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1 Einleitung 

Das Motto des alljährlichen Zahngesundheitstags „Gesund beginnt im Mund“ verdeutlicht, 

wie wichtig Zahngesundheit für den ganzen Körper ist. Die Sichtweise, Zähne übten vor-

wiegend eine ästhetische Funktion aus, würdigt den Aspekt der Zahngesundheit als bedeu-

tender Teil der Ganzkörpergesundheit nicht ausreichend. So stellt beispielweise die Paro-

dontitis vor dem Hintergrund der mit ihr assoziierten allgemeinmedizinischen Krankhei-

ten eine sehr ernstzunehmende orale Volkskrankheit dar, die bereits circa ein Drittel der 

Erwachsenen in Deutschland betrifft und vor allem durch mangelhafte Mundhygiene er-

worben wird (Jepsen et al. 2011). Präventive zahnmedizinische Maßnahmen wirken somit 

nicht nur der Kariesentstehung, sondern auch der Entstehung und Progression systemi-

scher Erkrankungen wie dem Diabetes und der Atherosklerose entgegen (Jepsen et al. 

2011). Wie wichtig die Förderung der Zahngesundheit hinsichtlich der Vermeidung sol-

cher schwerwiegender Allgemeinerkrankungen ist verdeutlich auch die World Health Or-

ganization (2015) auf dem Weltkongress 2015 in ihrer Tokyo Deklaration, die ein Aufruf 

zur Förderung der Zahnpflege und Mundgesundheit auf Volksebene als grundlegenden 

Faktor für ein gesundes Leben darstellt. 

1.1 Mundgesundheit in Deutschland 

1.1.1 Aktueller Mundgesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland 

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) kontrolliert seit 1994 

mittels epidemiologischer Begleituntersuchungen den Erfolg der gruppenprophylaktischen 

Maßnahmen in Deutschland. Zu Beginn waren diese Untersuchungen in einem Abstand 

von jeweils drei Jahren geplant. Nachdem im Jahr 2000 allerdings eine deutliche Verbesse-

rung der Zahngesundheit der Sechs-, Sieben-, Neun- und Zwölfjährigen dokumentiert 

wurde, vergrößerten sich die Abstände. Die aktuellsten Begleituntersuchungen wurden in 

den Jahren 2004 und 2009 veröffentlicht. 

Im Rahmen der zahnmedizinischen Untersuchung wurde der dmf-t- / DMF-T-Index (De-

cayed / Missing / Filled-Teeth-Index) sowie die Anzahl der Fissurenversiegelungen (FV) 

erhoben. Die Begleituntersuchungen der Jahre 2004 und 2009 wurden im Gegensatz zu 

vorherigen Studien in allen deutschen Landesteilen durchgeführt (Pieper 2010). Im Fol-
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genden liegt der Schwerpunkt auf der Betrachtung des DMF-T-Index der Zähne der 12- 

und 15-Jährigen. 

Zahngesundheit der Zwölf- und 15-Jährigen 

Im Jahr 2009 lagen in allen Bundesländern, außer in Bayern, die mittleren DMF-T-Werte 

der Zwölfjährigen unter 1. Das heißt, dass im Durchschnitt weniger als ein Zahn kariös 

zerstört, durch Karies verloren gegangen oder gefüllt ist (Pieper 2010, S. 126). Somit errei-

chen nahezu alle mittleren DMF-T-Werte in Deutschland bereits zu diesem Zeitpunkt das 

von der World Dental Federation (FDI), World Health Organization (WHO) und Interna-

tional Association of Dental Research (IADR) gemeinsam formulierte Ziel, den DMF-T 

unter den Wert 1 zu senken (Ziller et al. 2006). Laut WHO (o.J.) kann man in Deutschland 

folglich von einem sehr niedrigen Kariesbefall sprechen. 

Besonders deutlich wird diese positive Entwicklung der Mundgesundheit zudem beim 

Vergleich der Werte der epidemiologischen Begleituntersuchungen von 1994 / 95 mit den 

aktuellen Daten von 2009. Damals lagen die DMF-T-Werte noch in allen untersuchten 

Bundesländern über 2. Spitzenreiter stellte hier Mecklenburg-Vorpommern mit einem 

Wert von 3,5 dar. In Bezug auf die Kariesreduktion lässt sich in Baden-Württemberg seit 

der Basiserhebung 1994 / 95 und der Datenerhebung 2009 sogar eine Kariesreduktion von 

bis zu 76,7 % verzeichnen. Der DMF-T der 15-Jährigen lag 2004 zwischen 1,25 in Baden-

Württemberg und 2,9 in Mecklenburg-Vorpommern. Bis 2009 wurde auch in dieser Al-

tersgruppe eine deutliche Verbesserung dokumentiert; die Werte liegen je nach Bundes-

land zwischen 0,5 und 2,02 (Pieper 2010, S. 126-130). 

1.1.2 Kariespolarisation 

Erfreulicherweise sind seit der Dokumentation und Auswertung der gruppenprophylakti-

schen Maßnahmen deutliche Verbesserungen der mittleren DMF-T-Werte und somit der 

Zahngesundheit der Jugendlichen in Deutschland zu verzeichnen. Allerdings ist in den 

letzten Jahren zunehmend eine Polarisierung der Karies erkennbar. 

Beispielhaft hierfür ist der im vorigen Abschnitt erwähnte insgesamt sehr gute mittlere 

DMF-T-Wert der Zwölfjährigen. In Baden-Württemberg bspw. liegt der prozentuale An-

teil der Zwölfjährigen mit naturgesunden, bleibenden Zähnen bei 72,2 %. Es wiesen dem-

nach nur 28,8 % der Jugendlichen in Baden-Württemberg bereits in diesem Alter Karies 
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auf (Pieper 2010, S. 129). Bei Betrachtung dieser Verteilung wird jedoch deutlich, dass ein 

Teil der Kinder dieser Altersgruppe sehr hohe DMF-T-Werte vorzuweisen hat. 

Ebenso wurde bereits in der Deutschen Mundgesundheitsstudie von 2005 eine deutliche 

Kariespolarisation festgestellt. Hier heißt es, dass 10,2 % der Zwölfjährigen 61,1 % und 

26,8 % der 15-Jährigen 79,2 % der Gesamtkarieserfahrung teilen (Schiffner 2006 a, S. 163; 

Schiffner 2006 b, S. 208-209). Die Gruppe der Zwölfjährigen, die die Gesamtkarieserfah-

rung teilt, hat sich im Vergleich zur Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III) 

allerdings deutlich verkleinert, somit kann man von einer verstärkten Kariespolarisation 

sprechen (Schiffner und Reich 1999, S. 211). Das heißt, dass generell weniger Jugendliche 

an Karies erkranken, diese folgen also dem sogenannten allgemeinen „caries decline“. In-

dessen hat sich jedoch eine Polarisierung auf eine kleinere Hochrisikogruppe entwickelt. 

Um dieser Problematik Rechnung zu tragen, hat Bratthall (2000) für die Hochrisikogruppe 

daher den Significant Caries Index (SiC) entworfen. Dieser beschränkt sich auf das Drittel 

der Bevölkerung, welches die höchsten DMF-T-Werte aufweist. Damals wurde als Ge-

sundheitsziel bis zum Jahr 2000 ein SiC von 3 genannt (Bratthall 2000). Im Gutachten zur 

Gruppenprophylaxe 2009 verfehlt nur Bayern mit einem SiC der Zwölfjährigen von 3,05 

dieses Ziel (Pieper 2010, S. 132). 

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung ist anzunehmen, dass die, inzwischen als durch-

aus stabil zu bezeichnende, Basisprophylaxe für Kinder und Jugendliche die Hochrisiko-

gruppe unzureichend erreicht. Daher besteht der Bedarf nach einer Optimierung der be-

stehenden Basisprophylaxeprogramme bzw. einer Erweiterung dieser durch selektive In-

tensivprophylaxeprogramme. 

1.1.3 Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen 

Neben der umfangreichen Erfassung der Kariesprävalenz im Rahmen der Studien der 

Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V. liefert der Kinder- und Jugend-

gesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Institutes (RKI) von 2003-2006 erstmals Ba-

sisdaten zum Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen in Deutschland. 

Hierzu wurden die Studienteilnehmer sowie deren Eltern unter anderem zur Zahnputzfre-

quenz und der Häufigkeit von Zahnarztbesuchen befragt. Als wichtige, zu berücksichti-

gende Determinanten des Mundhygieneverhaltens wurden das Alter, das Geschlecht, der 
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sozioökonomische Status, der Migrationshintergrund sowie der Wohnraum ausgemacht 

(Schenk und Knopf 2007). 

Zahnputzfrequenz 

 In Bezug auf die Zahnputzhäufigkeit geben 28 % der Elf- bis 13-Jährigen und 27,6 % der 

14- bis 17-Jährigen an, weniger als zwei Mal täglich die Zähne zu putzen (Schenk und 

Knopf 2007). Eine Verschlechterung dieser Werte ab der Pubertät überraschen nicht, da in 

dieser Altersspanne gesundheitsgefährdende Verhaltensweisen allgemein zunehmen; vor 

allem bei Jungen (Lange et al. 2007). Hinsichtlich der Korrelation zwischen Zahnputzfre-

quenz und Kariesprävalenz ist also zu festzustellen, dass ein Drittel der Befragten zu selten 

ihre Zähne pflegen. Dabei neigen circa ein Drittel der Jungen und ein Viertel der Mädchen 

zu diesem negativen Verhalten. 

Des Weiteren spielt hier der sozioökonomische Status eine Rolle. Desto niedriger dieser ist, 

desto geringer auch die Zahnputzhäufigkeit. Darüber hinaus darf angenommen werden, 

dass der Migrationshintergrund, unabhängig von der sozialen Schicht, ein noch gewichti-

gerer Einflussfaktor ist. Unter den Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund 

fallen 45 %, ohne Migrationshintergrund 26,1 %, in die oben dargestellte Gruppe. Es konn-

te kein Einfluss der vermuteten Determinanten Wohnortgröße sowie Ost- und West-

deutschland festgestellt werden (Schenk und Knopf 2007). 

Zahnärztliche Kontrolluntersuchung 

Laut der gesetzlichen Regelung zur Individualprophylaxe in Deutschland hat jeder gesetz-

lich Versicherte zwischen dem 6. und 18. Lebensjahr einmal pro Kalenderhalbjahr das 

Recht auf eine zahnärztliche Vorsorgeuntersuchung auf Kosten der Gesetzlichen Kranken-

versicherung (§ 22 Abs. 1 SGB V).  

Trotzdem geben immerhin 4,1 % der 11- bis 13-Jährigen und 6,4 % der 14- bis 17-Jährigen 

in der KiGGS-Studie an, seltener als einmal jährlich zum Zahnarzt zu gehen. Alle Alters-

klassen gemeinsam betrachtet, sind regelmäßige zahnärztliche Kontrollbesuche (einmal 

pro Jahr) für 84,8 % der Studienteilnehmer zu verzeichnen (Schenk und Knopf 2007). Ver-

gleicht man diese Angaben jedoch mit den Daten des aktuellen Zahnreports der Barmer 

GEK stellt man eine Diskrepanz zwischen der angegebenen Häufigkeit der zahnärztlichen 

Kontrollbesuche in der KiGGS-Studie und des im Zahnreport dokumentierten tatsächli-

chen Inanspruchnahmeverhaltens fest. Trotz der Betrachtung des Inanspruchnahmever-
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haltens aller kassenzahnärztlichen Leistungen im Zahnreport und nicht nur der zahnärztli-

chen Kontrolluntersuchung liegen beide Geschlechter unter dem Wert von 84,4 %. Das 

Inanspruchnahmeverhalten der Mädchen und Frauen fällt sogar von circa 80 % im Alter 

von elf Jahren auf circa 70 % bis zum 17. Lebensjahr ab. Für Jungen und Männer liegen die 

Werte noch darunter (Rädel et al. 2014, S. 27). Dieses Verhalten spiegelt sich in den Daten 

der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie wider, die aufzeigt, dass nur 76 % der Kin-

der und 66,2 % der Jugendlichen mindestens einmal im Jahr zu einem Kontrolltermin zum 

Zahnarzt gehen (Micheelis und Reiter 2006, S. 385).  

Die Häufigkeit der zahnärztlichen Kontrollbesuche weist ebenfalls eine Korrelation zum 

sozialen Status auf. Bei einem niedrigen Status ist das Inanspruchnahmeverhalten geringer, 

wohingegen keine Unterschiede bei mittlerem und hohem Status gezeigt werden konnten. 

Besonders hervorzuheben ist, dass der Migrationshintergrund auf die Häufigkeit der 

Zahnarztbesuche einen noch stärkeren Einfluss hat als auf die im vorigen Abschnitt be-

trachtete Zahnputzfrequenz (Schenk und Knopf 2007). Liegen die Risikofaktoren Sozialsta-

tus und Migrationshintergrund gemeinsam vor, ergibt sich hieraus ein gesteigerter Effekt 

(Knopf et al. 2008). Interessant ist auch, dass sowohl Kinder und Jugendliche aus dem 

ländlichen Raum als auch diejenigen, die in den alten Bundesländer wohnen, häufiger zur 

Zahnarztvorsorge gehen (Schenk und Knopf 2007). 

1.2 Mundgesundheitserziehung im Rahmen der Gruppenprophylaxe 

1.2.1 Gesetzliche Situation der Zahnprophylaxe in Deutschland 

In Deutschland ist die Prävention von Zahnerkrankungen seit 1989 durch die §§ 21 und 22 

des Sozialgesetzbuches V (SGB V) geregelt. Hierbei wird zwischen der Prävention durch 

die Gruppenprophylaxe und der Prävention durch die Individualprophylaxe unterschie-

den. In Paragraph 21, Verhütung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe), werden 

die Krankenkassen verpflichtet, einheitliche Vorgehensweisen zur Erkennung und Verhü-

tung von Zahnerkrankungen bei Kindern, die das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-

ben, zu unterstützen. Somit endet die gesetzlich verankerte Gruppenprophylaxeschulung 

in Deutschland mit dem 12. Lebensjahr. 

Eine Ausnahme bilden allerdings Schulen und Behinderteneinrichtungen, deren Schüle-

rinnen und Schüler ein überdurchschnittlich hohes Kariesrisiko aufweisen. Hier sollen 

geeignete gruppenprophylaktische Maßnahmen bis zum 16. Lebensjahr weitergeführt wer-
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den (§ 21 Abs. 1 SGB V). Die Risikoeinschätzung der Einrichtungen kann durch verschie-

dene Auswahlkriterien erfolgen. Zum einen kann eine Einstufung über kariesepidemiologi-

sche Daten aus Reihenuntersuchungen, wie dem niedrigsten Prozentsatz kariesfreier Kin-

der oder den dmf(t) / DMF(T)-Durchschnittswerten, gemacht werden. Die Deutsche Ar-

beitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V. (2000) hat hierzu Risikogruppen, in Abhän-

gigkeit vom Alter, wie folgt definiert: 

§ bis 3 Jahre: nicht kariesfrei, dmf(t) > 0 

§ 4 Jahre: dmf(t) > 2 

§ 5 Jahre: dmf(t) > 4 

§ 6 bis 7 Jahre: dmf / DMF(t / T) > 5 oder D(T) > 0 

§ 8 bis 9 Jahre; dmf / DMF(t / T) > 7 oder D(T) > 2 

§ 10 bis 12 Jahre: DMF(S) an Approximal- / Glattflächen > 0 

Zum anderen kann, falls keine kariesepidemiologischen Daten vorliegen, die Risikoeinstu-

fung auch über soziale Kriterien oder über die Art der Schule erfolgen (DAJ 2000). 

Als vorrangige Prophylaxemaßnahmen werden in § 21 (Abs. 1 SGB V) die Untersuchung 

der Mundhöhle, die Erhebung des Zahnstatus, Zahnschmelzhärtung, Ernährungsberatung 

und Mundhygiene genannt. Des Weiteren sollen laut Absatz 2 die Landesverbände der 

Krankenkassen und Ersatzkassen gemeinsame Rahmenempfehlungen beschließen (§ 21 

SGB V). Die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen hat hierzu am 

20. November 2000 das Weiterentwicklungskonzept „Gruppenprophylaxe 2000“ vorge-

stellt. Es beinhaltet unter anderem Empfehlungen zur flächendeckenden Umsetzung der in 

Paragraph 21 Abs. 1 SGB V genannten Prophylaxemaßnahmen. 

Paragraph 22 regelt hingegen die Präventionsmaßnahmen im Rahmen der Individualpro-

phylaxe, die Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr betreffen. Zu diesen gehören 

zum Beispiel die halbjährliche zahnärztliche Untersuchung sowie die Fissurenversiegelung 

der Molaren zwischen dem 6. und 18. Lebensjahr (§ 22 Abs. 1-3 SGB V). 

Die Durchführung und Koordination zahnmedizinischer gruppenprophylaktischer Impul-

se fällt in den Zuständigkeitsbereich der Landes- und Kreisarbeitsgemeinschaften für Ju-

gendzahnpflege. In diesen Landesarbeitsgemeinschaften sollen die Landesverbände der 

Krankenkassen, die Zahnärztekammern, die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen, die 

Landesministerien und der öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) zusammenarbeiten 

(Hellwege 1999, S. 310). Der ÖGD eines jeden Bundeslandes ist an die länderspezifischen 
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Gesetze über den öffentlichen Gesundheitsdienst gebunden (Walter 2005). Daher ist die 

Betreuung gruppenprophylaktischer Maßnahmen in Deutschland relativ heterogen gere-

gelt. 

1.2.2 Empfehlungen zur Umsetzung der Gruppenprophylaxe 

Die drei Hauptsäulen der Zahnprophylaxe bilden die Ernährung, Fluoride und die Mund-

hygiene (Hellwege 1999, S. 295). Als vorrangige Inhalte der Prophylaxeimpulse für die 

Gruppenprophylaxe werden daher in § 21 Abs. 1 SGB V die Untersuchung der Mundhöh-

le, die Erhebung des Zahnstatus, die Zahnschmelzhärtung, die Ernährungsberatung und 

die Mundhygiene genannt. Im Rahmen von Reihenuntersuchungen sollte also zunächst ein 

zahnärztlicher Befund zur Kariesrisikobestimmung sowie zur Früherkennung von Krank-

heiten durchgeführt werden. Falls erforderlich sollten die Kinder und Jugendlichen an ei-

nen Zahnarzt verwiesen werden. Zudem wird das regelmäßige angeleitete Zähneputzen 

mit fluoridierten Zahnpasten empfohlen. Die Verwendung von hochkonzentrierten Fluo-

riden in Form von Lack oder Gelee im Rahmen der Gruppenprophylaxe bedarf allerdings 

einer schriftlichen Einverständniserklärung der Eltern (DGZMK 2002). Die Beratung zur 

zahngesunden Ernährung, vor allem im Hinblick auf das wachsende Ganztagesangebot in 

Schulen, darf natürlich auch nicht vernachlässigt werden. (Autorengruppe Bildungsbe-

richterstattung 2014, S. 69). Außerdem sollten Informationsveranstaltungen für Erziehe-

rInnen, LehrerInnen und Eltern mit Ausgabe von zahnmedizinischem Aufklärungsmateri-

al verstärkt durchgeführt werden. Diese Maßnahmen dienen zusammen der Primär- und 

Sekundärprävention. Ergänzend zu den oben genannten Umsetzungsmöglichkeiten wer-

den zudem Besuche in der Zahnarztpraxis, Rollenspiele und Klassenwettbewerbe rund um 

das Thema der Zahnprophylaxe vorgeschlagen (DAJ 2000). 

Grundsätzlich liegen diesen Prophylaxemaßnahmen drei prinzipielle Ansätze zugrunde: 

Die biomedizinische Prävention, die Gesundheitserziehung und die Gesundheitsförde-

rung. Zum Bereich der biomedizinischen Prävention gehört die kontrollierte Fluoridan-

wendung durch Lack, Gelee, Zahnpasta oder Mundspüllösung. Die Gesundheitserziehung 

findet ihre Umsetzung hingegen in der Thematisierung zahnmedizinischer Inhalte wie der 

Kariesentstehung, der Ernährung und den Zahnputztechniken. Die Gesundheitsförderung 

kann bspw. in Form von gemeinsamen zahngesunden Mahlzeiten in der Schule oder der 

Bereitstellung von Zahnputzutensilien umgesetzt werden (Arbeitsgemeinschaft der Spit-

zenverbände der Krankenkassen 2000). 
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Die Maßnahmen, die in Schulen und Einrichtungen ohne erhöhtes Kariesrisiko durchge-

führt werden, werden im Weiterentwicklungskonzept zur Gruppenprophylaxe der Ar-

beitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen als Basisprophylaxe zusam-

mengefasst. Schulen und Behinderteneinrichtungen mit hohem durchschnittlichem Kari-

esrisiko sollten zusätzlich zur Basisprophylaxe intensivprophylaktische Maßnahmen zuteil 

werden (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Krankenkassen 2000). Eine Emp-

fehlung zur Häufigkeit der durchzuführenden Prophylaxeimpulse findet sich in der Wis-

senschaftlichen Stellungnahme zur Durchführung der Gruppenprophylaxe der DGZMK 

(2002). In dieser wird die Durchführung derartiger Prophylaxeübungen in Schulen zwei 

Mal jährlich, bei erhöhtem Kariesrisiko vier bis sechs Mal jährlich empfohlen.  

1.2.3 Dokumentation gruppenprophylaktischer Maßnahmen in Deutschland 

In Deutschland werden die durchgeführten zahnmedizinischen gruppenprophylaktischen 

Maßnahmen von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Jugendzahnpflege e.V. erfasst 

und ausgewertet. Die Berichte über die Maßnahmen beziehen sich dabei immer auf ein 

Schuljahr. Betrachtet werden der Betreuungsgrad, die Anzahl der Prophylaxeimpulse in 

den jeweiligen Einrichtungen, die Zahl der dadurch erreichten Kinder und Jugendlichen 

sowie die Anzahl der durchführenden Personen. Die Zahlen liegen hierbei für jedes Bun-

desland gesondert vor und verdeutlichen durch teilweise große Unterschiede zwischen 

diesen die uneinheitliche Durchführung der Gruppenprophylaxe innerhalb von Deutsch-

land. Die Anzahl der erreichten Kinder und Jugendlichen durch speziellen Maßnahmen 

wie bspw. Fluoridierung, zahnärztliche Untersuchungen mit und ohne Prophylaxeimpulse 

sowie die Anzahl der Betreuer für spezifische Programme für Kinder und Jugendliche mit 

besonders hohem Kariesrisiko werden aufgezeigt, allerdings beinhalten die Jahresauswer-

tungen keine Darstellung der genauen Umsetzung und Inhalte der gruppenprophylakti-

schen Aktivitäten (DAJ o.J. a). Für die Zielgruppe der Jugendlichen bestehen leider kaum 

Prophylaxeprogramme und falls vorhanden, sind diese meist nur als Projekt, wie zum Bei-

spiel die Kommunikationskampagne „be-küssed“ der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für 

Jugendzahnpflege e.V., organisiert (Bundesvereinigung Prävention und Gesundheitsförde-

rung e.V. 2014). 
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1.2.4 Tatsächliche Umsetzung der Gruppenprophylaxe an weiterführenden 

Schulen am Beispiel Baden-Württembergs 

Bei genauerer, deutschlandweiter Betrachtung der Anzahl der Prophylaxeimpulse an wei-

terführenden Schulen wird ersichtlich, dass es in den Klassen fünf bis zehn zu keinen flä-

chendeckenden gruppenprophylaktischen Maßnahmen mehr kommt. In den Klassen fünf 

und sechs werden von insgesamt 1.471.025 gemeldeten Schülerinnen und Schüler im ers-

ten Impuls des Schuljahres lediglich 482.611 erreicht. In weiteren darauffolgenden Impul-

sen sinkt diese Zahl weiter erheblich ab. Ab der siebten Klasse sind bspw. für Bayern und 

Baden-Württemberg gar keine Maßnahmen dokumentiert (DAJ o.J. a). 

Die Landesarbeitsgemeinschaft für Zahngesundheit Baden-Württemberg e.V. hat zusam-

men mit der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg und dem Bundesverband der 

Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V. (o.J.) für den Zeitraum 2006 bis 2009 

klare Ziele zur Gesundheitsförderung in Baden-Württemberg festgelegt. In diesen Zielen 

wird unter anderem formuliert, dass in 30 % der Klassen fünf und sechs mindestens einmal 

jährlich Zahngesundheitserziehung erfolgen soll. Bevorzugt sollen dabei vor allem Schüler 

der Hauptschulen betreut werden (Landesarbeitsgemeinschaft für Zahngesundheit Baden-

Württemberg e.V., Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg, Bundesverband der 

Zahnärzte des Öffentlichen Gesundheitsdienstes e.V. o.J.). 

Die LAGZ BW-News vom 17.07.2014 verdeutlichen allerdings ganz klar, dass selbst im 

Schuljahr 2012 / 13 dieses Ziel noch lange nicht erreicht wurde. Es wird dargelegt, dass nur 

17,1 % der Schulkinder der fünften und sechsten Klassen in Baden-Württemberg mit 

gruppenprophylaktischen Maßnahmen betreut werden. Zudem liegt die Anzahl betreuter 

Kinder und Jugendlicher mit hoher Kariesaktivität mittels spezifischer Programme deut-

lich unter 10 % (LAGZ BW 2014). Für das Schuljahr 2013 / 2014 veröffentlichte die LAGZ 

BW (o.J. a) noch schlechtere Ergebnisse, die zeigen, dass im Vergleich zum vorherigen 

Schuljahr die durchgeführten Prophylaxemaßnahmen in den fünften und sechsten Klassen 

sogar um drei Prozent abgenommen haben. 

1.3 Mundgesundheitsförderung und deren Wirkung 

Dass öffentliche Gesundheitsförderung zunehmend an Bedeutung gewinnt, ist nicht erst 

seit Kurzem bekannt. Bereits im November 1986 fand aus diesem Grund die erste Interna-

tionale Konferenz der Weltgesundheitsorganisation zur Gesundheitsförderung statt. In 
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diesem Rahmen wurde die Ottawa-Charta verabschiedet, welche sich zum Ziel gesetzt hat, 

jedem Menschen ein gesundheitsförderndes Handeln zur Entfaltung des individuellen, 

maximalen Gesundheitspotentials zu ermöglichen (WHO 1986). Das reine Wissen und 

Bewusstsein in Bezug auf die eigene Gesundheit scheint nämlich wirkungslos, wenn keine 

Rahmenbedingungen vorhanden sind, die eine Verhaltensänderung zulassen und unter-

stützen (Watt 2005). Den Blick hierbei auch auf die Mundgesundheit zu richten ist insbe-

sondere vor dem Hintergrund der Auswirkung der Zahngesundheit auf den ganzen Körper 

wichtig und somit unumgänglich (Kay und Locker 1998). 

Früher wurde vor allem darauf abgezielt, das Mundgesundheitsverhalten der Bevölkerung 

durch Wissensvermittlung zu verbessern, wohingegen heute die Berücksichtigung beein-

flussender Faktoren und somit ein multidisziplinärer Ansatz im Rahmen der Gesundheits-

förderung gefordert wird (Watt und Marinho 2005). Diese beeinflussende Faktoren kön-

nen als sogenannte soziale Gesundheitsfaktoren bezeichnet werden und schließen soziale, 

umweltbedingte, politische sowie ökonomische Einflüsse ein (Yevlahova und Satur 2009). 

Die individuellen Gegebenheiten, die sich durch die unterschiedliche Zusammensetzung 

dieser Gesundheitsfaktoren ergeben, resultieren in einer gewissen Chancenungleichheit, 

die eben genau durch die in der Ottawa-Charta thematisierte  öffentliche Gesundheitsför-

derung behoben werden soll (WHO 1986). 

Die unklare Studienlage bezüglich der Wirksamkeit alleiniger Mundgesundheitserziehung 

und deren Auswirkung auf das Verhalten wird in verschiedenen Reviews aufgezeigt 

(Brown 1994, Schou und Locker 1994, Kay und Locker 1996 / 1998, Sprod 1996, Yevlahova 

und Satur 2009). Dies zeigt bspw. ein Review von Kay und Locker (1996) mit dem Ergeb-

nis, dass alle darin untersuchten Studien einen positiven Effekt der Mundgesundheitserzie-

hung auf das Wissen sowie gut die Hälfte der Studien auf das Verhalten nachweisen. Aller-

dings widerlegten Kay und Locker (1998) das Gesamtergebnis ihres Reviews von 1996 be-

reits zwei Jahre später und kamen mit den darin untersuchten Studien zu dem Schluss, 

dass keine klare Evidenz für die Korrelation zwischen Wissen- und Verhaltensänderung 

besteht. Ebenso kommt Sprod (1996, S. 46) zu dem Ergebnis, dass eine Modifikation des 

menschlichen Verhaltens mehr bedarf als nur gesteigertes Wissen. Bekräftigt wird diese 

Aussage zudem von Yevlahova und Satur (2009), die darauf hinweisen, dass selbst Perso-

nen mit gutem Wissen über die Mundgesundheit dieses nicht zur Umsetzung von gesund-

heitsbewusstem Verhalten nutzen, sodass keine Auswirkung auf das Zahnputzverhalten 
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besteht. Auch Nutbeam (2006) stuft die reine Gesundheitserziehung als wenig nachhaltig 

und zum Erreichen der Gesundheitsziele der Ottawa-Charta als unzureichend ein. Der 

Trend hin zum multidisziplinären Vorgehen der Mundgesundheitsförderung wird ebenso 

durch das Ergebnis von Studien wie der von Tolvanem et al. (2009) in Finnland durchge-

führten unterstützt. Diese zeigte einen positiven Effekt eines multidisziplinären Schulpro-

grammes, das zu einer signifikanten Verbesserung des Mundhygieneverhaltens von Schü-

lern in Finnland führte (Tolvanem et al. 2009). 

Wie allerdings optimale Interventionen im Rahmen der Gesundheitsförderung gestaltet 

werden sollten, um wirksam zu sein, ist schwierig zu beantworten. Die Vergleichbarkeit 

der Studien ist aufgrund der Heterogenität der verwendeten Studienparameter sowie der 

häufig unzureichenden Evaluation schwierig (Watt et al. 2006). 

In Bezug auf Mundhygieneparameter wie dem Vorhandensein von Plaque und Zahn-

fleischbluten werden zwar in mehreren Studien positive Kurzzeiteffekte beschrieben, wobei 

für Langzeiteffekte leider keine Evidenz bestätigt werden konnte (Kay und Locker 1998, 

Watt und Marinho 2005). Auch hier ist die Studienlage bezüglich der Kurz- und Langzeit-

wirkung von Mundhygieneprogrammen sowie der dazu nötigen Interventionsdauer un-

klar. Eine in Brasilien durchgeführte Studie analysierte die Unterschiede zwischen einem 

ausführlichen und einem eher kürzeren, schulbasierten Mundhygieneprogramm mit dem 

Ergebnis, dass zwar das Wissen bei einem ausführlichen Programm auch Jahre nach Been-

digung noch besser präsenter sei, wobei dennoch kein Langzeiteffekt bezüglich des Mund-

hygieneverhaltens festgestellt werden kann, sodass dieses nicht als wirksamer gilt als ein 

kurzer Impuls (Mayer et al. 2003). Des Weiteren wies ein dreijähriges Zahnputzprogramm 

in den Niederlanden zwar einen Anstieg der Zahnputzhäufigkeit der Schüler während des 

Programmes auf, allerdings hielt dieses Verhalten nach Beendigung, das heißt, sobald kei-

ne verhaltensinduzierenden Faktoren mehr vorhanden waren, nicht an (Wind et al. 2005). 

Eine Interventionsstudie in Indien zeigte, dass für die Verbesserung der Mundhygiene von 

Jugendlichen vor allem eine Regelmäßigkeit bei der Durchführung von Prophylaxeimpul-

sen wichtig sei (Chandrashekar et al. 2014). Diese Erkenntnis wird durch das positive Er-

gebnis eines Schulprophylaxeprogrammes in China mit regelmäßigen Impulsen über drei 

Jahre und die dadurch signifikante Verbesserung der Plaque- und Blutungsindizes unter-

stützt (Tai et al. 2009). Auch Peterson et al. (2004) stellten bei einem mehrjährigen schul-

basierten Programm in China fest, dass sich der Blutungsindex bei Interventionsteilneh-
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mern verbesserte. Langzeiteffekte werden allerdings in vielen schulbasierten Prophylaxein-

terventionen nicht ausreichend berücksichtigt, sodass die Aussagekraft dieser Studien be-

grenzt ist. 

1.4 Zentrale Fragestellung 

Im Laufe der letzten Jahre ist die Anzahl der Schulen, die eine Ganztagesbetreuung anbie-

ten, stark angestiegen (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2014, S. 78). Da sich der 

Alltag somit für viele Schülerinnen und Schüler immer weiter in die Schule verlagert, wird 

auch gesundheitsförderndes Verhalten zunehmend ein relevantes Thema, dem sich die 

Schulen stellen müssen. Leider gibt es nur wenige gesundheitsfördernde und präventive 

Programme für die Zielgruppe der Jugendlichen (BVPG 2014, S. 1-2). Es bestehen bspw. 

keine zahnmedizinischen gruppenprophylaktischen Interventionen für Jugendliche der 

Klassen sieben bis zehn an weiterführenden Schulen in Baden-Württemberg und Bayern 

und auch in den restlichen Bundesländern sind solche nur vereinzelt vorhanden (DAJ o.J. 

a). Dies ist besonders kritisch zu sehen, da vor allem im Alter der Pubertät die Neigung 

beider Geschlechter zu gesundheitsgefährdenden Verhaltensweisen ansteigt (Lange et al. 

2007). Trotz der verbesserten Zahngesundheit der Jugendlichen in Deutschland kann eine 

hohe Prävalenz für sichtbare Plaque und Gingivitis bei den 12- und 15-Jährigen festgestellt 

werden (Hoffmann 2006 a, S. 193; Hoffmann 2006 b, S. 234).  

Zusammen mit meiner Kollegin Karolin Fiege habe ich somit ein schulbasiertes Prophyla-

xeprogramm für Jugendliche an weiterführenden Schulen mit Ganztagesangebot entwi-

ckelt, welches einen naturwissenschaftlichen Ansatz mit aktiver Einbeziehung der teilneh-

menden Jugendlichen verfolgt. Das Ziel dieses mehrwöchigen Projektunterrichts ist es, die 

Schülerinnen und Schüler zu einem verbesserten Zahnpflegeverhalten zu motivieren und 

somit eine Verbesserung der Mundhygiene zu erzielen. Da Evidenz dafür besteht, dass 

Vorhaben mit innovativeren Ansätzen wirksamer sein sollen (Sprod 1996, S. 58), legt die-

ses Programm seinen Fokus nicht auf die reine theoretische Wissensvermittlung, sondern 

vielmehr auf das experimentelle Erarbeiten der Hintergründe rund um das Thema Zahn-

gesundheit, praktische Zahnpflegeübungen sowie dem Aufzeigen von Möglichkeiten, diese 

in den Schulalltag zu integrieren.  

Die Evaluation des entwickelten Zahnprophylaxeprogrammes hinsichtlich seiner Wirk-

samkeit ist zentraler Gegenstand der vorliegenden Arbeit. Des Weiteren wird analysiert, ob 
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ein verbessertes Mundhygieneverhalten eine Stärkung des Selbstbewusstseins sowie ein 

gesteigertes positives Körpergefühl bewirkt. Zudem wird als Nebenaspekt der Zusammen-

hang zwischen der Selbsteinschätzung der persönlichen emotionalen Kontrolle der Stu-

dienteilnehmer und der Auswirkung auf die Empfänglichkeit, bzw. die Wirkung des Pro-

grammes, betrachtet. Ergänzend hierzu beschäftigt sich die Dissertationsschrift von Karo-

lin Fiege (in Bearbeitung) mit der Konzeption und Umsetzung des Prophylaxeprogram-

mes. 

Die Entwicklung des Zahnprophylaxeprogrammes kann den Trend zu verschiedenen For-

men der Ganztagsschule sowie in dessen Rahmen umzusetzenden schulischen Gesund-

heitsförderung begleiten. Eine Integration in den Bildungsplan der weiterführenden Schu-

len wäre zudem wünschenswert, da hierdurch sehr viele Jugendliche erreicht werden könn-

ten, vor allem auch diejenigen, deren Eltern eine Teilnahme an derartigen Studienprojek-

ten verweigern, trotz deren meist größerem Bedarf an einem solchen Programm (Splieth et 

al. 2005). 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine kontrollierte Interventionsstudie mit 

Wartegruppe, die in den Monaten Januar bis einschließlich Juli 2015 durchgeführt wurde. 

An zwei weiterführenden Schulen wurde mit je zwei Gruppen nacheinander das Interven-

tionsprogramm durchgearbeitet. Über den Verlauf der Untersuchung beantworteten die 

Schülerinnen und Schüler mehrmals einen Verhaltensfragebogen. Gleichzeitig wurde ein 

zahnklinischer Befund (DMF-T-Index, Fissurenversiegelungsanzahl, Mundhygiene- / Ent-

zündungsparameter) erhoben. Zur Identifizierung möglicher Verhaltensweisen, die gege-

benenfalls die Wirkung der Studie beeinflussen, waren die Studienteilnehmer zudem dazu 

aufgefordert, einmalig einen Fragebogen zur Selbsteinschätzung ihrer exekutiven Funktio-

nen auszufüllen. 

Die Studie folgte den Prinzipien von Helsinki und wurde mit einem positiven Votum der 

Ethikkommission der Universität Ulm (Nr. 48 / 14) begleitet. 

 

2.2 Studienpopulation 

2.2.1 Rekrutierung  

Die Probandenselektion fand in einem zweistufigen Verfahren statt, in dem zuerst zwei 

Schulen für die Studie und darauffolgend Schülerinnen und Schüler dieser Schulen als 

Probanden für die Studie rekrutiert wurden. In die Studie wurden Schülerinnen und Schü-

ler von insgesamt zwei weiterführenden Schulen in Baden-Württemberg und Bayern ein-

geschlossen. Bei der Auswahl der Schulen wurde darauf geachtet, dass es sich um zwei wei-

terführende Schulen mit Nachmittagsangebot im Rahmen von Projektunterricht oder in 

Form der offenen Ganztagsschule handelt. 

Im Vorfeld der Rekrutierung der Probanden wurden die Schulleiter sowie die betreffenden 

Lehrerinnen und Lehrer in einem persönlichen Gespräch über das Studienvorhaben in-

formiert und deren mündliche Genehmigung dazu eingeholt. Die Probanden und deren 

Erziehungsberechtigte wurden daraufhin durch eine umfassende  Information bezüglich 

des Inhalts und des Ablaufs der Zahnprophylaxeintervention durch das Lehrpersonal der 
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jeweiligen Schule sowie durch Eltern- und Schülerinformationsbriefe (Anhang A.1und 

A.2) auf das Projekt aufmerksam gemacht. 

2.2.2 Teilnahmebedingungen 

Die Möglichkeit der Studienteilnahme bekamen ausschließlich Schülerinnen und Schüler 

im Alter zwischen zehn und 15 Jahren, die das Ganztagsschulangebot bzw. die Nachmit-

tagsbetreuung in einer der oben genannten Schulen, in Anspruch nehmen. Zudem muss-

ten das schriftliche Einverständnis der Erziehungsberechtigen mit deren Unterschrift auf 

der Einwilligungserklärung zum Datenschutz sowie der dort beigefügte Fragebogen zum 

Gesundheitszustand der Probanden (Anhang A.3) vollständig ausgefüllt vor Studienbeginn 

vorliegen. 

2.2.3 Ausschlusskriterien 

Probanden mit krankheitsbedingten Einschränkungen wie Herzfehlern, einer bestehenden 

oder durchlebten Endokarditis, Endoprothesen und Immunsuppression konnten nicht an 

der Studie teilnehmen, da die Erhebung der Mundhygieneindizes in diesen Fällen unter 

normalen Voraussetzungen nicht möglich gewesen wäre. Es mussten keine Schülerinnen 

und Schüler aufgrund der genannten Ausschlusskriterien von der Studienteilnahme ausge-

schlossen werden. 

2.2.4 Zusammensetzung 

Es nahmen 29 Schülerinnen der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, einer wei-

terführenden privaten Mädchenschule in kirchlicher Trägerschaft in Augsburg, und 30 

Schülerinnen und Schüler (11 Mädchen und 19 Jungen) der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, einer weiterführenden staatlichen Schule in Ulm, teil. Die Probanden 

wurden auf vier Gruppen verteilt, zwei Interventionsgruppen und zwei passive Kontroll-

gruppen. 

2.3 Messinstrumente 

Die Studie untersucht das Mundgesundheitsverhalten der Probanden anhand eines zahn-

ärztlichen Kurzbefundes, der die Erhebung von Mundhygieneindizes und Entzündungspa-

rametern beinhaltet, und mehrerer Fragebögen zu den Themen Mundhygienepraxis, Kon-

sum zuckerhaltiger Getränke, exekutive Funktionen, Selbstbild, Lebenszufriedenheit und 

beruflichem Bildungsabschluss der Eltern. 
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2.3.1 Klinische Erfassung des Zahnstatus 

Der Zahnstatus wurde zu Studienbeginn mittels verschiedener Parameter erfasst, die der 

Beurteilung der allgemeinen Zahngesundheit der Probanden dienen.  

Die klinische Karieserfahrung der Probanden wurde mittels des DMF-T-Index erhoben. Er 

stellt eine von der WHO definierte Maßzahl zur Erhebung der Kariesinzidenz sowie 

-prävalenz dar, die der Bewertung der Zahngesundheit dient. Es wird die Anzahl der Zähne 

im Milch- und bleibenden Gebiss, die zerstört (D= decayed), extrahiert (M= missing) oder 

gefüllt (F= filled) sind, erfasst. Die Weißheitszähne sind von der Beurteilung ausgeschlos-

sen. Es handelt sich also um eine kumulative Darstellung der kariösen Zerstörung des Ge-

bisses. Im Milchgebiss wird der Index in gleicher Weise angewendet, allerdings mit Klein-

buchstaben als dmf-t-Index gekennzeichnet (Hellwig et al. 2013, S. 43).  

Die Einteilung des DMF-T-Index für die Altersgruppe der 12-Jährigen geschieht laut 

WHO (o.J., S. 1) wie folgt: 

§ < 1,2  =sehr niedrig 

§ 1,2-2,6  =niedrig 

§ 2,7-4,4  =mäßig 

§ > 4,4  =hoch 

Des Weiteren wurden im Rahmen des zahnärztlichen Kurzbefundes die Anzahl der Fis-

surenversiegelungen erfasst. Durch die Erhebung des Zahnstatus ist ein Vergleich der 

Zahngesundheit der Probanden zu den Daten der Bevölkerung, die in großen Studien wie 

den Deutschen Mundgesundheitsstudien erhoben wurden, möglich. Der Zahnstatus wurde 

einmalig zu Beginn der Intervention erhoben. 

2.3.2 Mundhygieneindizes 

Die Erfassung der nachfolgend beschriebenen Mundhygieneindizes erfolgte bei jedem 

Probanden insgesamt fünf Mal: Zu Beginn der Intervention, nach Beendigung des Prophy-

laxeprojektes mit der ersten Gruppe, zu Beginn sowie direkt nach Beendigung des Projek-

tes mit der zweiten Gruppe und abschließend eineinhalb Monate nach Beendigung des 

kompletten Programmes an der jeweiligen Schule (vgl. Tabelle 1 und Tabelle 2). 
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Modifizierter Approximalraum-Plaque-Index 

Der modifizierte Approximalraum-Plaque-Index (API) nach Lange et al. (1990, S. 95-97) 

ermöglicht eine quantitative Kontrolle der Plaque in den Interdentalräumen und dient als 

Messinstrument zur Kontrolle der Mundhygiene der Probanden. Dabei wird die Plaque 

mittels eines Plaquerevelators mit den Inhaltstoffen Lactose, Magnesiumstearate, Menta 

Arvensis, Silica und Lebensmittelfarbe (CI 45410, CI 42090) sichtbar gemacht. Im Rahmen 

der Messungen wurde das Plaquefärbemittel in Tablettenform verwendet. Hierbei muss 

jeder Proband eine Plaquefärbetablette zerkauen und den dabei entstandenen Brei gleich-

mäßig im Mund verteilen. Nach circa einer halben Minute darf dieser ausgespuckt werden. 

Danach kann der Mund kurz mit Wasser ausgespült werden. Durch das Anfärben ist nun 

eine visuelle Beurteilung des Plaquebefalls in den Approximalräumen der Zähne möglich. 

Beim modifizierten API nach Lange (1990, S. 95-97) werden im ersten und dritten Quad-

ranten die oralen sowie im zweiten und vierten Quadranten die vestibulären Zahnzwi-

schenräume bewertet. Im Falle eines fehlenden Zahnes fällt eine Messstelle nur dann weg, 

wenn zwischen den noch vorhandenen Nachbarzähnen ein Lückenschluss erfolgt ist. Der 

API ist ebenfalls ein dichotomer Index. Das heißt, dass das Vorhandensein von Plaque in 

den Approximalräumen einer klaren Ja- / Nein-Entscheidung bedarf. Es wird die Summe 

angefärbter, also plaquebedeckter Flächen in Relation zur Summe der untersuchten Flä-

chen gestellt, sodass ein prozentualer Wert den aktuellen API angibt.  

Formel zur Berechnung: 

API = (positive Plaquemessungen * 100) : (Summe der Approximalraum-Messpunkte) 

Die Einteilung des API geschieht dann wie folgt: 

§ 70-100 %  = unzureichende Mundhygiene 

§ 35-70 %  = mäßige Mundhygiene 

§ 25-35 %  = gute Mundhygiene 

§ ≤ 25 %  = sehr gute Mundhygiene 

Da die Plaqueentfernung in den Approximalräumen nur durch eine gründliche Mundhy-

giene möglich ist, bildet der API eine gute Grundlage zur Beurteilung der Zahnpflege 

(Hellwig et al. 2013, S. 497). Er ist allerdings kurzfristig, also zum Beispiel durch ein einma-

liges sehr gründliches Zähneputzen, beeinflussbar und hat dadurch eine etwas einge-

schränkte Aussagekraft in Bezug auf die Bewertung des langfristigen Zahnputzverhal-
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tens. Allerdings wird durch die farblich unterschiedlich starke Anlagerung des Plaquere-

velators eine Einschätzung, ob es sich um ältere oder jüngere Plaque handelt, ermöglicht. 

Die schon länger verweilenden Beläge sind dabei dunkler. 

Zur Vereinfachung und schnelleren Ermittlung des API und SBI wird in der Praxis eine 

Ablesetabelle verwendet. Für die Studie wurde daher das von der Klinik für Zahnerhaltung 

und Parodontologie, Universitätsklinikum Ulm,  standardisierte Formular zur Ermittlung 

des API und SBI verwendet. Die Messergebnisse aller Messzeitpunkte wurden auf einem, 

für jeden Probanden individuell codierten, Mundhygieneformular festgehalten. 

Modifizierter Sulkus-Blutungs-Index 

Der modifizierte Sulkus-Blutungs-Index (SBI) nach Lange (1990, S. 100-101) dient, wie alle 

Gingivaindizes, zur Beurteilung des Entzündungsgrades des Zahnfleisches. Als Grundlage 

für die Aussagekräftigkeit des SBI wird von einer Korrelation zwischen der Blutungsnei-

gung und dem Entzündungsgrad der Gingiva ausgegangen. Bei Rauchern ist allerdings zu 

berücksichtigen, dass es bei der Bestimmung des SBI zu falsch negativen Ergebnissen 

kommen kann, da die Gingiva meist schlechter durchblutet wird. Trotz einer starken Ent-

zündung kann die Blutungsneigung dann vermindert sein. 

Da der SBI, im Gegensatz zum Approximalraum-Plaque-Index (API), nicht kurzfristig 

beeinflussbar ist, erlaubt er Rückschlüsse auf eine langfristig gute Mundhygiene im Rah-

men der häuslichen Zahnpflege, wohingegen der Patient auch einen guten API-Wert erzie-

len kann, wenn er die Zähne lediglich vor dem Zahnarztbesuch gründlich putzt. Ursächlich 

hierfür ist die Zellumsatzrate der Gingiva, die zwischen zehn und zwölf Tagen liegt (Hell-

wig et al. 2013, S. 458). Wenn die Gingiva aufgrund mangelnder Mundhygiene entzündet 

ist, muss der Patient also circa zwei Wochen eine sehr gute Zahnpflege betreiben, um die 

Entzündung und infolgedessen die erhöhte Blutungsneigung zu bekämpfen. 

Der modifizierte SBI wird erhoben, indem mit einer stumpfen WHO-Sonde der Sulkus 

eines jeden Zahnes ausgestrichen wird. Es handelt sich um einen dichotomen Index, das 

heißt, es wird lediglich das Vorhandensein einer Blutung mit einer Ja- / Nein-

Entscheidung bewertet. Die Erhebung des SBI findet im ersten und dritten Quadranten 

vestibulär, im zweiten und vierten Quadranten oral statt. 

Der SBI-Wert ist ein prozentualer Wert, der sich durch folgende Formel berechnen lässt: 

SBI = (positive Blutungsmessstellen * 100) : (Summe der gemessenen Stellen). 
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Die Einteilung des SBI geschieht wie folgt (Lange 1990, S. 101): 

§ 50-100 % = starke und generalisierte Entzündung 

§ 20-50 % = mittelschwere Entzündung 

§ 10-20 % = schwächere Entzündung 

§ ≤ 10 % = keine Entzündung 

Zusätzlich zum modifizierten SBI wurden in der Studie rein visuell die Entzündungspara-

meter Schwellung und Rötung sowie, durch die Befragung des Patienten, der Entzün-

dungsparameter Schmerz mit einer Ja- / Nein-Entscheidung in tabellarischer Form notiert.  

2.3.3 Fragebögen  

Fragebogen zu Studienbeginn 

Der erste Fragebogen (Anhang A.4), den die Probanden am ersten Messtag im Rahmen der 

klinischen Untersuchung auszufüllen hatten, beinhaltet insgesamt sechs Multiple-Choice-

Fragen zu den Themen Mundhygieneverhalten, Konsum zuckerhaltiger Getränke und Ni-

kotinabusus. Daran anschließend waren weitere sechs Items mit einer Skalierung von eins 

bis sieben zu beantworten. Die ersten fünf Items sind aus der Unterkategorie Selbstwert-

schätzung Physische Attraktivität (SWPA) der Multidimensionalen Selbstwertskala 

(MSWS) entnommen (Schütz und Sellin 2006) und beziehen sich auf das Selbstbild. Ergän-

zend erfasst das sechste Item  die Lebenszufriedenheit der Studienteilnehmer. Des Weite-

ren enthält dieser erste Fragebogen zwei Multiple-Choice-Fragen zum höchsten Bildungs-

abschluss der Eltern. 

Fragebogen während der Studie 

Dieser Fragebogen wurde an den Messtagen zwei bis fünf beantwortet. In Abgrenzung zum 

Fragebogen des ersten Messtages ist er lediglich um die Fragen zum Bildungsstatus der 

Eltern gekürzt. Die anderen Multiple-Choice-Fragen und Items sind identisch mit denen 

des ersten Fragebogens (Anhang A.4). 

Fragebogen zur Selbsteinschätzung der exekutiven Funktionen 

Den Fragebogen zur Selbsteinschätzung hatten die Studienteilnehmer während des Projek-

tes einmalig auszufüllen. Er enthält insgesamt 22 Items, die den Skalen „Hemmen“ und 
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„Emotionale Kontrolle“ des klinischen Fragebogenverfahrens BRIEF (Drechsler und Stein-

hausen 2013) entnommen sind. 

Definition der Zielgrößen 

Die Mundhygieneindizes API und SBI stellen die primären Zielgrößen der Studie dar. Die 

Datenerhebung zum Mundhygieneverhalten, Konsum zuckerhaltiger Getränke, Nikotina-

busus und dem körperlichen Selbstbild bilden die sekundären Zielgrößen. 

Begleitvariablen und Störgrößen 

Zu berücksichtigen ist, dass einige der Probanden eine festsitzende kieferorthopädische 

Apparatur tragen. Im Vergleich zu den Probanden, auf die das nicht zutrifft, ist deren 

Mundhygiene dadurch deutlich erschwert. Als weitere Begleitvariable ist die eingeschränk-

te Fähigkeit zur Mundhygiene durch motorische Handicaps zu nennen. Dies traf allerdings 

auf keinen an der Studie teilgenommenen Probanden zu. Darüber hinaus werden die Ziel-

größen durch Begleitvariablen wie dem sozioökonomischen Status der Eltern, dem Alter 

und dem Geschlecht der Probanden sowie ihren exekutiven Funktionen beeinflusst. 

2.4 Versuchsablauf 

2.4.1 Durchführung der klinischen Untersuchungen 

Die zahnmedizinischen Untersuchungen fanden in den Klassenzimmern der jeweiligen 

Schule statt. Die Probanden wurden in Kleingruppen von jeweils drei Personen in den Un-

tersuchungsraum gebeten. Hier wurden sie der Reihe nach untersucht und mussten zusätz-

lich den Fragebogen zum jeweiligen Messtag ausfüllen. Die Studie beinhaltet insgesamt 

Daten von fünf verschiedenen Messtagen pro Schule. 

Der erste Untersuchungstag fand einen Tag vor Beginn der ersten Prophylaxeintervention 

statt. Im Gegensatz zu den darauffolgenden vier Messtagen wurde hier zusätzlich die 

zahnmedizinische Befunderhebung eines jeden Probanden durchgeführt. Danach wurde 

der SBI,  der API sowie die Entzündungsparameter Rötung, Schwellung und Schmerz er-

fasst.  

Der zweite Untersuchungstag fand am Ende der Prophylaxeintervention der ersten Gruppe 

statt. Hier wurden die Mundhygieneindizes API und SBI bestimmt und der Fragebogen 

zum Selbstbild und Mundhygieneverhalten erneut ausgefüllt. Dieser Ablauf wurde ebenso 



2   Material und Methoden 
 

 21 

an den drei darauffolgenden Messtagen durchgeführt, die zu Beginn und nach Abschluss 

der Prophylaxeintervention mit der zweiten Gruppe sowie als Langzeitmessung sechs Wo-

chen nach Beendigung der zweiten Prophylaxeintervention in der jeweiligen Schule statt-

fand. 

An den Untersuchungstagen wurden immer alle Probanden beider Gruppen untersucht. 

Die zahnmedizinischen Untersuchungen sowie die nachfolgend dargestellten Projekttage 

der Prophylaxeintervention wurden von meiner Kollegin Karolin Fiege und mir gemein-

schaftlich durchgeführt. 

2.4.2 Durchführung des Zahnprophylaxeprogrammes  

Das Zahnprophylaxeprogramm in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule in Ulm begann im 

Januar 2015. Gruppe 1 startete als Interventionsgruppe und durchlief das Programm in 

Form von fünf Projekttagen, die sich über fünf Wochen erstreckten. In dieser Zeit hatte die 

Gruppe 2 die Funktion einer passiven Kontrollgruppe. Nach den Faschingsferien fungierte 

Gruppe 1 als passive Kontrollgruppe und Gruppe 2 nahm als Interventionsgruppe fünf 

Wochen lang am Prophylaxeprogramm teil. Die Untersuchung in der weiterführenden 

Schule Maria Stern in Augsburg wurde mit gleichem Ablauf durchgeführt, allerdings be-

gann das Prophylaxeprogramm der ersten Gruppe dort erst nach den Faschingsferien. 

Die Intervention umfasst fünf Unterrichtseinheiten à 90 Minuten. Die erste Unterrichts-

einheit befasste sich mit den Themen Anatomie, Zahngesundheit und Zahnerhaltung. Zum 

einen lernten die Schülerinnen und Schüler den makro- und mikroskopischen Aufbau des 

menschlichen Gebisses anhand von schematischen Darstellungen auf Overhead-Folien 

und eines großen Gebissmodelles kennen. Zum anderen wurden jedem Probanden ein 

eigener Zahnputzbeutel, der einen Zahnputzbecher, eine Handzahnbürste, eine Zahnpasta 

sowie Zahnseide enthält, gestellt. Nach vorheriger Demonstration verschiedener Mundhy-

gieneartikel wurde dann eine praktische Zahnputzübung durchgeführt. 

Die zweite Unterrichtseinheit widmete sich inhaltlich der Kariesentstehung und deren 

Auswirkung auf den gesamten Körper. Dieses Thema wurde über einen Kurzfilm, Tafelbil-

der und einem kurzen experimentellen Teil, in dem den Probanden die Wirkung von Fluo-

rid erklärt wurde, veranschaulicht. 

In der dritten Unterrichtseinheit bekamen die Probanden die Möglichkeit, mittels einer 

Bakterienfärbung mit Methylenblau ihre eigenen Mundbakterien zu mikroskopieren. Zum 
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Thema Bakterien wurde eine UV-Lampe der Sektion Klinikhygiene des Universitätsklini-

kums Ulm zur zusätzlichen Demonstration von Bakterien auf den Händen ausgeliehen. 

Gegenstand der vorletzten Unterrichtseinheit war der Themenkomplex zahngesunde Er-

nährung. Den Abschluss des Prophylaxeprogrammes in der fünften Woche bildete ein 

Lernzirkel zur Wiederholung aller erarbeiteten Themen. Die Projekttage wurden alle in 

den Räumlichkeiten der jeweiligen Schule durchgeführt. Die genaue Unterrichtsdurchfüh-

rung sowie die zugrunde liegende didaktische Konzeption des Zahnprophylaxeprogram-

mes ist bei Fiege (in Bearbeitung) beschrieben.  
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Tabelle 1: Zeitplan Spitalhof-Gemeinschaftsschule (Ulm) 

Zeitraum Gruppe 1 Gruppe 2 Zahnärztliche   
Untersuchung 

 

Fragebogen zum 
Selbstbild und 
Mundhygieneverhalten 

 Intervention Kontrolle   

1. Woche 

(KW 3) 

  1. Messung (15.01.15) 1 Erhebung (15.01.15) 

1. Einheit (16.01.15) 

Anatomie, 
Zahngesundheit und 
Zahnerhaltung 

   

2. Woche 

(KW 4) 

 2. Einheit (22.01.15): 

Kariesentstehung 

   

3. Woche 

(KW 5) 

3. Einheit (29.01.15): 

Mikroskopieren von 
Plaquebakterien 

   

4. Woche 

(KW 6) 

4. Einheit (05.02.15) 

Zahngesunde 
Ernährung 

   

5. Woche 

(KW 7) 

5. Einheit (12.02.15): 

Lernzirkel zur 
Themenwiederholdun
g 

   

   2. Messung (13.02.15) 2. Erhebung (13.02.15) 

Faschingsferien 

 Gruppe 1  

àà Kontrolle 

Gruppe 2 

àà Intervention 

  

1. Woche 

(KW 9) 
  3. Messung (26.02.15) 3. Erhebung (26.02.15) 

  

 

1. Einheit (27.02.15): 

Anatomie, 
Zahngesundheit und 
Zahnerhaltung 

  

2. Woche 

(KW 10) 

  

 

2. Einheit (05.03.15): 

Kariesentstehung 

  

3. Woche 

(KW 11) 

 3. Einheit (12.03.15): 

Mikroskopieren von 
Plaquebakterien 

  

4. Woche 

(KW 12) 

 4. Einheit (19.03.15): 

Zahngesunde 
Ernährung 

  

5. Woche 

(KW 13) 

 5. Einheit (26.03.15): 

Lernzirkel zur 
Themenwiederholung 

  

   4. Messung (27.03.15) 4. Erhebung (27.03.15)  

+ Fragebogen zur 
Selbsteinschätzung 

Osterferien 

6 Wochen 
nach der 4. 
Messung  

(KW 19) 

  5. Messung (06.05.15) 5. Erhebung (06.05.15) 
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Tabelle 2: Zeitplan Offene Ganztagsschule Maria Stern (Augsburg) 

Zeitraum Gruppe 1 Gruppe 2 Zahnärztliche  
Untersuchung 

 

Fragebogen zum 
Selbstbild und 
Mundhygieneverhalten 

 Intervention Kontrolle   

1. Woche 

(KW 9) 

  1. Messung (24.02.15) 1 Erhebung (24.02.15) 

1. Einheit (25.02.15) 

Anatomie, 
Zahngesundheit und 
Zahnerhaltung 

   

2. Woche 

(KW 10) 

 2. Einheit (04.03.15): 

Kariesentstehung 

   

3. Woche 

(KW 11) 

3. Einheit (11.03.15): 

Mikroskopieren von 
Plaquebakterien 

   

4. Woche 

(KW 12) 

4. Einheit (18.03.15) 

Zahngesunde 
Ernährung 

   

5. Woche 

(KW 13) 

5. Einheit (24.03.15): 

Lernzirkel zur 
Themenwiederholdung 

   

   2. Messung (25.03.15) 2. Erhebung (25.03.15) 

+ Fragebogen zur 
Selbsteinschätzung 

Osterferien 

 Gruppe 1  
àà Kontrolle 

Gruppe 2  
àà Intervention 

 

  

1. Woche 

(KW 16) 

  3. Messung (13.04.15) 3. Erhebung (13.04.15) 

  

 

1. Einheit (14.04.15): 

Anatomie, 
Zahngesundheit und 
Zahnerhaltung 

  

2. Woche 

(KW 17) 

  

 

2. Einheit (23.04.15): 

Kariesentstehung 

  

3. Woche 

(KW 18) 

 3. Einheit (30.04.15): 

Mikroskopieren von 
Plaquebakterien 

  

4. Woche 

(KW 19) 

 4. Einheit (07.05.15): 

Zahngesunde Ernährung 

  

5. Woche 

(KW 21) 

 5. Einheit (20.05.15): 

Lernzirkel zur 
Themenwiederholung 

  

   4. Messung (21.05.15) 4. Erhebung (21.05.15) 

Pfingstferien 

6 Wochen 
nach der 4. 
Messung 

(KW 27) 

  5. Messung (02.07.15) 5. Erhebung (02.07.15) 
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2.5 Statistische Datenanalyse 

Unterschiede zwischen den Gruppen 1 und 2 zum ersten Messzeitpunkt (MZP) hinsicht-

lich der erhobenen Parameter Geschlecht, Bildungsabschluss der Eltern, Rötung, Schwel-

lung, Schmerz, Zahnputztechnik und Tragen einer Zahnspange wurden mittels Chi-

Quadrat-Tests auf Signifikanzen überprüft. Unterschiede hinsichtlich Alter, DMF-T-Index, 

Fissurenversiegelungen, API, SBI, der Verwendung verschiedener Mundhygieneartikel, 

Softdrinkkonsum sowie exekutiven Funktionen wurden durch t-Tests geprüft. 

Untersuchungen möglicher Zusammenhänge zwischen der Zahngesundheit der Proban-

den und der Nutzung kariespräventiver zahnärztlicher Maßnahmen, der Zahngesundheit 

und der Bildung, dem API und SBI, den Mundhygiene- / Entzündungsparametern und 

dem Zahnpflegeverhalten sowie dem Tragen einer Zahnspange erfolgten im Rahmen von 

Korrelationsanalysen. Zusammenhänge zwischen den Mundhygieneindizes und den Ent-

zündungsparametern wurden durch t-Tests berechnet. 

Die Analyse auf signifikante Entwicklungen der Mundhygieneindizes, des Zahnpflegever-

haltens, des Softdrinkkonsums, des Selbstbildes sowie der Lebenszufriedenheit zwischen 

den Messdurchgängen eins bis fünf über die Zeit in Abhängigkeit der Gruppenzugehörig-

keit sowie bei getrennter Betrachtung der Haupteffekte Zeit und Gruppe wurde mittels 

Varianzanalysen mit Messwiederholungen (ANOVA) durchgeführt. Im Falle signifikanter 

Veränderungen folgten Fisher LSD post-hoc Tests. Gruppenunterschiede, die auf unter-

schiedliche Entwicklungen der Entzündungsparameter sowie der Zahnputztechnik hindeu-

ten, wurden durch Chi-Quadrat-Tests geprüft. 

Das allgemeine Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Die Berechnungen erfolg-

ten allesamt mit der Software STATISTICA Nr. 12 (Stat Soft, USA). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Ausgangslage 

3.1.1 Demografie 

3.1.1.1 Alter 

Die Studienteilnehmer der Gruppe 1, die zuerst die Intervention bekommen, sind zu Stu-

dienbeginn im Durchschnitt 12,1 Jahre alt. Demgegenüber liegt der Mittelwert des Alters 

der Probanden der Gruppe 2, der Wartekontrollgruppe, bei 10,9. Es ist ein statistisch sig-

nifikanter Altersunterschied zwischen den Probanden der Gruppe 1 und 2 vorhanden 

(p < 0,001; vgl. Tabelle 3). 

3.1.1.2 Geschlecht 

Die Geschlechterverteilung in den beiden Gruppen unterscheidet sich nicht. Gruppe 1 be-

steht zu 66,7 % aus Mädchen, Gruppe 2 zu 69,2 %. Insgesamt nehmen also mehr Mädchen 

als Jungen an der Studie teil, wobei die Verteilung innerhalb der Studiengruppen ähnlich 

ist (vgl. Tabelle 3). 

3.1.1.3 Bildungsabschluss der Eltern 

Der Bildungsabschluss der Mutter der Studienteilnehmer der Gruppe 1 ist signifikant nied-

riger als in Gruppe 2 (p = 0,032). In Gruppe 1 besitzen 30,3 % der Mütter keinen Bildungs-

abschluss, wohingegen der Anteil dieser in Gruppe 2 bei nur 7,7 % liegt. Bei den anderen 

Bildungsabschlüssen zeigen sich keine Unterschiede. Ebenso gibt es keine signifikanten 

Unterschiede bezüglich des Bildungsabschlusses des Vaters zwischen den Gruppen. Insge-

samt ist zu erkennen, dass der Großteil der Eltern einen Berufsfachschulabschluss aufweist 

(vgl. Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Vergleich der demografischen Faktoren zu Studienbeginn (Messzeitpunkt (MZP) 1). Die Gesamtheit 

umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und 

Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, 

Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert,  

Prüfwert c2 = Pearson-Chi, Prüfwert = t-Wert. 

 Gruppe 1 (N= 33) Gruppe 2 (N = 26) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

Alter 12,1 1,3 10,9 0,9 t(57) = 3,9 < 0,001 

 Prozent Anzahl Prozent Anzahl Chi2 p-Wert 

Anteil Mädchen 66,7 22 69,2 18 c2 < 1 0,834 

Bildungsabschluss der Mutter 

ohne Abschluss 30,3 10 7,7 2 c2 = 4,6 0,032 

Lehre /  

Berufsfachschule  

39,4 13 50,0 13 c2 < 1 0,415 

Fachschule 6,1 2 7,7 2 c2 < 1 0,805 

Fachhochschule  9,1 3 11,5 3 c2 < 1 0,758 

Hochschule 15,2 5 23,1 6 c2 < 1 0,438 

Bildungsabschluss des Vaters 

ohne Abschluss 9,1 3 12,5 3 c2 < 1 0,758 

Lehre /  

Berufsfachschule  

57,6 19 50,0 12 c2 < 1 0,383 

Fachschule 6,1 2 12,5 3 c2 < 1 0,453 

Fachhochschule  6,1 2 4,2 1 c2 < 1 0,701 

Hochschule 21,2 7 20,8 5 c2 < 1 0,851 
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3.1.2 Allgemeine Zahngesundheit und Mundhygiene 

Der Zahnstatus sowie die Anzahl der Fissurenversiegelungen unterscheiden sich zwischen 

den Gruppen nicht. Die Probanden haben durchschnittlich circa einen zerstörten, fehlen-

den oder zahnärztlich gefüllten Zahn und besitzen zwischen zwei bis drei Fissurenversiege-

lungen. 

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ist jedoch bezüglich des modifizier-

ten Approximalraum-Plaque-Index zu erkennen (p = 0,036). Zu Studienbeginn zeigen die 

Probanden beider Gruppen eine mäßige Mundhygiene, wobei die der Gruppe 2 einen 

durchschnittlich schlechteren API aufweisen (MW = 50,4). Der modifizierte Sulkus-

Blutungs-Index weist einen tendenziellen Unterschied auf (p = 0,086). 

Die Entzündungsparameter Rötung, Schwellung und Schmerz sind nicht signifikant (vgl. 

Tabelle 4). 

Tabelle 4: Vergleich der allgemeinen Zahngesundheitsvariablen (DMF-T, FV-Anzahl), der Mundhygieneindizes (API, 

SBI) sowie der erhobenen Entzündungsparameter (Rötung, Schwellung, Schmerz). Die Gesamtheit 

umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und 

Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, 

Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert,  

Prüfwert c2 = Pearson-Chi, Prüfwert = t-Wert. 

 Gruppe 1 (N = 33) Gruppe 2 (N = 26) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

DMF-T-Index (Decayed / 

Missing / Filled-Teeth-Index) 

1,2 1,7 1,0 1,4 t(57) = 0,5 0,602 

Anzahl der  

Fissurenversiegelungen 

3,0 3,2 2,4 1,9 t(57) = 0,8 0,399 

API (Plaqueindex) 39,6 19,5 50,4 18,7 t(57) = 2,2 0,036 

SBI (Blutungsindex) 3,8 6,4 1,3 3,3 t(57) = 1,7 0,086 

 Prozent Anzahl Prozent Anzahl Chi-

Quadrat 

p-Wert 

Rötung  15,2 5 23,1 6 c2 = 1,6 0,208 

Schwellung  27,3 9 34,6 9 c2 < 1 0,543 

Schmerz  3,0 1 3,8 1 c2 < 1 0,864 
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3.1.3 Zahnpflegeverhalten 

Es sind keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Zahnputzhäufigkeit, der Zahnputz-

technik sowie in der Verwendung einer Handzahnbürste, elektrischen Zahnbürste, Zahn-

seide, Interdentalbürstchen und Mundspüllösung zwischen den Gruppen zu verzeichnen. 

Lediglich Fluoridgel wird in Gruppe 1 signifikant häufiger verwendet (p = 0,007; vgl. Tabel-

le 5). 

Tabelle 5: Vergleich des Zahnpflegeverhaltens anhand der Zahnputzhäufigkeit, der Verwendung verschiedener 

Mundhygieneartikel und angewandten Zahnputztechnik. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer 

im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert,  

Prüfwert c2 = Pearson-Chi, Prüfwert = t-Wert. 

 Gruppe 1 (N = 33) Gruppe 2 (N = 26) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

Zahnputzhäufigkeit 3,6 0,7 3,8 0,4 t(57) = 0,9 0,399 

Verwendung … 

manuelle Zahnbürste 3,7 1,9 3,7 1,9 t(57) = 0,1 0,884 

elektr. Zahnbürste 1,7 2,1 1,7 2,1 t(57) = 0,1  0,895 

Zahnseide 1,9 1,6 1,7 1,7 t(57) = 0,7 0,504 

Interdentalbürstchen 0,5 0,9 4,2 19,8 t(57) = 1,1 0,285 

Mundspüllösung 1,3 0,9 1,0 0,8 t(56) = 1,6 0,109 

Fluoridgel 0,7 0,7 0,2 0,4 t(57) = 2,8 0,007 

 Prozent Anzahl Prozent Anzahl Chi-

Quadrat 

p-Wert 

Zahnputztechniken: Zähneputzen … 

nach einer vom 

Zahnarzt beigebrachten 

Technik  

54,5 18 50,0 13 c2 < 1 0,729 

durch einfaches 

Schrubben  

54,5 15 50,0 13 c2 < 1 0,729 

durch sorgfältiges 

Säubern jeder Fläche 

eines jeden Zahnes  

39,4 13 26,9 7 c2 = 1,0 0,315 

mit Hilfe einer 

vorgegebenen Zeit  

18,2 6 34,6 9 c2 = 2,1 0,150 
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3.1.4 Sonstiges 

Unter diesem Punkt sind verschiedene Faktoren aufgeführt, die gegebenenfalls einen Ein-

fluss auf den Mundhygienestatus beziehungsweise auf das Mundhygieneverhalten haben 

könnten. 

Hierbei ist die Anzahl der Zahnspangenträger zu erwähnen, die in Gruppe 1 zwar nume-

risch, jedoch nicht signifikant höher ist (vgl. Tabelle 6).  

Des Weiteren unterscheidet sich der sich ohnehin auf einem relativ niedrigen Niveau be-

findende Konsum zuckerhaltiger Getränke (im Durchschnitt zwischen selten und einmal 

täglich; MW = 1,6-1,7) zwischen den Gruppen nicht. 

Auch die exekutiven Funktionen der Studienteilnehmer, operationalisiert als emotionale 

Kontrolle und Verhaltenshemmung, zeigen keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tabelle 

6). 

Tabelle 6: Vergleich der Anzahl an Zahnspangenträger, des Softdrinkkonsums und der exekutiven Funktionen 

(Hemmen, emotionale Kontrolle). Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 

Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert,  

Prüfwert c2 = Pearson-Chi, Prüfwert = t-Wert. 

 Gruppe 1 (N = 33) Gruppe 2 (N = 26) Gruppenunterschied 

 Prozent Anzahl Prozent Anzahl Chi2 p-Wert 

Zahnspangenträger  24,2 8 11,5 3 c2 = 1,6 0,214 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

Softdrinkkonsum 1,6 0,9 1,7 1,0 t(56) = 0,4 0,681 

Exekutive Funktionen 

Hemmen 0,6 0,3 0,6 0,3 t(57) = 0,3 0,786 

Emotionale Kontrolle 0,5 0,3 0,6 0,3 t(57) = 0,8 0,399 
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3.2 Zusammenhänge zwischen Variablen 

3.2.1 Korrelation zwischen der Zahngesundheit und der Bildung 

Die Zahngesundheit der Studienteilnehmer korreliert negativ mit den höchsten Bildungs-

abschlüssen beider Elternteile. Ein hoher DMF-T-Index steht demnach in signifikantem 

Zusammenhang  mit einem niedrigen Bildungsstatus. Dabei weist die Korrelationsanalyse 

einen etwas stärkeren Zusammenhang bezüglich des Bildungsabschlusses der Mutter (r = -

0,370) im Vergleich zum Bildungsabschluss des Vaters (r = -0,331) auf (vgl. Tabelle 7). 

Tabelle 7: Korrelation zwischen dem DMF-T-Index und dem Bildungsabschluss der Mutter und des Vaters. Die 

Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen 

Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums 

Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert,  

Prüfwert c2 = Pearson-Chi, Prüfwert = t-Wert. 

 DMF-T (Decayed / Missing / Filled-Teeth-Index) 

 N r p 

Bildung der Mutter 59 -0,370 0,004 

Bildung des Vaters 57 -0,331 0,012 

 

3.2.2 Korrelation zwischen der Zahngesundheit und der 

Fissurenversiegelungsanzahl 

Die Analyse zur Untersuchung eines möglichen Zusammenhangs zwischen der Zahn-

gesundheit der Probanden, ermittelt anhand des DMF-T-Index und der Anzahl an vor-

handenen Fissurenversiegelungen, ergibt einen signifikanten, negativen Zusammenhang 

(r = -0,289). Folglich geht ein hoher DMF-T-Index mit einer niedrigen Fissurenversiege-

lungsanzahl einher. Probanden mit einer schlechteren Zahngesundheit nehmen weniger 

präventive zahnmedizinische Maßnahmen, hier bezogen auf die Anzahl an Fissurenversie-

gelungen als Kariespräventionsmaßnahme, in Anspruch (vgl. Tabelle 8). 

Tabelle 8: Korrelation zwischen dem DMF-T-Index und der Anzahl an Fissurenversiegelungen. Die Gesamtheit 

umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und 

Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, 

Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzwert. 

 DMF-T (Decayed / Missing / Filled-Teeth-Index) 

 N r p 

Fissurenversiegelungs-Anzahl 59 -0,279 0,033 
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3.2.3 Korrelation zwischen den Mundhygieneindizes SBI und API  

Es besteht keine Korrelation zwischen den zwei Mundhygieneparametern API und SBI 

(vgl. Tabelle 9 und Abbildung 1). 

Tabelle 9: Korrelation zwischen dem SBI und dem API. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 

bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, 

Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzwert. 

 SBI 

 N r p 

API 59 0,121 0,361 

 

Jedoch korrelieren die API-Werte untereinander zu allen Zeitpunkten mit mindestens 

r = 0,347 (vgl. Tabelle 10). Die SBI-Werte korrelieren untereinander zu vier von zwölf 

Zeitpunkten; größter Korrelationskoeffizient ist r = 0,461 zwischen MZP 1 und 5, kleinster 

Korrelationskoeffizient ist r = 0,310 zwischen MZP 1 und 2 (vgl. Tabelle 11). Bezüglich der 

Korrelation der API- und SBI-Werte zu den verschiedenen Messzeitpunkten zeigt sich, 

dass die API-Werte, bis auf einen, nicht mit den SBI-Werten (r = 0,304 zwischen dem API 

zu MZP 4 und dem SBI zu MZP 3) korrelieren (vgl. Tabelle 12). 

Tabelle 10: Korrelation des API zu den fünf MZP untereinander. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter 

von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: r = Korrelationskoeffizient, * = signifikant, auf einem 95%-Konfidenzintervall. 

API MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5 

MZP 1 r = 0,347* r = 0,376* r = 0,437* r = 0,446* 

MZP 2 - r = 0,539* r = 0,410* r = 0,406* 

MZP 3 r = 0,539* - r = 0,459* r = 0,486* 

MZP 4 r = 0,410* r = 0,459* - r = 0,462* 

MZP 5 r = 0,406* r = 0,486* r = 0,462* - 
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Tabelle 11: Korrelation des SBI zu den fünf MZP untereinander. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter 

von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: r = Korrelationskoeffizient, * = signifikant, auf einem 95%-Konfidenzintervall. 

SBI MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5 

MZP 1 r = 0,306* r = 0,218 r = 0,414* r = 0,461* 

MZP 2 - r = 0,079 r = -0,067 r = 0,306* 

MZP 3 r = 0,079 - r = 0,230 r = -0,084 

MZP 4 r = -0,067 r = 0,230 - r = -0,054 

MZP 5 r = 0,306* r = -0,084 r = -0,054 - 

 
Tabelle 12: Korrelation des API mit dem SBI zu den verschiedenen MZP. Die Gesamtheit umfasste 59 

Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in 

der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, 

statt. 

Legende: r = Korrelationskoeffizient, * = signifikant, auf einem 95%-Konfidenzintervall. 

 API 

SBI MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5 

MZP 1 0,121 -0,214 -0,110 0,082 0,048 

MZP 2 -0,051 -0,066 -0,117 -0,108 -0,139 

MZP 3 0,218 0,197 0,192 0,304* 0,157 

MZP 4 0,158 0,048 0,083 0,052 0,011 

MZP 5 -0,027 0,041 0,073 -0,052 0,068 
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Abbildung 1: Punktewolke zur Abbildung der Korrelation zwischen dem API und SBI zu MZP 1 (r=,121). Die Gesamtheit 

umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen wurden. Die 

Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der 

Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: r = Korrelationskoeffizient, Konfidenzintervall =  0,95% 

 

3.2.4 Zusammenhang zwischen den Mundhygieneindizes und 

Entzündungsparametern  

Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen der Mundhygiene der Probanden und 

der im Mund vorhandenen Entzündungszeichen analysiert. Hierbei werden der modifi-

zierte Sulkus-Blutungs-Index sowie der modifizierte Approximalraum-Plaque-Index ge-

trennt voneinander in Zusammenhang mit den drei Entzündungsparametern Rötung, 

Schwellung und Schmerz gebracht. Verglichen werden die Probanden, bei denen das auf-

geführte Entzündungszeichen auftrat, mit denen, bei denen es nicht auftrat. 

3.2.4.1 SBI und Entzündungsparameter 

Es zeigte sich ein Unterschied hinsichtlich des Sulkus-Blutungs-Index (SBI) zwischen den 

Probanden, bei denen keine Schleimhautrötung vorgefunden wurde (MW = 1,8), und de-

nen, die eine Rötung aufwiesen (MW = 6,5). Dieser Unterschied ist für den Entzündungs-

parameter Rötung signifikant (p = 0,007). Ein noch größerer Unterschied des SBI ist be-
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züglich des Auftretens einer Mundschleimhautschwellung zu konstatieren (p < 0,001). 

Probanden mit Schwellung haben einen höheren SBI (MW = 6,7) im Vergleich zu Proban-

den ohne Schwellung (MW = 1,0). Demgegenüber zeigt sich kein Unterschied des SBI hin-

sichtlich des Entzündungsindikators Schmerz. Es gibt allerdings auch nur zwei Probanden, 

die über Schmerz berichteten (vgl. Tabelle 13). 

Tabelle 13: SBI in Abhängigkeit des Vorhandenseins der Entzündungsparameter Rötung, Schwellung, Schmerz. Die 

Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen 

Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums 

Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, N = Stichprobenumfang, Prüfwert = t-Wert, 

p = Signifikanzwert. 

 SBI (Sulkus-Blutungs-Index) Gruppenunterschied 

Entzündungparameter nicht 

vorhanden 

Entzündungsparameter 

sichtbar 

Prüfwert p-Wert 

MW Std.abw. N MW Std.abw. N 

Rötung  1,8 3,8 48 6,5 8,8 11 t(57) = -2,8 0,007 

Schwellung 1,0 2,5 41 6,7 7,7 18 t(57) = -4,3 < 0,001 

Schmerz 2,6 5,4 57 4,0 5,7 2 t(57) = -0,3 0,729 

 

3.2.4.2 API und Entzündungsparameter 

Bezüglich des Approximalraum-Plaque-Index (API) konnte ebenfalls ein Unterschied zwi-

schen den Studienteilnehmern, bei denen eine Schleimhautrötung im Mund auftrat 

(MW = 54,8) und denen, die keine gerötetes Zahnfleisch hatten (MW = 41,9), vorgefunden 

werden. Dieser Unterschied hinsichtlich des Entzündungsparameters Rötung ist signifi-

kant (p = 0,050). Noch größer ist jedoch der Unterschied des API hinsichtlich einer 

Schleimhautschwellung (p = 0,004). Indes kann kein Unterschied des API bezüglich des 

Entzündungsparameters Schmerz festgestellt werden (vgl. Tabelle 14). 
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Tabelle 14: API in Abhängigkeit des Vorhandenseins der Entzündungsparameter Rötung, Schwellung, Schmerz. Die 

Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen 

Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums 

Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, N = Stichprobenumfang, Prüfwert = t-Wert, 

p = Signifikanzwert. 

 API (Approximalraum-Plaque-Index) Gruppenunterschied 

Entzündungsparameter nicht 

vorhanden 

Entzündungsparameter  

sichtbar 

Prüfwert p-Wert 

MW Std.abw. N MW Std.abw. N 

Rötung  41,9 19,9 48 54,8 15,8 11 t(57) = -2,0 0,050 

Schwellung 39,5 17,7 41 55,3 20,3 18 t(57) = -3,0 0,004 

Schmerz 44,8 19,6 57 31,5 26,2 2 t(57) = 0,9 0,354 

 

3.2.5 Korrelation zwischen Mundhygiene- und Entzündungsparametern zu MZP 1 

und dem Zahnpflegeverhalten 

Nachfolgend wurde der Zusammenhang zwischen den Mundhygiene- sowie Entzün-

dungsparametern (API, SBI, Rötung, Schwellung, Schmerz) und den Faktoren hinsichtlich 

des Zahnpflegeverhaltens (Zahnputzhäufigkeit, Verwendung verschiedener Mundhygiene-

artikel, Zahnputztechnik, Softdrinkkonsum) analysiert.  

Zwischen den Mundhygiene- und Entzündungsparametern und der Zahnputzhäufigkeit 

sowie des Softdrinkkonsums wurde kein signifikanter Zusammenhang konstatiert. 

3.2.5.1 Zusammenhang zwischen den Mundhygiene- / Entzündungsparametern und 

der Verwendung verschiedener Mundhygieneartikel 

Die Verwendung von Interdentalbürstchen korreliert signifikant negativ mit dem Auftre-

ten einer Zahnfleischrötung (r = 0,353) und –schwellung (r = 0,351), jedoch nicht mit dem 

Auftreten von Schmerz, dem API sowie dem SBI. Demnach weisen Probanden, die ihre 

Zahnzwischenräume mit Interdentalbürstchen reinigen, häufiger auch gerötetes bzw. ge-

schwollenes Zahnfleisch auf (vgl. Tabelle 15). 

Bezüglich der Verwendung einer manuellen oder elektrischen Zahnbürste, Zahnseide, 

Mundspülung sowie Fluoridgel und den Mundhygiene- und Entzündungsparametern be-

steht keine signifikante Korrelation.  
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Tabelle 15: Korrelation zwischen der Verwendung von Interdentalbürstchen und den Entzündungsparametern. Die 

Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen 

Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums 

Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: N = Stichprobenumfang, r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzwert. 

 Verwendung von Interdentalbürstchen 

 N r p 

Rötung 59 -0,353 0,006 

Schwellung 59 -0,351 0,006 

 

3.2.5.2 Zusammenhang zwischen den Mundhygiene- / Entzündungsparametern und 

der Zahnputztechnik / -zeit 

Das Zähneputzen nach einer vom Zahnarzt beigebrachten Zahntechnik korreliert signifi-

kant positiv (r = 0,029) und das Zähneputzen mittels der Schrubbmethode signifikant ne-

gativ (r = -0,290) mit dem SBI (vgl. Tabelle 16). Weiterhin konnte keine signifikante Korre-

lation dieser Zahnputzmethoden mit dem API sowie dem Auftreten von Rötung, Schwel-

lung und Schmerz gezeigt werden. Folglich haben Probanden, die Ihre Zähne mittels der 

Schrubbmethode putzen einen niedrigeren Blutungsindex. 

Das Zähneputzen unter besonderer Sorgfalt des Säuberns einer jeden Zahnfläche korreliert 

nicht mit den Mundhygiene- und Entzündungsparametern. 

Tabelle 16: Korrelation zwischen Zahnputztechnik und Mundhygieneindizes. Die Gesamtheit umfasste 59 

Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in 

der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, 

statt.  

Legende: N = Stichprobenumfang, r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzwert. 

 Zähnputzen mit einer vom Zahnarzt 

beigebrachten Technik 

Zähneputzen durch einfaches Schrubben 

 N r p N r p 

SBI  59 0,284 0,029 59 - 0,290 0,026 

 

Das Zähneputzen unter Beachtung des Einhaltens einer vorgegebenen Zeit korreliert sig-

nifikant negativ mit dem API (r = -0,278), SBI (-0,296) sowie dem Entzündungsparameter 

Schwellung (r = -0,387). Probanden, die beim Zähneputzen darauf achten eine entspre-

chende Zeit einzuhalten haben weisen einen niedrigeren API und SBI sowie seltener ein 

geschwollenes Zahnfleisch auf (vgl. Tabelle 17). Demgegenüber besteht keine signifikante 

Korrelation hinsichtlich der Entzündungsparameter Rötung und Schmerz. 
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Tabelle 17: Korrelation zwischen dem Zähneputzen nach einer vorgegebenen Zeit und den Mundhygiene- sowie 

Entzündungsparametern. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die 

Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der 

Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt.  

Legende: N = Stichprobenumfang, r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzwert. 

 Zähneputzen mit Hilfe einer vorgegebenen Zeit 

 N r p 

Schwellung 59 - 0,387 0,002 

SBI 59 - 0,296 0,023 

API 59 - 0,278 0,033 

 

3.2.6 Korrelation zwischen dem Tragen einer festsitzenden Zahnspange und den 

Mundhygiene- und Entzündungsparametern 

Das Tragen einer festsitzenden Zahnspange korreliert signifikant mit den Entzündungspa-

rametern Rötung (r = 0,441) und Schwellung (r = 0,439) sowie mit dem SBI (r = 0,036). 

Dementsprechend haben Probanden mit einer festsitzenden Zahnspange häufiger gerötetes 

bzw. geschwollenes Zahnfleisch sowie einen höheren SBI (vgl. Tabelle 18). Keine signifi-

kante Korrelation wurde gegenüber des API sowie des Entzündungsparameters Schmerz 

festgestellt. 

Tabelle 18: Korrelation zwischen dem Tragen einer festsitzenden Zahnspange und den Mundhygiene- sowie 

Entzündungsparametern. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die 

Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der 

Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt.  

Legende: N = Stichprobenumfang, r = Korrelationskoeffizient, p = Signifikanzwert. 

 Tragen einer festsitzenden Zahnspange 

 N r p 

Rötung 59 0,441 < 0,001 

Schwellung 59 0,439 0,001 

SBI  59 0,273 0,036 
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3.3 Entwicklungen über die Zeit und Überprüfung der Intervention 

3.3.1 Mundhygiene 

Zur Untersuchung der Wirkung des Prophylaxeprogrammes auf die Mundhygiene der 

Studienteilnehmer wurden die zwei Mundhygieneindizes API und SBI erhoben. Die statis-

tische Analyse erfolgt auf Basis einer Varianzanalyse unter Verwendung der Fisher LSD 

post-hoc Tests. 

3.3.1.1 Der modifizierte Approximalraum-Plaque-Index 

Die Varianzanalyse (ANOVA) zu den Daten des API zeigt unterschiedliche Entwicklungen 

über die Zeit in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit (p = 0,026, vgl. Abbildung 2). 

Zu Beginn der Studie starten die Probanden beider Gruppen im Mittel mit einer mäßigen 

Mundhygiene. Der Unterschied zum ersten Messzeitpunkt (MZP) zeigt sich nicht mehr 

zwischen den Gruppen (vgl. Tabelle 19). Die Probanden der Gruppe 2 weisen zwar nume-

risch einen höheren API auf (MWGr1 = 40,5; MWGr2 = 48,6), der allerdings nicht statistisch 

signifikant wird (p = 0,158). Das ist darauf zurückzuführen, dass in der Varianzanalyse nur 

die Probanden berücksichtigt sind, die an allen fünf Messungen teilgenommen haben.  

Um den Effekt der Intervention auf die Mundhygiene zu prüfen werden im Folgenden die 

Entwicklungen der beiden Gruppen in den Interventionszeiträumen zwischen MZP 1 und 

2 sowie zwischen 3 und 4 betrachtet. 

Post-hoc Tests zeigen, dass sich die Mundhygiene der Gruppe 1 hinsichtlich des API nach 

Interventionsteilnahme zwischen MZP 1 und 2 statistisch signifikant verbesserte 

(ΔMW = 17,9; p < 0,001). Die Mundhygiene der Gruppe 2, die währenddessen die Kon-

trollgruppe darstellte, verbesserte sich auch signifikant (ΔMW = 9,8; p = 0,036). 

Zwischen MZP 3 und 4 verbesserte sich die Mundhygiene der Gruppe 2, die während die-

ser Zeit an der Intervention teilnahm, statistisch signifikant (ΔMW = 11,3; p = 0,017). Die 

Mundhygiene der Gruppe 1, die währenddessen die Kontrollgruppe darstellte, veränderte 

sich nicht signifikant (ΔMW = -2,8; p = 0,461). Einem negativen Anstieg des API in Grup-

pe 1 steht hier der positive Abfall des API in Gruppe 2 gegenüber (vgl. Tabelle 19). 

Während der Ferien zwischen MZP 2 und 3 lässt sich eine statistisch signifikante Ver-

schlechterung des API für Gruppe 1 erkennen (ΔMWGr1 = -10,4; p = 0,005). Gruppe 2 zeigt 

in dieser Zeit keine signifikante Veränderung des API (ΔMWGr2 = -7,6; p = 0,103). 
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Die Mundhygiene der Probanden der Gruppe 1 verbesserte sich hinsichtlich des API in der 

Zeitspanne zwischen Erstmessung vor Interventionsbeginn und der Abschlussmessung 

signifikant (ΔMW = 14,8; p < 0,001). Im Mittel starten die Studienteilnehmer der Gruppe 1 

mit einer mäßigen Mundhygiene (MW = 40,5), die sich zum Studienende hin (MZP 5) zu 

einer guten Mundhygiene entwickelt (MW = 25,7). Zu MZP 2, gleich nach der Interventi-

on, ist der API im Mittel jedoch noch besser (MW = 22,6), sodass die Studienteilnehmer 

zwischenzeitlich sogar eine sehr gute Mundhygiene aufweisen.  

In Gruppe 2 liegt ebenfalls eine statistisch signifikante positive Veränderung zwischen 

MZP 1 und 5 vor (ΔMW = 20,5; p < 0,001). Zu Beginn der Studie ist bei Gruppe 2 ebenfalls 

eine mäßige Mundhygiene (MW = 48,6) festzustellen. Am Studienende (MZP 5) hat 

Gruppe 2 ebenso eine gute Mundhygiene (MW = 28,1; vgl. Tabelle 19) 

Tabelle 19: Vergleich des modifizierten Approximalraum-Plaque-Index in den Messdurchgängen eins bis fünf. Die 

Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichun, p = Signifikanzwert, 

F = Testgröße. 

 Gruppe 1 (N=27) Gruppe 2 (N=17) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

API (Modifizierter Approximalraum-Plaque-Index) 

Messzeit 1 40,5 18,2 48,6 19,0  

 

F(4,168) = 2,8 

 

 

0,026 

Messzeit 2 22,6 17,8 38,8 26,7 

Messzeit 3 33,0 15,9 46,4 20,4 

Messzeit 4 35,8 17,9 35,1 12,8 

Messzeit 5 25,7 17,6 28,1 18,5 
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Abbildung 2: ANOVA mit Messwiederholung des modifizierten Approximalraum-Plaque-Index zu fünf Messzeitpunkten. 

Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP 

gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 

Im Folgenden wird eine Untergruppe der Probanden gesondert betrachtet. Es handelt sich 

um die Probanden, die keinen sehr guten Zahnstatus aufweisen, bei denen sich also am 

ehesten Verbesserungen einstellen können. 

Die ANOVA zu den Daten des API unter Ausschluss der Probanden, die einen sehr guten 

Zahnstatus aufweisen (DMF-T < 1) zeigt unterschiedliche Entwicklungen über die Zeit in 

Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit (p < 0,001; vgl. Abbildung 3). 

Post-hoc Tests zeigen, dass sich die Mundhygiene der Gruppe 1 hinsichtlich des API nach 

Interventionsteilnahme zwischen MZP 1 und 2 statistisch signifikant verbesserte 

(ΔMW = 25,2; p < 0,001). Die Mundhygiene der Gruppe 2, die währenddessen die Kon-

trollgruppe darstellte, veränderte sich statistisch nicht signifikant (ΔMW = 9,1; p = 0,133). 

Zwischen MZP 3 und 4 verbesserte sich die Mundhygiene der Gruppe 2, die in dieser Zeit 

an der Intervention teilnahm, statistisch signifikant (ΔMW = 15,3, p = 0,013). Die Mund-
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hygiene der Gruppe 1, die währenddessen die Kontrollgruppe darstellte, veränderte sich 

nicht signifikant (ΔMW = -3,2; p = 0,485). 

Während der Ferien zwischen MZP 2 und 3 lässt sich eine statistisch signifikante Ver-

schlechterung des API für Gruppe 1 erkennen (ΔMW = -19,3; p < 0,001). Gruppe 2 zeigt in 

dieser Zeit keine signifikante Veränderung des API (ΔMWGr2 = -4,8; p = 0,426). 

Die Mundhygiene der Probanden beider Gruppen zeigt bei Betrachtung des API in der 

Zeitspanne zwischen Erstmessung (MZP 1) und Abschlussmessung (MZP 5) eine signifi-

kante Verbesserung (ΔMWGr1 = 11,9; pGr1 = 0,027; ΔMWGr2 = 26,9; pGr2 < 0,001). Demnach 

führen vor allem die Probanden mit einer schlechteren Zahngesundheit (DMF-T > 1) am 

Studienende eine bessere Mundhygiene durch. 

Zu Interventionsbeginn bestand ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe 1 und 

Gruppe 2 (MWGr1 = 39,1; MWGr2 = 56,3; p = 0,030). Die Probanden beider Gruppen be-

gannen mit Mittelwerten, die einer mäßigen Mundhygiene zuzuordnen sind. Zu MZP 5 ist 

kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den Gruppen zu konstatieren. Die Proban-

den beider Gruppen weisen im Durchschnitt am Studienende eine gute Mundhygiene auf 

(MWGr1 = 27,2; MWGr2 = 29,4; vgl. Tabelle 20). 

Tabelle 20: Vergleich des modifizierten Approximalraum-Plaque-Index unter Ausschluss der Probanden mit einem 

DMF-T < 1 in den Messdurchgängen eins bis fünf. Die Gesamtheit umfasste 23 Studienteilnehmer im Alter 

von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und 

Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, 

Augsburg, statt. 

Legende: N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert, 

F = Testgröße. 

 Gruppe 1 (N=13) Gruppe 2 (N=10) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

API (Modifizierter Approximalraum-Plaque-Index) 

Messzeit 1 39,1 18,0 56,3 17,7  

 

F(4,84) = 5,8 

 

 

< 0,001 

Messzeit 2 13,9 11,8 47,2 31,0 

Messzeit 3 33,2 14,2 52,0 20,3 

Messzeit 4 36,8 15,9 36,7 12,3 

Messzeit 5 27,2 17,6 29,4 22,2 
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Abbildung 3: ANOVA mit Messwiederholung des modifizierten Approximalraum-Plaque-Index unter Ausschluss der 

Probanden mit einem DMF-T < 1 zu fünf Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 23 Studienteilnehmer 

im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen 

Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums 

Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 

3.3.1.2 Der modifizierte Sulkus-Blutungs-Index 

Die ANOVA des modifizierten SBI zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen (F =  3,2; p = 0,080). 

Demgegenüber zeigt sich eine statistisch signifikante Verbesserung des SBI über die Zeit 

(F = 5,0; p < 0,001). 

Des Weiteren lassen sich keine unterschiedlichen Entwicklungen über die Zeit in Abhän-

gigkeit von der Gruppenzugehörigkeit konstatieren (p = 0,257; vgl. Abbildung 4). Zu Stu-

dienbeginn liegt der gemittelte SBI in Gruppe 1 bei 3,8 und in Gruppe 2 bei 1,3. In Gruppe 

1 ist der Wert zu MZP 1 zwar über das Doppelte so hoch wie in Gruppe 2, allerdings befin-

det der SBI sich in beiden Gruppen in einem extrem niedrigen Bereich, sodass bereits zu 

Studienbeginn im Durchschnitt von einer entzündungsfreien und somit gesunden Gingiva 

der Studienteilnehmer ausgegangen werden kann. Die größte numerische Veränderung 
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des SBI findet in beiden Gruppen zwischen MZP 1 und 2 statt, diese ist jedoch statistisch 

nicht signifikant (vgl. Tabelle 21). 

Tabelle 21: Vergleich des modifizierten Sulkus-Blutungs-Index in den Messdurchgängen eins bis fünf. Die Gesamtheit 

umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Inferenzstatistik bezieht sich auf die 44 

Studienteilnehmer, die zu allen fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und 

Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, 

Augsburg, statt. 

Legende: N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert, 

F = Testgröße. 

 Gruppe 1 (N=33) Gruppe 2 (N=26) Inferenzstatistik 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Interaktion (Gruppe x Zeit) 

SBI (Modifizierter Sulkus-Blutungs-Index) 

Messzeit 1 3,8 6,4 1,3 3,3  

 

F(4,168) = 1,3 

 

 

0,257 

Messzeit 2 0,5 1,3 0,2 0,9 

Messzeit 3 1,5 2,6 0,8 2,0 

Messzeit 4 0,1 0,7 0,2 0,8 

Messzeit 5 1,7 5,2 0,2 0,9 
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Abbildung 4: ANOVA mit Messwiederholung des modifizierten Sulkus-Blutungs-Index zu fünf Messzeitpunkten. Die 

Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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3.3.1.3 Weitere Entzündungsparameter 

Ergänzend zum modifizierten SBI wurden die Entzündungsparameter Rötung, Schwellung 

und Schmerz visuell erhoben. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

Gruppe 1 und 2, die auf unterschiedliche Entwicklungen hindeuten (vgl. Tabelle 22). 

Tabelle 22: Darstellung des Auftretens der Entzündungszeichen Rötung, Schwellung und Schmerz zu den 

Messzeitpunkten eins bis fünf. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 

Jahren. Die Inferenzstatistik bezieht sich auf die Anzahl der zum jeweiligen MZP anwesenden 

Studienteilnehmer. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: N = Stichprobenumfang, p = Signifikanzwert, Prüfwert c2 = Pearson-Chi. 

 Gruppe 1  Gruppe 2  Gruppenunterschied 

 N Prozent Anzahl N Prozent Anzahl Chi-Quadrat p-Wert 

Entzündungsparameter Rötung  

Messzeit 1  33 15,2 5 26 23,1 6 c2 < 1 0,438 

Messzeit 2 32 31,3 10 22 18,2 4 c2 = 1,2 0,282 

Messzeit 3 32 46,9 15 24 45,8 11 c2 < 1 0,938 

Messzeit 4 30 53,3 16 26 42,3 11 c2 < 1 0,410 

Messzeit 5 32 40,6 13 22 22,7 5 c2 =1,9 0,170 

Entzündungsparameter Schwellung  

Messzeit 1 33 27,3 9 26 34,6 9 c2 < 1 0,543 

Messzeit 2 32 40,6 13 22 31,8 7 c2 < 1 0,510 

Messzeit 3 32 40,6 13 24 20,8 5 c2 = 2,5 0,117 

Messzeit 4 30 50,0 15 26 34,6 9 c2 = 1,3 0,246 

Messzeit 5 32 28,1 9 22 31,8 7 c2 < 1 0,770 

Entzündungsparameter Schmerz  

Messzeit 1 33 3,0 1 26 3,8 1 c2 < 1 0,864 

Messzeit 2 32 0,0 0 22 9,1 2 c2 = 3,0 0,082 

Messzeit 3 32 9,4 3 24 8,3 2 c2 < 1 0,892 

Messzeit 4 30 3,3 1 26 3,8 1 c2 < 1 0,918 

Messzeit 5 32 0,0 0 22 0,0 0 -- -- 
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Die Analyse der Entwicklung der Entzündungsparameter Rötung, Schwellung und 

Schmerz zwischen den MZP 1 und 2 sowie 3 und 4 zeigte keine signifikanten Veränderun-

gen innerhalb der beiden Versuchsgruppen (vgl. Tabelle 23). 

Tabelle 23: Darstellung der Veränderungen der Entzündungsparameter Rötung, Schwellung und Schmerz innerhalb 

der Gruppe 1 und 2 zwischen den MZP 1 und 2 sowie 3 und 4. Die Gesamtheit umfasste die 

Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu beiden jeweiligen MZP anwesend waren. Die 

Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der 

Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, p = Signifikanzwert, Prüfwert c2 = McNemar-Chi. 

 Gruppe 1 Unterschied Gruppe 2 Unterschied 

 Prozent Anzahl N Prüfwert p-Wert Prozent Anzahl N Chi2 p-Wert 

Entzündungsparameter Rötung 

Messzeit 1 15,2 5 32 c2 = 1,8 0,182 23,1 6 22 c2 = 0,5 0,480 

Messzeit 2 31,3 10 18,2 4 

Messzeit 3 46,9 15 29 c2 = 0,1 0,752 45,8 11 24 c2 = 0,2 0,683 

Messzeit 4 53,3 16 42,3 11 

Entzündungsparameter Schwellung 

Messzeit 1 27,3 9 32 c2 = 1,1 0,289 34,6 9 22 c2 = 0,5 0,480 

Messzeit 2 40,6 13 31,8 7 

Messzeit 3 40,6 13 29 c2 = 1,1 0,289 20,8 5 24 c2 = 0,2 0,683 

Messzeit 4 50,0 15 34,6 9 

Entzündungsparameter Schmerz 

Messzeit 1 3,0 1 32 -- -- 3,8 1 22 c2 = 0,0 1,000 

Messzeit 2 0,0 0 9,1 2 

Messzeit 3 9,4 3 29 c2 = 0,3 0,617 8,3 2 24 c2 = 0,0 1,000 

Messzeit 4 3,3 1 3,8 1 
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3.3.2 Zahnpflegeverhalten 

3.3.2.1 Zahnputzhäufigkeit und Verwendung verschiedener Mundhygieneartikel 

Die Varianzanalysen zum Zahnpflegeverhalten, gemessen anhand der Zahnputzhäufigkeit 

sowie der Verwendung einer elektrischen Zahnbürste, einer Handzahnbürste, Zahnseide, 

Interdentalbürstchen, Mundspüllösung und Fluoridgel zeigten signifikante Unterschiede 

zwischen den Gruppen bezüglich der Verwendung von Mundspüllösung (F = 6,5; 

p = 0,014) und Fluoridgel (F = 5,4; p = 0,025). Hinsichtlich der Häufigkeit des Zähneput-

zens, der Verwendung einer manuellen Zahnbürste, einer elektrischen Zahnbürste, von 

Zahnseide sowie von Interdentalbürstchen sind keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen festzustellen (F < 1,0; p > 0,314). 

Die Zahnputzhäufigkeit der Studienteilnehmer nimmt über die Zeit signifikant zu (F = 2,6; 

p = 0,036). Die weiteren Parameter zur Messung des Zahnpflegeverhaltens verändern sich 

nicht signifikant über die Zeit (F < 1,8; p > 0,130). 

Des Weiteren zeigen die Varianzanalysen zum Zahnpflegeverhalten (Zahnputzhäufigkeit, 

Verwendung einer elektrischen Zahnbürste / einer Handzahnbürste / Zahnseide / Inter-

dentalbürstchen / Mundspüllösung / Fluoridgel) keine unterschiedlichen Entwicklungen 

über die Zeit in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit. Es sind alleinig numerische Ver-

änderungen vorzufinden (vgl. Tabelle 24 und Abbildung 5 bis Abbildung 11). 
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Tabelle 24: Darstellung des durch Fragebögen erfassten Zahnpflegeverhaltens zu den Messzeitpunkten eins bis fünf. 

Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Inferenzstatistik zur 

Zahnputzhäufigkeit sowie zur Verwendung einer elektrischen Zahnbürste, einer Handzahnbürste, 

Zahnseide, Interdentalbürstchen, Mundspüllösung und Fluoridgel bezieht sich auf 44 Studienteilnehmer, 

die zu allen fünf MZP gemessen wurden. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert, 

F = Testgröße. 

 Gruppe 1 (N=33) Gruppe 2 (N=26) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

Zahnputzhäufigkeit 

Messzeit 1 3,6 0,7 3,8 0,4  

 

F(4,168) = 0,9 

 

 

0,480 

Messzeit 2 3,8 0,4 3,9 0,4 

Messzeit 3 3,8 0,4 3,8 0,4 

Messzeit 4 3,9 0,4 3,9 0,3 

Messzeit 5 3,9 0,3 3,8 0,4 

Verwendung einer manuellen Zahnbürste 

Messzeit 1 3,7 1,9 3,7 1,9  

 

F(4,168) = 0,5 

 

 

0,751 
Messzeit 2 3,8 2,0 3,6 2,1 

Messzeit 3 3,8 1,8 3,9 1,6 

Messzeit 4 3,5 1,9 3,8 1,8 

Messzeit 5 4,1 1,6 4,1 1,5 

Verwendung einer elektrischen Zahnbürste 

Messzeit 1 1,7 2,1 1,7 2,1  

 

F(4,168) = 0,3 

 

 

0,877 

Messzeit 2 1,7 1,9 1,9 1,9 

Messzeit 3 1,9 1,9 2,1 2,1 

Messzeit 4 2,4 2,1 2,4 2,1 

Messzeit 5 1,9 2,0 2,0 1,9 

Verwendung von Zahnseide 

Messzeit 1 1,9 1,6 1,7 1,7  

 

F(4,168) = 1,8 

 

 

0,141 
Messzeit 2 1,6 1,5 1,5 1,4 

Messzeit 3 1,7 1,5 1,3 1,5 

Messzeit 4 1,8 1,6 2,3 1,9 

Messzeit 5 1,7 1,6 2,0 1,6 

Verwendung von Interdentalbürstchen 

Messzeit 1 0,5 0,9 0,3 0,7  

 

F(4,168) = 0,2 

 

 

0,943 

Messzeit 2 0,6 0,8 0,5 0,8 

Messzeit 3 0,8 1,0 0,5 0,8 

Messzeit 4 0,6 1,0 0,4 0,6 

Messzeit 5 0,6 0,9 0,4 0,6 

Verwendung von Mundspüllösung 

Messzeit 1 1,3 0,9 1,0 0,8  

 

 

 Messzeit 2 1,3 0,9 0,8 0,6 
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Messzeit 3 1,3 0,9 0,8 0,8 F(4,168) = 0,9 0,445 

Messzeit 4 1,3 0,8 1,1 0,9 

Messzeit 5 1,3 0,8 1,0 0,8 

Verwendung von Fluoridgel 

Messzeit 1 0,7 0,7 0,2 0,4  

 

F(4,168) = 1,5 

 

 

0,200 
Messzeit 2 0,8 0,6 0,4 0,5 

Messzeit 3 0,7 0,7 0,3 0,5 

Messzeit 4 0,8 0,6 0,6 0,6 

Messzeit 5 0,8 0,6 0,5 0,7 

 

 
Abbildung 5: ANOVA mit Messwiederholung der angegebenen Zahnputzhäufigkeit zu fünf Messzeitpunkten. Die 

Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 6: ANOVA mit Messwiederholung zur Verwendung einer manuellen Zahnbürste zu den fünf Messzeitpunkten. 

Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP 

gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 

 

Interaktion Zeit*Gruppe
Aktueller Effekt: F(4, 168)=,47977, p=,75056

MZP 1 MZP 2 MZP 3 MZP 4 MZP 5

Zeit

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

5,5
M
an
ue
lle

Za
hn
bü
rs
te

Gruppe 1
Gruppe 2



3   Ergebnisse 
 

 52 

 
Abbildung 7: ANOVA mit Messwiederholung zur Verwendung einer elektrischen Zahnbürste zu den fünf 

Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen 

fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 8: ANOVA mit Messwiederholung zur Verwendung von Zahnseide zu den fünf Messzeitpunkten. Die 

Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 9: ANOVA mit Messwiederholung zur Verwendung von Interdentalbürstchen zu den fünf Messzeitpunkten. 

Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP 

gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 10: ANOVA mit Messwiederholung zur Verwendung von Mundspüllösung zu den fünf Messzeitpunkten Die 

Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 11: ANOVA mit Messwiederholung zur Verwendung von Fluoridgel zu den fünf Messzeitpunkten. Die 

Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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3.3.2.2 Zahnputztechnik 

Die Analyse der Zahnputztechnik zeigt keine unterschiedlichen Entwicklungen über die 

Studiendauer in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit. Es geht lediglich hervor, dass die 

meisten Probanden angeben eine vom Zahnarzt beigebrachte Technik anzuwenden (vgl. 

Tabelle 25). 

Tabelle 25: Darstellung der durch Fragebögen erfassten Zahnputztechnik zu den Messzeitpunkten eins bis fünf. Die 

Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die Inferenzstatistik bezieht sich 

auf die Anzahl der zum jeweiligen MZP anwesenden Studienteilnehmer. Die Messungen fanden zwischen 

Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums 

Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: N = Stichprobenumfang, p = Signifikanzwert, Prüfwert c2 = Pearson-Chi. 

 Gruppe 1 (N=33) Gruppe 2 (N=26) Unterschied 

 N Prozent Anzahl N Prozent Anzahl Chi-Quadrat p-Wert 

Zähneputzen nach einer vom Zahnarzt beigebrachten Technik  

Messzeit 1 33 54,5 18 26 50,0 13 c2 < 1 0,729 

Messzeit 2 32 65,6 21 22 63,6 14 c2 < 1 0,880 

Messzeit 3 32 68,8 22 24 58,3 14 c2 < 1 0,421 

Messzeit 4 30 66,7 20 26 65,4 17 c2 < 1 0,920 

Messzeit 5 32 68,8 22 22 68,2 15 c2 < 1 0,965 

Zähneputzen durch einfaches Schrubben 

Messzeit 1 33 45,5 15 26 50,0 13 c2 < 1 0,729 

Messzeit 2 32 21,9 7 22 45,5 10 c2 = 3,4 0,067 

Messzeit 3 32 34,4 11 24 45,8 11 c2 < 1 0,385 

Messzeit 4 30 30,0 9 26 34,6 9 c2 = 1,4 0,497 

Messzeit 5 32 34,4 11 22 31,8 7 c2 < 1 0,845 

Zähneputzen durch sorgfältiges Säubern jeder Fläche eines jeden Zahnes 

Messzeit 1 33 39,4 13 26 26,9 13 c2 = 1,0 0,315 

Messzeit 2 32 37,5 12 22 18,2 10 c2 = 2,3 0,127 

Messzeit 3 32 28,1 9 24 29,2 11 c2 < 1 0,932 

Messzeit 4 30 33,3 10 26 26,9 9 c2 = 1,4 0,508 

Messzeit 5 32 31,3 10 22 36,4 7 c2 < 1 0,695 

Zähneputzen mit Hilfe einer vorgegebenen Zeit 

Messzeit 1 33 18,2 6 26 34,6 9 c2 = 2,1 0,150 

Messzeit 2 32 25,0 8 22 31,8 7 c2 < 1 0,583 

Messzeit 3 32 31,3 10 24 29,2 7 c2 < 1 0,867 

Messzeit 4 30 16,7 5 26 38,5 10 c2 = 4,9 0,086 

Messzeit 5 32 28,1 9 22 27,3 6 c2 < 1 0,945 
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Die Zahnputztechnik der Studienteilnehmer verbesserte sich bezüglich des Zähneputzens 

durch die einfache Schrubbmethode zwischen MZP 1 und 2 in Gruppe 1 signifikant 

(p = 0,013). Nach Interventionsteilnahme putzen weniger Probanden der Gruppe 1 durch 

einfaches Schrubben.  

Die weiteren Parameter hinsichtlich der Zahnputztechnik veränderten sich zwischen MZP 

1 und 2 sowie 3 und 4 innerhalb der beiden Versuchsgruppen nicht signifikant (vgl. Tabelle 

26). 

Tabelle 26: Darstellung der Veränderungen der Zahnputztechnik innerhalb der Gruppe 1 und 2 zwischen den MZP 1 

und 2 sowie 3 und 4. Die Gesamtheit umfasste die Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu 

beiden jeweiligen MZP anwesend waren. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der 

Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: N = Stichprobenumfang, p = Signifikanzwert, Prüfwert c2 = McNemar-Chi. 

 Gruppe 1 Unterschied Gruppe 2 Unterschied 

 Prozent Anzahl N Prüfwert p-Wert Prozent Anzahl N Chi 2 p-Wert 

Zähneputzen nach einer vom Zahnarzt beigebrachten Technik 

Messzeit 1 54,5 18 32 c2 = 0,4 0,546 50,0 13 22 c2 = 0,5 0,480 

Messzeit 2 65,6 21 63,6 14 

Messzeit 3 68,8 22 29 c2 = 0,0 1,000 58,3 14 24 c2 = 0,3 0,617 

Messzeit 4 66,7 20 65,4 17 

Zähneputzen durch einfaches Schrubben 

Messzeit 1 45,5 15 32 6,1 0,013 50,0 13 22 c2 = 0,2 0,683 

Messzeit 2 21,9 7 45,5 10 

Messzeit 3 34,4 11 29 0,0 1,000 45,8 11 24 c2 = 0,8 0,371 

Messzeit 4 30,0 9 34,6 9 

Zähneputzen durch sorgfältiges Säubern jeder Fläche eines jeden Zahnes 

Messzeit 1 39,4 13 32 c2 = 0,0 1,000 26,9 13 22 c2 = 1,3 0,248 

Messzeit 2 37,5 12 18,2 10 

Messzeit 3 28,1 9 29 c2 = 0,8 0,371 29,2 11 24 c2 = 0,3 0,617 

Messzeit 4 33,3 10 26,9 9 

Zähneputzen mit Hilfe einer vorgegebenen Zeit 

Messzeit 1 18,2 6 32 c2 = 0,1 0,724 34,6 9 22 c2 = 0,0 1,000 

Messzeit 2 25,0 8 31,8 7 

Messzeit 3 31,3 10 29 c2 = 2,3 0,134 29,2 7 24 c2 = 1,3 0,248 

Messzeit 4 16,7 5 38,5 10 
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3.3.3 Softdrinkkonsum 

Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Konsums zuckerhaltiger 

Getränke zwischen den Gruppen (F = 0,2; p = 0,626).  

Jedoch zeigt sich eine signifikante Veränderung des Softdrinkonsums über die Zeit 

(F = 3,5; p = 0,009). 

Der Konsum zuckerhaltiger Getränke verändert sich über die Studiendauer nicht signifi-

kant in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit. Auffallend ist nur die numerische Ab-

nahme des Softdrinkkonsums in beiden Gruppen während der Interventionsdurchfüh-

rung, unabhängig davon, welche Gruppe die Intervention erhält. Diese ist aber statistisch 

nicht signifikant (vgl. Tabelle 27 und Abbildung 12). 

Tabelle 27: Darstellung des durch Fragebögen erfassten Konsums zuckerhaltiger Getränke zu den Messzeitpunkten 

eins bis fünf. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren. Die 

Inferenzstatistik bezieht sich auf 44 Studienteilnehmer, die zu allen fünf MZP gemessen wurden. Die 

Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, und der 

Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende:  N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert, 

F = Testgröße. 

 Gruppe 1 (N=33) Gruppe 2 (N=26) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

Softdrinkkonsum 

Messzeit 1 1,6 0,9 1,7 1,0  

 

F(4,168) = 0,3 

 

 

0,887 

Messzeit 2 1,4 0,7 1,3 0,8 

Messzeit 3 1,6 0,8 1,6 0,9 

Messzeit 4 1,4 0,9 1,4 0,8 

Messzeit 5 1,5 0,8 1,6 0,9 
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Abbildung 12: ANOVA mit Messwiederholung zum Konsum zuckerhaltiger Getränke zu den fünf Messzeitpunkten. Die 

Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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3.3.4 Selbstbild und Lebenszufriedenheit 

Das Selbstbild wurde durch fünf skalierte Items bezüglich der Wahrnehmung der eigenen 

Attraktivität im Vergleich zu Bekannten (Item 1), der Überzeugung für gut aussehend ge-

halten zu werden (Item 2), des Schamgefühls für das eigene Aussehen (Item 3), des Wun-

sches nach besserem Aussehen (Item 4) sowie der Häufigkeit des Auftretens eines Attrakti-

vitätsgefühls (Item 5) erfasst. Zuletzt erfolgte noch eine Angabe der Lebenszufriedenheit 

(Item 6). 

Hinsichtlich der Wahrnehmung der eigenen Attraktivität im Vergleich zu Bekannten (Item 

1; F = 5,9; p = 0,020), des Schamgefühls für das eigene Aussehen (Item 3; F = 6,5; p = 0,014) 

sowie des Wunsches nach besserem Aussehen (Item 4; F = 7,3; p = 0,010) sind die Gruppen 

statistisch signifikant unterschiedlich. Demgegenüber zeigen sich keine Gruppenunter-

schiede bezüglich der Überzeugung für gut aussehend gehalten zu werden (Item 2), der 

Häufigkeit des Auftretens eines Attraktivitätsgefühls (Item 5) und der Lebenszufriedenheit 

(Item 6; F < 2,0; p > 0,162). 

Das Selbstbild zeigt bei Betrachtung der Überzeugung für gut aussehend gehalten zu wer-

den (Item 2; F = 3,8; p = 0,005) und der Häufigkeit des Auftretens eines Attraktivitätsge-

fühls (Item 5; F = 7,0; p < 0,001) statistisch signifikante Veränderungen über die Zeit. 

Die Wahrnehmung der eigenen Attraktivität im Vergleich zu Bekannten (Item 1), das 

Schamgefühls für das eigene Aussehen (Item 3), der Wunsch nach besserem Aussehen (I-

tem 4) sowie die Lebenszufriedenheit (Item 6) verändern sich nicht signifikant über die 

Zeit (F < 1,0; p > 0,392). 

Das Selbstbild sowie die Lebenszufriedenheit der Probanden entwickeln sich nicht signifi-

kant unterschiedlich in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit (vgl. Tabelle 28 und Ab-

bildung 13 bis Abbildung 18). Es zeigte sich einzig eine statistische Tendenz in Bezug auf 

die Häufigkeit des Auftretens eines Attraktivitätsgefühls (Item 5, p = 0,068). 
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Tabelle 28: Darstellung des durch Fragebögen erfassten Selbstbildes (Item 1 bis 5) und der Lebenszufriedenheit (Item 

6) zu den Messzeitpunkten eins bis fünf. Die Gesamtheit umfasste 59 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 

15 Jahren. Die Inferenzstatistik bezieht sich auf 44 Studienteilnehmer, die zu allen fünf MZP gemessen 

wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-Gemeinschaftsschule, Ulm, 

und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: N = Stichprobenumfang, MW = Mittelwert, Std.abw. = Standardabweichung, p = Signifikanzwert, 

F = Testgröße. 

 Gruppe 1 (N=33) Gruppe 2 (N=26) Gruppenunterschied 

 MW Std.abw. MW Std.abw. Prüfwert p-Wert 

Gefühl, dass Bekannte attraktiver sind als man selbst 

Messzeit 1 3,3 1,6 2,7 1,8  

 

F(4,168) = 0,7 

 

 

0,559 

Messzeit 2 3,7 1,7 2,6 1,2 

Messzeit 3 3,5 1,9 2,6 1,5 

Messzeit 4 3,3 1,7 2,5 1,6 

Messzeit 5 3,2 1,9 2,3 1,4 

Überzeugung für gut aussehend gehalten zu werden 

Messzeit 1 3,9 1,2 4,3 1,7  

 

F(4,168) = 0,5 

 

 

0,746 

Messzeit 2 3,8 1,6 3,9 1,6 

Messzeit 3 3,8 1,5 4,4 1,4 

Messzeit 4 4,3 1,4 4,5 1,5 

Messzeit 5 4,4 1,6 4,9 1,3 

Scham wegen eigenem Aussehen 

Messzeit 1 2,8 1,7 2,3 1,8  

 

F(4,168) = 0,6 

 

 

0,630 

Messzeit 2 2,9 1,8 1,8 0,9 

Messzeit 3 2,6 1,6 2,3 1,6 

Messzeit 4 2,8 1,6 2,5 1,6 

Messzeit 5 2,8 1,9 2,2 1,5 

Wunsch nach besserem Aussehen 

Messzeit 1 3,2 2,0 2,0 1,5  

 

F(4,168) = 0,5 

 

 

0,749 

Messzeit 2 3,3 1,8 2,3 1,9 

Messzeit 3 3,1 1,9 2,4 1,6 

Messzeit 4 3,1 2,0 2,5 1,8 

Messzeit 5 2,9 2,0 2,7 2,0 

Häufigkeit eines Attraktivitätsgefühls 

Messzeit 1 3,4 1,5 3,9 1,9  

 

F(4,168) = 2,2 

 

 

0,068 

Messzeit 2 3,9 1,7 3,7 1,3 

Messzeit 3 3,9 1,6 3,9 1,5 

Messzeit 4 4,3 1,8 4,3 1,5 

Messzeit 5 4,2 2,0 4,6 1,7 

Zufriedenheit mit dem eigenen Leben 

Messzeit 1 5,8 1,5 6,4 1,6  

 

F(4,168) = 1,1 

 

 

0,381 

Messzeit 2 6,1 1,2 6,2 1,6 

Messzeit 3 6,1 1,4 6,2 1,5 

Messzeit 4 6,1 1,4 6,3 1,2 

Messzeit 5 6,1 1,3 6,5 1,0 
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Abbildung 13: ANOVA mit Messwiederholung zu Item 1 zur Erfassung des Selbstbildes  der Probanden zu den fünf 

Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen 

fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 14: ANOVA mit Messwiederholung zu Item 2 zur Erfassung des Selbstbildes der Probanden zu den fünf 

Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen 

fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 15: ANOVA mit Messwiederholung zu Item 3 zur Erfassung des Selbstbildes der Probanden zu den fünf 

Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen 

fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 16: ANOVA mit Messwiederholung zu Item 4 zur Erfassung des Selbstbildes der Probanden zu den fünf 

Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen 

fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 17: ANOVA mit Messwiederholung zu Item 5 zur Erfassung des Selbstbildes der Probanden zu den fünf 

Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen 

fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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Abbildung 18: ANOVA mit Messwiederholung zur Lebenszufriedenheit (Item 6) der Probanden zu den fünf 

Messzeitpunkten. Die Gesamtheit umfasste 44 Studienteilnehmer im Alter von 10 bis 15 Jahren, die zu allen 

fünf MZP gemessen wurden. Die Messungen fanden zwischen Januar und Juli 2015 in der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, und der Realschule und des Gymnasiums Maria Stern, Augsburg, statt. 

Legende: F = Testgröße, p = Signifikanzwert, Vertikale Balken zeigen 0,95% Konfidenzintervalle. 
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 

3.4.1 Ausgangslage 

Zu Studienbeginn besteht ein signifikanter Altersunterschied zwischen den Probanden der 

Gruppe 1 und 2, wohingegen die Geschlechterverteilung vergleichbar ist. Ein weiterer sig-

nifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen besteht im niedrigeren Bildungssta-

tus der Mutter in Gruppe 1. Demgegenüber ist kein Unterschied im Bildungsstatus des 

Vaters festzustellen (vgl. Tabelle 3). Ebenso ist kein signifikanter Unterschied bezüglich der 

allgemeinen Zahngesundheit (DMF-T-Index, Fissurenversiegelungsanzahl) zwischen den 

Gruppen festzustellen. Betrachtet man die Mundhygiene der Probanden ist ein signifikant 

schlechterer API in Gruppe 2 erkennbar. Hinsichtlich des SBI sowie der Entzündungspa-

rameter ist jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zu verzeichnen 

(vgl. Tabelle 4). 

Des Weiteren sind außer bei der Verwendung von Fluoridgel keine signifikanten Unter-

schiede im Zahnpflegeverhalten und der Zahnputztechnik auffindbar (vgl. Tabelle 5). Auch 

die Anzahl der Zahnspangenträger, der Softdrinkkonsum und die exekutiven Funktionen 

der Probanden sind zwischen Gruppe 1 und 2 nicht signifikant unterschiedlich (vgl. Tabel-

le 6). 

3.4.2 Zusammenhänge zwischen Variablen 

Es konnte eine signifikante negative Korrelation zwischen der allgemeinen Zahngesundheit 

(DMF-T-Index) und dem Bildungsstatus der Eltern, besonders dem der Mutter, festgestellt 

werden (vgl. Tabelle 7). Ebenso korreliert die Zahngesundheit signifikant negativ mit der 

Anzahl an Fissurenversiegelungen (vgl. Tabelle 8). 

Keine Korrelation wurde zwischen den beiden Mundhygieneindizes API und SBI vorge-

funden (vgl. Tabelle 9). Indes korrelieren die API-Werte zu allen MZP untereinander (vgl. 

Tabelle 10), die SBI-Werte nur zu vier von zwölf möglichen MZP (vgl. Tabelle 11). Des 

Weiteren konnte hinsichtlich des API und des SBI, unabhängig voneinander betrachtet, ein 

signifikanter Unterschied zwischen Probanden mit und ohne Schleimhautrötung sowie mit 

und ohne Schleimhautschwellung konstatiert werden. Bezüglich des Entzündungsparame-

ters Schmerz jedoch nicht (vgl. Tabelle 13 und Tabelle 14). 
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Die Analyse zur Korrelation zwischen den Variablen des Zahnpflegeverhaltens und den 

Mundhygiene- sowie Entzündungsparametern ergab einen signifikanten negativen Zu-

sammenhang zwischen der Verwendung von Interdentalbürstchen und dem Auftreten von 

Zahnfleischrötung und –schwellung (vgl. Tabelle 15). Des Weiteren konnte eine signifikan-

te positive Korrelation zwischen dem Zähneputzen nach einer vom Zahnarzt beigebrach-

ten Technik sowie eine signifikante negative Korrelation zwischen der Schrubbmethode 

und dem SBI festgestellt werden (vgl. Tabelle 6). Zudem zeigte sich eine signifikante nega-

tive Korrelation zwischen dem Zähneputzen mittels einer vorgegebenen Zeit und dem API, 

SBI sowie dem Entzündungsparameter Schwellung (vgl. Tabelle 17). 

Weiterhin wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Tragen einer festsitzen-

den Zahnspange und dem SBI sowie dem Auftreten einer Schleimhautrötung und –

schwellung konstatiert (vgl. Tabelle 18). 

3.4.3 Entwicklungen über die Zeit 

Die ANOVA des API zeigt unterschiedliche Entwicklungen über die Zeit in Abhängigkeit 

der Gruppenzugehörigkeit. In Gruppe 1 ist eine signifikante Verbesserung des API nach 

Interventionsteilnahme (zw. MZP 1 und 2) festzustellen. Diese ist in dieser Zeitspanne 

auch in Gruppe 2 vorzufinden. Gleichermaßen verbessert sich Gruppe 2 nach Interventi-

onsteilnahme (zw. MZP 3 und 4) signifikant, Gruppe 1 nicht. Während der Ferien ver-

schlechtert sich der API in Gruppe 1 signifikant, in Gruppe 2 nicht. Betrachtet man den 

gesamten Studienzeitraum (zw. MZP 1 und 5) verbessert sich der API in beiden Gruppen 

signifikant. Die Studienteilnehmer beider Gruppen entwickelten nach Studienteilnahme 

somit eine gute Mundhygiene (vgl. Tabelle 19). Gleichermaßen unterschiedlich entwickelt 

sich der API bei der ausschließlichen Betrachtung der Probanden mit keinem sehr guten 

Zahnstatus (DMF-T > 0). Der einzige Unterschied besteht in der Zeitspanne zwischen 

MZP 1 und 2, in welcher sich der API der Gruppe 2 nicht signifikant verändert (vgl. Tabel-

le 20). 

Die ANOVA des SBI weist keine Unterschiede zwischen den Gruppen sowie keine unter-

schiedlichen Entwicklungen über die Zeit in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit auf 

(vgl. Tabelle 21). Ein Unterschied ist lediglich bei Betrachtung des SBI über die Zeit 

auffindbar (F = 5,0; p < 0,001). Insgesamt befindet sich der SBI ohnehin auf einem sehr 

niedrigen Niveau (vgl. Tabelle 21). Des Weiteren sind hinsichtlich der Entzündungspara-

meter keine signifikanten Unterschiede zwischen Gruppe 1 und 2 (vgl. Tabelle 22) sowie 
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innerhalb der Gruppen zwischen MZP 1 und 2 sowie 3 und 4 zu verzeichnen (vgl. Tabelle 

23). 

Bezüglich des Zahnpflegeverhaltens ist ein signifikanter Unterschied in der Verwendung 

einer Mundspüllösung (F = 6,5; p = 0,014) sowie von Fluoridgel (F = 5,4; p = 0,025) zwi-

schen den Gruppen vorzufinden. Ferner nimmt die Zahnputzhäufigkeit der Probanden 

über die Zeit betrachtet signifikant zu (F = 2,6; p = 0,036). Insgesamt zeigt sich jedoch kei-

ne signifikant unterschiedliche Entwicklung des Zahnpflegeverhaltens über die Zeit in Ab-

hängigkeit der Gruppenzugehörigkeit (vgl. Tabelle 24). 

Ebenso ist keine unterschiedliche Entwicklung der Zahnputztechnik über die Zeit in Ab-

hängigkeit der Gruppenzugehörigkeit zu erfassen. (vgl. Tabelle 25). Indes verbessert sich 

innerhalb der Gruppe 1 die Zahnputztechnik nach Interventionsteilnahme, hinsichtlich 

des nun seltener angewandten einfachen Schrubbens der Zähne, signifikant (vgl. Tabelle 

26). 

Der Softdrinkkonsum ist zwischen den beiden Gruppen vergleichbar. Eine signifikante 

Veränderung ist nur bei Betrachtung über die Zeit festzustellen (F = 3,5; p = 0,009). Dem-

gegenüber zeigt sich keine signifikant unterschiedliche Entwicklung des Konsums zucker-

haltiger Getränke über die Zeit in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit (vgl. Tabelle 

27). 

Gruppenunterschiede im Selbstbild sind nur für Item 1 (Wahrnehmung der eigenen At-

traktivität im Vergleich zu Bekannten, F = 5,9; p = 0,020), Item 3 (Schamgefühl für das 

eigene Aussehen, F = 6,5; p = 0,014) sowie Item 4 (Wunsch nach besserem Aussehen, 

F = 7,3; p = 0,010) zu erkennen. Statistisch signifikante Veränderungen über die Zeit zeigen 

sich nur bezüglich Item 2 (Überzeugung für gut aussehend gehalten zu werden, F = 3,8; 

p = 0,005) und Item 5 (Häufigkeit des Auftretens eines Attraktivitätsgefühls, F = 7,0; 

p < 0,001). Gänzlich betrachtet entwickeln sich das Selbstbild sowie die Lebenszufrieden-

heit der Probanden nicht signifikant unterschiedlich in Abhängigkeit der Gruppenzugehö-

rigkeit (vgl. Tabelle 28). 



4   Diskussion 
 

 72 

4 Diskussion 

Die Zielsetzung der vorliegenden Studie war die Evaluation eines schulbasierten Prophyla-

xeprogrammes für weiterführende Schulen mit Ganztagesangebot zur positiven Beeinflus-

sung des Mundgesundheitsverhaltens der teilnehmenden Jugendlichen. 

Die Mehrheit der bislang untersuchten Zahnprophylaxeprogramme basieren auf einem 

wissensvermittelndem Ansatz und sind nur von relativ kurzer Dauer (Brown 1994, Schou 

und Locker 1994, Kay und Locker 1996 / 1998, Sprod 1996, Yevlahova und Satur 2009). 

Demgegenüber besteht die Innovation dieses Prophylaxeprogrammes darin, eine Verhal-

tensänderung der Studienteilnehmer durch das aktive, experimentelle Erarbeiten der Hin-

tergründe rund um die Zahngesundheit im Rahmen eines mehrwöchigen Projektunter-

richts zu erzielen. 

Die Wirkung des Programmes auf die Mundhygiene der Studienteilnehmer wurde durch 

die Messung der Mundhygieneparameter API und SBI sowie der Entzündungsparameter 

Rötung, Schwellung und Schmerz untersucht. Zur Erfassung einer Veränderung des Zahn-

pflegeverhaltens, des Softdrinkkonsums, des Selbstbildes sowie der Lebenszufriedenheit 

während der Studie beantworteten die Studienteilnehmer Fragebögen zu fünf Messzeit-

punkten. Des Weiteren wurden mögliche Zusammenhänge zwischen der Zahngesundheit 

der Probanden und der Nutzung kariespräventiver zahnärztlicher Maßnahmen, zwischen 

der  Zahngesundheit und der Bildung, zwischen den Mundhygieneindizes und den Ent-

zündungsparametern untereinander sowie gegenüber der Anwendung verschiedener 

Mundhygieneartikel bzw. der Zahnputztechnik untersucht. Daneben wurde noch die Kor-

relation zwischen dem Tragen einer festsitzenden Zahnspange und dem Auftreten von 

Entzündungszeichen des Zahnfleisches betrachtet. 

4.1 Diskussion der Ergebnisse  

4.1.1 Die allgemeine Zahngesundheit (DMF-T-Index) 

Zusammenhang zwischen Zahngesundheit und Bildung 

Der Bildungsstand der Eltern weist eine signifikante, negative Korrelation zum allgemei-

nen Zahnstatus (DMF-T-Index) der Studienteilnehmer auf (vgl. Tabelle 7). Kinder, deren 

Eltern einen höheren  Bildungsabschluss haben, haben gesündere Zähne. 
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Dieses Ergebnis spiegelt die aktuelle Studienlage sehr deutlich wider. Die elterliche Bildung 

wurde bereits in mehreren Studien als eine wesentliche Determinante der allgemeinen 

Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen konstatiert. So konnte in der Vierten 

Deutschen Mundgesundheitsstudie ein starker Zusammenhang zwischen dem DMF-T-

Index 12-Jähriger und der Schulbildung der Eltern nachgewiesen werden (Schiffner 2006 a, 

S. 160-162). Überdies berichtet das RKI (2006, S. 48-49) in der Gesundheitsberichterstat-

tung des Bundes (GBE) des Jahres 2006 von einem prozentual höheren Anteil an Kindern 

mit naturgesunden Gebissen bei Eltern mit höherer Schulbildung. 

Daneben liegen auch internationale Studien zur Korrelation zwischen Bildung und Zahn-

gesundheit vor. So stellten bspw. Chosack et al. (1990) bereits in einer Studie in Johannes-

burg fest, dass Kinder, deren Eltern einen Hochschulabschluss besitzen, deutlich weniger 

Karies sowie einen geringeren dmf-t-Index aufweisen. Ebenso wurde in einer Studie in 

Israel ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Bildungslevel der Eltern und der 

Kariesprävalenz ihrer 5-jährigen Kinder vorgefunden (Holan et al. 1991). Zu diesem Er-

gebnis kamen auch Al-Hosani und Rugg-Gunn (1998) bei einer Studie mit Vorschülern in 

Abu-Dhabi. Ergänzend bekräftigt wird dieser Zusammenhang auch von aktuelleren Stu-

dien (Edelstein 2002, Chi et al. 2013, Heima et al. 2015).  

Betrachtet man den Bildungsstatus als Indikator für den sozioökonomischen Status bzw. 

für die Zugehörigkeit zu einer sozialen Klasse so finden sich einige weitere Studien, die den 

Zusammenhang zur Zahngesundheit nachgewiesen haben. Die signifikante Assoziation 

zwischen einem niedrigen sozioökonomischen Status und einer schlechten Zahngesund-

heit wird in verschiedenen nationalen sowie internationalen Studien deutlich aufgezeigt 

(Lange et al. 2007; Lampert et al. 2014; Pieper et al. 2012; Schiffner 2006 b, S. 206; S. 653; 

RKI 2006, S. 49; Cinar und Murtomaa 2011; Chosack et al. 1990; Edelstein 2002; Watt und 

Sheiham 1999; Nicolau et al. 2005; Van Nieuwenhuysen et al. 2002).  

Weshalb bei Kindern niedriger sozialer Klassen eine schlechtere Zahngesundheit vorzufin-

den ist, kann verschiedenen Ursachen geschuldet sein. Eine Ursache hierfür könnte das 

Fehlen einer Vorbildfunktion der Eltern für ihre Kinder sein, da Eltern mit einem niedrige-

ren Bildungstand selbst eine schlechtere Zahngesundheit haben und somit die Funktion als 

positives Vorbild entfällt. Des Weiteren ist anzunehmen, dass sich im Rahmen der elterli-

chen Vorbildfunktion familiäre Verhaltensweisen direkt auf die Kinder übertragen, was für 

positive wie auch für negative Verhaltensweisen wie eine unzureichendes Zahnpflegever-
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halten gelten kann. Bspw. gilt ein gesundheitsbewusstes elterliches Umfeld als besonders 

positiv beeinflussend, da Kinder meist eine emotionale Abhängigkeit gegenüber ihren El-

tern verspüren (Micheelis und Reiter 2006, S. 394). Ferner zeigte sich in einer Studie von 

Dragano et al. (2009) ein gesundheitsbewussteres Verhalten bei Kindern und Jugendlichen, 

die durch ihr soziales Umfeld diesbezüglich unterstützt wurden. Weiterhin beschreibt Pe-

tersen et al. (2004) die Förderung der Entwicklung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen 

durch die Familie als ganz entscheidend. Heima et al. (2015) fand einen Zusammenhang 

zwischen dem Mundhygieneverhalten der Erziehungsberechtigten und dem der Kinder, 

welches sich in einer höheren Wahrscheinlichkeit des mehrmaligen täglichen Zähneput-

zens der Kinder, deren Erziehungsberechtigte dies ebenfalls praktizieren, widerspiegelte. 

Die Beeinflussung des Mundgesundheitsverhaltens der Kinder durch das der Eltern wurde 

ebenso in einer Studie von Okada et al. (2002) ausfindig gemacht. Daneben wurde im 

Rahmen der KiGGS-Studie sowie in einer belgischen Studie eine positive Korrelation zwi-

schen dem sozioökonomischen Status und der Zahnputzhäufigkeit nachgewiesen (Schenk 

und Knopf 2007, Van Nieuwenhuysen et al. 2002). Folglich ist als weitere Ursache für die 

schlechtere Zahngesundheit von Kindern aus Familien mit niedrigem sozioökonomischem 

Status zu seltenes Zähneputzen vorstellbar. Desto seltener die Zähne geputzt werden, desto 

eher bleibt Plaque zurück, die wiederum zu einer Schädigung der Zähne führt. 

Dass nicht nur die Häufigkeit, sondern auch die Effektivität des Zähneputzens sowie die 

zusätzliche Nutzung verschiedener Mundhygieneartikel hierzu mit dem Grad der sozialen 

Klasse differiert, zeigten Watt und Sheiham (1999). Zudem stellten Vakili et al. (2011) fest, 

dass Schüler von Eltern mit hohem Bildungsabschluss eine signifikant bessere Mundhygie-

ne durchführen. Familien mit niedrigem sozioökonomischem Status haben grundsätzlich 

weniger Geld zur Verfügung, sodass dies ggf. zu einem eingeschränkten Zugang der Kinder 

zu entsprechenden Mundhygieneartikel wie bspw. Zahnseide führen kann, was für eine 

gründliche Zahnpflege unerlässlich ist. 

Ein weiterer beeinflussender Aspekt ist die Abhängigkeit der Nutzung von allgemeinmedi-

zinischen und zahnmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen vom Bildungsstatus. Generell 

nehmen Menschen der unteren Bildungsschicht bzw. mit niedrigem sozialen Status Vor-

sorgeuntersuchungen (RKI 2014, Hoebel et al. 2013) und präventive, gesundheitsfördernde 

Angebote deutlich seltener in Anspruch (Jordan und von der Lippe 2012). Außerdem wur-

de herausgefunden, dass Eltern, die einen hohen Schulabschluss haben, selbst sowie mit 
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ihren Kindern häufiger zum Zahnarzt gehen (Edelstein 2002, Heima et al. 2015). Die posi-

tive Beeinflussung der Zahngesundheit durch den Zahnarzt mittels präventiver Maßnah-

men wie bspw. der Fluoridlackapplikation sowie der Mundhygieneinstruktion und -

motivation bleibt somit bei Kindern mit niedrigem, sozioökonomischem Status häufig aus, 

woraus ein schlechterer Zahnstatus resultieren kann. Zudem werden nicht alle präventiven 

Maßnahmen von der Krankenkasse bezahlt bzw. bezuschusst. Denkbar ist daher, dass Kin-

der aus Familien mit niedrigem, sozioökonomischem Status aufgrund der finanziellen Li-

mitation nicht mit zahngesundheitsfördernden Maßnahmen wie bspw. der professionellen 

Zahnreinigung in Berührung kommen. Diese könnte jedoch bei der Förderung eines guten 

Mundhygieneverhaltens der Kinder sehr hilfreich sein, vor allem, wenn sich diese durch 

das familiäre Umfeld nur mangelhaft oder sogar fehlend darstellt. 

Darüber hinaus ist die Bedeutung des Mundgesundheitswissens nicht völlig außer Acht zu 

lassen. Es ist wahrscheinlicher, dass Eltern mit einem guten Bildungslevel mehr gesund-

heitsrelevantes Wissen besitzen und dies an ihre Kinder weitergeben (Hooley et al. 2012; 

Seyda 2009, S. 13), wodurch ein positiver Einfluss auf das Zahnpflegeverhalten und somit 

auf die Zahngesundheit der Kinder genommen werden kann. Ein weiterer Grund für den 

schlechteren Zahnstatus der Kinder aus einem bildungsschwächeren Umfeld könnte somit 

auch das Ausbleiben der elterlichen Wissensvermittlung um die richtige Zahnpflege sein. 

Denn unzureichendes Gesundheitswissen zählt neben dem sozioökonomischen Status und 

der Schulbildung ebenfalls als Risikofaktor für eine schlechte Zahngesundheit (Kneist et al. 

2013). 

Zusammenhang zwischen Zahngesundheit und Fissurenversiegelung 

Es konnte eine negative Korrelation zwischen dem DMF-T-Index, der die allgemeine 

Zahngesundheit der Probanden widerspiegelt, und der Anzahl an vorhandenen Fissuren-

versiegelungen festgestellt werden (vgl. Tabelle 8). Das heißt, dass Probanden mit schlech-

ter Zahngesundheit weniger Fissurenversiegelungen haben. 

Dieses Ergebnis gibt die aktuelle Studienlage sehr gut wieder. Bspw. ist dieser signifikante 

Zusammenhang für die Altersklasse der 12- und 15-Jährigen auch in der Vierten Deut-

schen Mundgesundheitsstudie dokumentiert (Schiffner 2006 a, S. 166; Schiffner 2006 b, 

S. 212). Folglich scheinen Kinder und Jugendliche, die vom Zahnarzt Fissurenversiegelun-

gen erhalten haben, einen besseren Zahnstatus, gemessen anhand des DMF-T-Index, auf-

zuweisen. Eine Studie im Kreis Marburg-Biedenkopf kam sogar zu dem Ergebnis, dass 
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Kinder ohne Fissurenversiegelungen einen fast dreifach so hohen DMF-T-Index haben 

(Momeni et al. 2005). Überdies beschrieb Calado (1994) in einer Studie zu einem schulba-

sierten Prophylaxeprogramm in Portugal eine deutliche Diskrepanz hinsichtlich der DMF-

T-Werte zweier Versuchsgruppen und führte dies unter anderem auf die Durchführung 

von Fissurenversiegelungen, die Teil der Intervention der einen Versuchsgruppe waren, 

zurück (S. 40). 

Inwiefern die Fissurenversiegelung einen direkten Einfluss auf die Zahngesundheit hat, ist 

hier unklar. Eine Erklärung für den Zusammenhang zwischen Zahngesundheit und Fis-

surenversiegelung könnte eine höhere Inanspruchnahme zahnärztlicher Behandlungen 

von Familien, denen Zahngesundheit wichtig ist, sein (Schenk und Knopf 2007). Zusätzlich 

achten Personen, die der Zahngesundheit einen hohen Stellenwert beimessen, sicherlich 

mehr auf eine gute Mundhygiene und haben schon daher gesündere Zähne. Auch der sozi-

oökonomische Status der Familie könnte einen Einfluss auf den Zusammenhang haben. 

Kinder aus Familien mit höherem sozioökonomischem Status weisen grundsätzlich eine 

bessere Zahngesundheit auf (Lange et al. 2007; Lampert et al. 2014; Pieper et al. 2012; 

Schiffner 2006 b, S. 206; RKI 2006, S. 49; Cinar und Murtomaa 2011; Chosack et al. 1990; 

Edelstein 2002; Watt und Sheiham 1999; Nicolau et al. 2005; Van Nieuwenhuysen et al. 

2002). Hinzukommend ist es möglich, dass sie zusätzlich auch mehr Fissurenversiegelun-

gen im Rahmen regelmäßiger Zahnarztbesuche erhalten. 

Ob  zum festgestellten Zusammenhang hinzukommend eine Kausalität zugrunde liegt, 

lässt sich im Rahmen dieser Studie nicht schlussfolgern. Die Wirksamkeit der Fissurenver-

siegelung als Kariespräventionsmaßnahme wird jedoch in mehreren Reviews bestätigt (Lo-

cker et al. 2003; Azarpazhooh und Main 2008; Splieth et al. 2010; Simonsen und Neal 

2011). Auch Yengopal et al. (2009) kamen in ihrer Metaanalyse zu dem Ergebnis, dass Fis-

surenversiegelungen einen signifikanten kariespräventiven Effekt bewirken. Des Weiteren 

wird die Versiegelung der bleibenden Molaren bei Kindern und Jugendlichen auch von 

Ahovuo-Saloranta et al. (2013) in deren Cochrane Review zum Thema Zahnversiegelungen 

als Präventionsmaßnahme empfohlen. Da die Zahnfissur eine der bedeutendsten Kari-

esprädilektionsstellen ist (Hellwig et al. 2013, S. 165), die durch die Fissurenversiegelung 

wegfällt, überrascht der davon ausgehende kariespräventive Effekt nicht. Die Fissurenver-

siegelung führt zu einer wirksamen Verhinderung des Eindringens von Kariesbakterien in 
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die tiefreichenden Fissuren der Molaren sowie deren schnelle Ausbreitung im Dentin 

durch die Versiegelung (Hellwig et al. 2013, S. 147-148). 

Die Indikation zur Fissurenversiegelung sollte jedoch individuell in Anbetracht der Karies-

aktivität des Einzelnen gestellt werden (Splieth et al. 2010). Diese Empfehlung resultiert aus 

der Erkenntnis, dass die Fissurenversiegelung als präventive Maßnahme insbesondere bei 

Personen, die der Hochrisikogruppe hinsichtlich der Karieserkrankung angehören, eine 

erfolgreiche Anwendung findet (Locker et al. 2003, Berger et al. 2010, Simonsen und Neal 

2011, Ahovuo-Saloranta et al. 2013). Unter gesundheitsökonomischen Gesichtspunkten 

gilt die Fissurenversiegelung vor allem in der Hochrisikogruppe als besonders kosteneffek-

tiv (Locker et al. 2003), sodass Simonsen und Neal (2011) die Etablierung schulbasierter 

Versiegelungsprogramme anraten. Abgegrenzt zur bisher beschriebenen, recht homogenen 

Studienlage, die die Fissurenversiegelung als eine sehr positive Prophylaxemaßnahme her-

vorhebt, kommt der Review von Mejàre et al. (2003) jedoch zur Schlussfolgerung, dass le-

diglich eingeschränkte Evidenz für die Wirksamkeit der Fissurenversiegelung gegenüber 

der Gebisszerstörung besteht. 

4.1.2 Der Einfluss des Prophylaxeprogrammes auf die Mundhygiene 

4.1.2.1 Entwicklung der Mundhygiene- und Entzündungsparameter 

Der modifizierte API 

Der API entwickelt sich unterschiedlich über die Zeit in Abhängigkeit der Gruppenzuge-

hörigkeit (vgl. Tabelle 19). 

Zunächst verbesserte sich der API zwischen MZP 1 und 2 in Gruppe 1 signifikant. Gleich-

zeitig verbesserte sich der API in Gruppe 2, die in dieser Zeit die Wartekontrollgruppe dar-

stellte, ebenfalls signifikant. Während Gruppe 2 zwischen MZP 3 und 4 die Intervention 

durchläuft verbesserte sich ihr API ebenso signifikant, wohingegen der API der Kontroll-

gruppe sich sogar nicht signifikant verschlechterte (vgl. Tabelle 19). Das kann als Beleg 

gewertet werden, dass das Programm einen direkten, positiven Einfluss auf das Mundhygi-

eneverhalten der Studienteilnehmer hatte. 

Die mehrwöchige Interventionsteilnahme gab den Studienteilnehmern einen ständigen 

Anreiz, sich mit der Zahngesundheit bzw. einem guten Mundhygieneverhalten auseinan-

derzusetzen. Die verbesserte Plaquekontrolle könnte durch das erweiterte Wissen bzgl. der 

richtigen Mundhygiene und Wichtigkeit der Zahngesundheit entstanden sein, welches zu 
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einer Verhaltensänderung geführt hat. Ob eine Verhaltensänderung durch Wissenszu-

wachs erzielt werden kann, wird in verschiedenen Studien jedoch kontrovers diskutiert 

(Walsh 1985; Sprod 1996, S. 30 und 46; Kay und Locker 1998; Mayer et al. 2003; Watt 2005; 

Yevlahova und Satur 2009). Der Erfolg des durchgeführten Prophylaxeprogrammes hin-

sichtlich der Verbesserung des API ist laut aktueller Studienlage vielmehr auf die multidis-

ziplinäre Konzeption zurückzuführen (Brown 1994, Watt 2005, Tolvanem 2009), da das 

menschliche Verhalten und somit auch eine Veränderung dessen multifaktoriell beein-

flusst zu sein scheint (Yevlahova und Satur 2009). Des Weiteren führt die aktive Miteinbe-

ziehung der Studienteilnehmer zu einer Verantwortungsübertragung, welche das eigene 

Handeln beeinflussen kann. In einer Studie von Petersen et al. (2004) wird dies als ein be-

deutender Faktor für eine Verhaltensänderung deklariert, da sich entsprechend konzipierte 

Programme als erfolgsversprechend in Bezug auf  eine Verhaltensänderung der Mundhygi-

ene herausstellten. 

Die verbesserte Mundhygiene bzgl. des Plaque-Index scheint zudem stark impulsinduziert 

zu sein. In einer mehrwöchig durchgeführten Studie mit Jugendlichen in einer Karlsruher 

Schule zeigte sich während der Zeit der aktiven Durchführung des zahngesundheitsför-

dernden Projektes ein signifikant erniedrigter Plaque-Index, wobei dieser verbessernde 

Effekt stagnierte, nachdem der aktive Impuls auf die Studienteilnehmer wegfiel (Einwag et 

al. 2006). Dieses Ergebnis spiegelt sich in unseren Daten entsprechend wider. Während die 

Gruppen die Intervention durchlaufen (Gr. 1 zw. MZP 1 und 2, Gruppe 2 zw. MZP 3 und 

4), verbessert sich die Mundhygiene signifikant, wohingegen sich beim Aussetzen des ver-

haltensmodifizierenden Impulses (während der Ferien) eine numerische bzw. teilweise 

sogar signifikante Verschlechterung des API einstellt (vgl. Tabelle 19). Daher ist zu vermu-

ten, dass die wiederholte Durchführung von Prophylaxeimpulsen, wie auch in anderen 

Studien bereits festgestellt (Brown 1994; Sprod 1996, S. 46; Pieper et al. 2012; Chandrashe-

kar et al. 2014), ein weiterer beeinflussender Faktor darstellt. 

Die Verbesserung der Mundhygiene der Kontrollgruppe ohne die aktive Teilnahme an 

einem mundgesundheitsfördernden Programm (wie in dieser Studie bei Gr. 2 zw. MZP 1 

und 2) wird auch von Albandar et al. (1994), Van Palenstein Helderman et al. (1997), Pe-

tersen et al. (2004) sowie Tolvanem et al. (2009) beschrieben. 

Da bereits zu Beginn der Studie allgemein bekannt war, dass das Zahnpflegeverhalten aller 

Studienteilnehmer während der gesamten Studiendurchführung mehrmals gemessen wird, 
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scheint es sehr wahrscheinlich, dass dies die Motivation zu einer guten Mundhygiene deut-

lich gesteigert hat. Die Bereitwilligkeit der Kontrollgruppe zu einer intensivierten Zahn-

pflege könnte daher auch vor aktiver Teilnahme am Prophylaxeprogramm recht groß ge-

wesen sein, wodurch sie ebenfalls eine signifikant verbesserte Mundhygiene zu MZP 2 auf-

gewiesen haben. Des Weiteren besuchen die Studienteilnehmer der beiden Versuchsgrup-

pen dieselbe Schule, sodass der signifikante Effekt der Mundhygieneverbesserung der Kon-

trollgruppe auf eine mögliche Interaktion der Studienteilnehmer außerhalb der Studienzei-

ten rückführbar sein könnte. Zum einen haben die Studienteilnehmer der Gruppe 1 die 

Möglichkeit, neu erlerntes Wissen sowie eine eventuell daraus resultierende, positive Ein-

stellung an ihr Umfeld weiterzugeben. Zum anderen ist eine Motivationszunahme durch 

das Bewusstsein dafür, dass die eigene Mundhygiene zu allen fünf Messzeitpunkten unab-

hängig von der Interventionsteilnahme gemessen wird, vorstellbar. Da bei der Erhebung 

des API der Plaquebefall durch das Anfärben visuell dargestellt wird erhalten die Stu-

dienteilnehmer zudem an den Messtagen ein gut nachvollziehbares, indirektes Feedback zu 

ihrem Zahnputzverhalten, wodurch die Motivation, sich zum nächsten Messtermin zu ver-

bessern, ebenfalls gesteigert werden kann. Als weitere Gründe für die verbesserte Mundhy-

giene der Kontrollgruppe nennen Petersen et al. (2004, S. 39) die Beeinflussung der Stu-

dienteilnehmer durch andere gesundheitserziehende schulische Maßnahmen wie bspw. 

Kampagnen zur gesunden Ernährung sowie die fortschreitende persönliche Entwicklung 

der Kinder und Jugendlichen, die zu einer Verhaltensänderung führen kann. Bei Gruppe 1 

ist dieser Effekt zwischen MZP 3 und 4 nicht vorzufinden, was der Tatsache, dass es sich 

um ein Wartekontrollgruppendesign handelt, geschuldet sein könnte. 

In dem interventionsfreien Zeitraum zwischen MZP 2 und 3 verschlechtert sich der API in 

beiden Gruppen (vgl. Tabelle 19). Dies kann darauf zurückgeführt werden, dass die Beein-

flussung durch das schulische Umfeld bzw. durch das Prophylaxeprogramm in den Ferien 

wegfällt und die Kinder und Jugendlichen dadurch wieder in gewohnte Verhaltensmuster 

zurückfallen. Trotz der Tatsache, dass zwischen MZP 4 und 5 kein Prophylaxeprogramm 

mehr stattfindet, tritt  keine Verschlechterung der Mundhygiene, sondern sogar eine Ver-

besserung des API in beiden Gruppen auf. Die erneute Motivation zur Verbesserung der 

Mundhygiene zum letzten MZP hin könnte daraus hervorgegangen sein, dass die Stu-

dienteilnehmer darüber informiert waren, dass es noch eine letzte Messung des Mundhygi-

enestatus geben wird.  
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Über die gesamte Studiendauer (zwischen MZP 1 und 5) hinweg wurde eine signifikante 

Verbesserung des API beider Gruppen festgestellt (vgl. Tabelle 19). Dieses Ergebnis be-

kräftigt die in vielen Studien beschriebene Verbesserung der Mundhygiene bzgl. des 

Plaque-Index durch schulbasierte mundgesundheitsfördernde Programme (Albandar 

1994, Van Palenstein Helderman et al. 1997, Kay und Locker 1998, Conrado et al. 2004, 

Watt und Marinho 2005, Pine 2007, Tai et al. 2009, Gambhir et al. 2013). Die Vergleich-

barkeit der Daten ist jedoch unter anderem dadurch eingeschränkt, dass sich die Studien 

hinsichtlich der Dauer und der Konzeption des Prophylaxeprogrammes, der Schulform, 

der Zusammensetzung der Studienpopulation sowie in der Auswahl der verwendeten Pa-

rameter zur Messung der Mundhygiene sehr stark unterscheiden. 

Der modifizierte API bei Studienteilnehmern mit schlechterem Zahnstatus 

Abgegrenzt von der Entwicklung des API der gesamten Studienpopulation wurde zusätz-

lich die Wirkung des Prophylaxeprogrammes auf den API bei den Studienteilnehmern mit 

schlechterer Zahngesundheit, die nicht ausschließlich naturgesunde Zähne aufwiesen,  

analysiert (Ausschlusskriterium DMF-T-Index < 1). 

Zu Interventionsbeginn wurde zwischen den beiden Versuchsgruppen ein signifikanter 

Unterschied festgestellt, der bis zum Studienende verschwand (vgl. Tabelle 20). Die positi-

ve Annäherung des Niveaus der Mundhygiene zweier Gruppen, die anfänglich Unterschie-

de aufwiesen, wurde auch in einer Studie mit 14- bis 16-jährigen Jugendlichen beobachtet. 

Hier wies die Gruppe der Hauptschüler zu Beginn der Studie ein signifikant höheres 

Plaquelevel auf, jedoch kam es im Laufe eines mehrwöchigen Prophylaxeprojekts zu einer 

Nivellierung zwischen den Werten der Versuchsgruppen (Einwag et al. 2006). Dies führt 

zu der Annahme, dass Probanden mit schlechterem Zahnstatus bzw. einer schlechteren 

Mundhygiene ein größeres Potenzial haben, sich durch das Prophylaxeprogramm zu ver-

bessern. Studienteilnehmer mit schlechterem Zahnstatus können einen größeren, verhal-

tensmodifizierenden Wissenszuwachs durch das schulbasierte Prophylaxeprojekt erlangen. 

Weiterhin zeigte sich, wie auch bei Betrachtung der gesamten Studienpopulation, eine sig-

nifikante Verbesserung der jeweiligen Interventionsgruppe in den Zeiträumen, in denen sie 

aktiv am Prophylaxeprogramm teilnahmen (Gruppe 1 zwischen MZP 1 und 2; Gruppe 2 

zwischen MZP 3 und 4). Die Gruppe, die Kontrollgruppenfunktion hatte, verbesserte ihre 

Mundhygiene in diesen Zeitspannen nicht (vgl. Tabelle 20). Kinder und Jugendliche, die 

besonders hohen Bedarf an gesundheitsfördernden Maßnahmen aufweisen, sind insgesamt 
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schwieriger zu erreichen (Splieth et al. 2005). Es scheint so, als ob sie von möglichen indi-

rekten Interaktionseffekten in Zeiträumen, in denen sie nur passiv als Kontrollgruppe fun-

gieren, nicht erreicht werden. Demgegenüber sind die Studienteilnehmer mit einem 

schlechteren Zahnstatus durch den direkten Impuls im Rahmen der Teilnahme an den 

Projekttagen besonders gut motivierbar, sodass sie ihre Mundhygiene während der Stu-

dienzeit deutlich verbessern. 

Entgegen der Inverse-equity-Hypothese, die besagt, dass gesundheitsfördernde Maßnah-

men vor allem zunächst bei sozialen Gruppen mit besserer Ausgangslage wirken (Hof-

mann et al. 2014), zeigt sich in unserer Analyse, dass vor allem die Studienteilnehmer mit 

schlechterer Ausgangslage vom Prophylaxeprogramm profitieren. 

Der modifizierte SBI 

Die Analyse des modifizierten SBI ergab lediglich eine signifikante Verbesserung über die 

Zeit, jedoch nicht über die Zeit in Abhängigkeit von der Gruppenzugehörigkeit (siehe Ta-

belle 21). 

Der SBI ist ein Index, der eine Aussage über die Regelmäßigkeit der Durchführung der 

Mundhygiene macht (Schiffner 2006 a, S. 176). Die Blutung stellt ein Zeichen einer durch 

Plaque entstandenen Entzündung des Zahnfleisches dar (Lehmann und Hellwig 2005, 

S. 99). Diese Entzündung ist reversibel und bedarf einer gründlichen Gebisspflege über 

mehrere Tage, um sich zurückzubilden (Kramer 2008, S. 38). Daher spielt der Zeitfaktor 

hinsichtlich der Entwicklung des SBI eine wichtige Rolle. Ferner wird dies von dem Ergeb-

nis einer Studie von Van Palenstein Helderman et al. (1997) bekräftigt, in der nicht direkt 

nach Interventionsdurchführung, sondern erst nach einiger Zeit eine Verbesserung des 

Blutungsindex auftrat. 

Dass sich der SBI der Probanden über die Zeit in Abhängigkeit von der Gruppenzugehö-

rigkeit nicht signifikant verbesserte, könnte den SBI-Werten geschuldet sein, die sich be-

reits zu Studienbeginn auf einem sehr niedrigen Niveau befanden (siehe Tabelle 21). 

Die Diskrepanz zwischen den API- und SBI-Werten stellt sich jedoch unter biologischen 

Gesichtspunkten als untypisch dar, da bei den gemessenen API-Werten (vgl. Tabelle 19) 

eine Entzündungsreaktion bezüglich einer Blutung des Zahnfleisches zu erwarten gewesen 

wäre. Entzündungsreaktionen sind stark abhängig von der körpereigenen Immunreaktion 

(Lehmann und Hellwig 2005, S. 98). Die, trotz vorgefundener Plaque, niedrigen SBI-Werte 
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sprechen daher für eine sehr gute Immunabwehr der Studienteilnehmer, die jedoch in An-

betracht des Alters der Studienpopulation zu erwarten ist. Die unterschiedliche Entwick-

lung der Plaque- und Blutungsindizes im Rahmen von Studien zu Prophylaxeprogrammen 

konnte auch in einem Review von Gambhir et al. (2013) festgestellt werden. Es zeigte sich 

in mehreren Studien eine signifikant positive Veränderung der Plaquewerte der Stu-

dienteilnehmer, die jedoch beim Blutungsindex ausblieb (Gambhir et al. 2013). Demge-

genüber bestehen jedoch mehrere Studien, in denen mundgesundheitsfördernde Prophyla-

xeprogramme mittels Mundhygieneindizes evaluiert wurden, die zu einer Verbesserung 

der gemessenen Blutungsindizes führten. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass nicht immer 

derselbe Blutungsindex verwendet wurde (Albandar et al. 1994, Petersen et al. 2004, Watt 

und Marinho 2005, Einwag et al. 2006, Tai et al. 2009, Haleem et al. 2012, Chandrashekar 

et al. 2014). 

Grundsätzlich ist allerdings anzumerken, dass die Messung der Mundhygiene von Kindern 

und Jugendlichen mittels Blutungindizes ein standardisiertes Verfahren darstellt (Petersen 

et al. 2004; Hoffmann 2006 a, S. 186), auch wenn sich die Aussagekraft des SBI in unserer 

Studie im Vergleich zum API als eher begrenzt herausstellt. 

Die Entzündungsparameter Rötung, Schwellung und Schmerz 

Die zum SBI ergänzende Erhebung der Entzündungszeichen Rötung, Schwellung und 

Schmerz ließ auf keinen Beleg für die Wirkung der Intervention schließen. Es zeigten sich 

keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (vgl. Tabelle 22) sowie keine signifikan-

ten Veränderungen innerhalb der beiden Gruppen in den Interventionszeiträumen (vgl. 

Tabelle 23). 

Das erste charakteristische Zeichen einer durch Plaque entstandenen Gingivitis ist zwar die 

Blutung, jedoch sind bei einer leichten Form auch schon eine Rötung sowie Schwellung 

vorzufinden. Bei einer schlechten Mundhygiene ist ständig sehr viel Plaque am Zahn, so-

dass diese Entzündungszeichen verstärkt auftreten (Rateitschak et al. 1989, S. 44-45) und 

darüber hinaus durch ein Schmerzempfinden begleitet werden können. Die bakterielle 

Plaque wurde schon lange als der Hauptauslöser für entzündliche Erkrankungen des 

Zahnhalteapparates ausgemacht (König 1987, S. 17). Eine signifikante Veränderung der 

Entzündungsparameter tritt folglich nur dann auf, wenn eine deutlich veränderte Zahn-

pflege über mehrere Tage stattfindet. Da bereits beim SBI kein bedeutender Einfluss des 

Prophylaxeprogrammes nachgewiesen werden konnte, überrascht es nicht, dass dieser 
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ebenso hinsichtlich der zusätzlich dokumentierten Entzündungsparameter ausbleibt. 

Durch das Prophylaxeprogramm wurde zwar im Durchschnitt eine gute Mundhygiene der 

Studienteilnehmer erzielt (vgl. Tabelle 19), jedoch scheint diese für eine signifikant positive 

Veränderung der Zahnfleischgesundheit in einen Bereich der Entzündungsfreiheit nicht 

auszureichen. 

4.1.2.2 Zusammenhänge zwischen den Mundhygiene- und Entzündungsparametern 

Korrelation zwischen den Mundhygieneparametern API und SBI 

Im Rahmen der Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhan-

densein von Plaque und dem Auftreten einer Zahnfleischblutung konstatiert werden (vgl. 

Tabelle 9). Jedoch besteht eine signifikante Korrelation der API-Werte zu allen MZP un-

tereinander (vgl. Tabelle 10). Demgegenüber korrelieren die SBI-Werte untereinander in 

nur einem Drittel aller möglichen MZP (vgl. Tabelle 11). 

Bei Betrachtung aller API-Werte zu den verschiedenen MZP zeigte der API nur geringe 

Schwankungen. Da der API ein schnell änderbarer Index ist, kann geschlussfolgert werden, 

dass sich das Zahnputzverhalten der Probanden immer ähnlich darstellt. Grundsätzlich ist 

eine Veränderung des Mundhygieneverhaltens als eher schwierig einzustufen. Roulet et al. 

(2006, S. 186) sind daher bspw. der Ansicht, dass sich eine Verhaltensänderung hinsicht-

lich der Zahnpflege eher durch mehrere kleine, aufeinanderfolgende Modulationen, die 

individuell auf das jeweilige Mundhygieneverhalten zugeschnitten sein sollten, erzielen 

lässt. 

Indessen waren, im Gegensatz zu den API-Werten, Schwankungen der SBI-Werte zu den 

verschiedenen MZP zu verzeichnen. Trotz der Tatsache, dass sich dieser Index eher träge 

verhält und sich der Gesundheitszustand des Zahnfleisches nur durch eine längerfristige 

Änderung der Mundhygiene beeinflussen lässt, ist eine Änderung des SBI zwischen den 

MZP möglich, da die Zeiträume zwischen den Messungen groß genug waren (zwischen ca. 

2-6 Wochen). Bei näherer Betrachtung der Werteverteilung des SBI ist jedoch anzuneh-

men, dass die ausbleibende Korrelation der SBI-Werte auf eine zu geringe Varianz der 

Stichprobe zurückzuführen ist. Zu MZP 1 weisen bereits 42 von 59 Probanden einen SBI 

von null Prozent auf. Das heißt, dass zu Studienbeginn bei lediglich 7 Probanden eine 

Zahnfleischblutung als Hinweis auf eine Entzündung festgestellt wurde. Nach Durchfüh-
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rung der ersten Interventionsphase verzeichneten sogar 49 der 54 zu MZP 2 anwesenden 

Probanden ein SBI von null Prozent (vgl. Tabelle 21). 

Aus physiologischer Sicht wäre eine signifikante Korrelation zwischen den beiden Mund-

hygieneindizes API und SBI sehr wahrscheinlich gewesen, da das Vorhandensein von 

Plaque am Zahn für gewöhnlich zu einer Entzündung der Gingiva führt, die sich durch 

eine erhöhte Blutungsneigung äußert (Müller 2006, S. 37). Dass sich dieser Zusammen-

hang, der im folgenden Abschnitt nochmals kurz erläutert wird, nicht in der Korrelations-

analyse widerspiegelt, ist vermutlich in der zu geringen Varianz der Stichprobe des SBI 

begründet. Hinzu kommt, dass sich das durchschnittliche Plaquelevel der Studienteilneh-

mer auf einem mäßigen bis teilweise guten Niveau befindet, sodass der Entzündungsreiz  

noch verhältnismäßig gering ist und eine Kompensation durch das intakte Immunsystem 

sowie die guten körperlichen Regenerationsmechanismen der Kinder und Jugendlichen 

erfolgen kann. 

Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Zahnfleischentzündung 

Die Mundhygieneindizes API und SBI zeigten signifikante Unterschiede zwischen Stu-

dienteilnehmern, bei denen eine Schleimhautrötung oder eine Schleimhautschwellung 

auffindbar war. Studienteilnehmer mit entsprechenden Entzündungszeichen wie bspw. 

einer Rötung und Schwellung des Zahnfleisches wiesen einen signifikant schlechteren API 

bzw. SBI auf. Keine signifikanten Unterschiede wurden bezüglich des Parameters Schmerz 

gefunden (vgl. Tabelle 13 und Tabelle 14). 

Diese Ergebnisse bestätigen den längst bekannten biologischen Zusammenhang zwischen 

einer insuffizienten Mundhygiene und dem Vorhandensein von Entzündungszeichen. Das 

Vorhandensein von Plaque führt durch die darin enthaltenen Keime zu einem Entzün-

dungsreiz auf das Zahnfleisch. Dadurch wird die körpereigene Abwehr aktiviert, die zum 

Auftreten von Entzündungszeichen wie Rötung, Schwellung und Schmerz führt (Kramer 

2008, S. 36-38). 

Der Zusammenhang zwischen dem SBI, der den Entzündungsparameter Blutung darstellt, 

und den Entzündungsparametern Rötung und Schwellung ist darauf zurückzuführen, dass 

bei einer Zahnfleischentzündung für gewöhnlich mehrere Entzündungszeichen auftreten 

(Lehmann und Hellwig 2005, S.99-100). Somit geht die Rötung und Schwellung mit einer 

erhöhten Blutungsneigung des Zahnfleisches einher, die durch die stärkere Durchblutung 
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entzündeter Areale als Konsequenz der Immunreaktion erklärbar ist (Kramer 2008, S. 36-

38). Dass sich kein Zusammenhang hinsichtlich des Entzündungsparameters Schmerz 

zeigte, ist damit erklärbar, dass sich die Zahnfleischentzündung der Studienteilnehmer 

durch eine mäßige bis zeitweise gute Mundhygiene noch in einem mittleren Rahmen be-

wegte. Zudem berichteten überhaupt nur zwei der Studienteilnehmer von Schmerz. 

Korrelation zwischen dem Tragen einer festsitzenden Zahnspange und der 

Zahnfleischentzündung 

Studienteilnehmer, die eine festsitzende Zahnspange tragen, neigen signifikant häufiger zu 

gerötetem und geschwollenem Zahnfleisch. Zudem weisen die Zahnspangenträger einen 

höheren Blutungsindex auf (vgl. Tabelle 18). 

Zu diesem Ergebnis kamen auch Zachrisson und Zachrisson (1972), die bei der Mehrheit 

ihrer Studienteilnehmer, selbst bei denen mit einer sehr guten Mundhygiene, eine generali-

sierte Entzündung der Gingiva feststellten. Zudem stellten Kloehn und Pfeiffer (1974) fest, 

dass diese Zahnfleischentzündung solange anhält, wie die Zähne im Rahmen der kieferor-

thopädischen Therapie bebändert sind. Daneben weist auch Willmot (2008) darauf hin, 

dass bei Jugendlichen mit Zahnspange häufiger eine plaqueassoziierte Gingivitis vorzufin-

den ist. Ebenso konstatierten Boke et al. (2014) nach dem Einsetzen festsitzender Zahn-

spangen signifikant häufiger eine sichtbare generalisierte Entzündung der Gingiva. Dies 

zeigte sich hier ebenso in Bezug auf das Vorkommen von Plaque. 

Diese signifikanten Zusammenhänge sind höchstwahrscheinlich darauf zurückzuführen, 

dass die Mundhygiene beim Tragen einer festsitzende Zahnspange deutlich erschwert ist 

(Nassar et al. 2013). Ein Grund für die erschwerte Mundhygiene kann bspw. das Auftreten 

einer Gingivahyperplasie, die sich bei den meisten Zahnspangenträgern zeigt, sein (Kloehn 

und Pfeifer 1974). Ferner weisen Zahnspangenträger wegen den vielen Drahtelementen 

einer festsitzenden Zahnspange mehr potenzielle Plaqueretentionsnischen an den Zähnen 

auf (Zachrisson und Zachrisson 1972), die die Mundhygiene verkomplizieren. Über 

Schwierigkeiten bei der Durchführung der täglichen Zahnpflege und das dabei häufige 

Auftreten von Zahnfleischbluten berichten auch die Studienteilnehmer einer Studie von 

Marques et al. (2014). Daher bedarf es eines sehr forcierten Zahnputzverhaltens mit Zuhil-

fenahme zusätzlicher Zahnpflegeartikel wie bspw. Interdentalbürstchen, um Zahnbeläge 

vollständig entfernen zu können. Clerehugh et al. (1998) konstatierten in einer Studie die 

signifikant bessere Plaquekontrolle sowie einen besseren Blutungindex bei Probanden mit 
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festsitzender Zahnspange, die anstelle einer Handzahnbürste eine elektrische Zahnbürste 

verwendeten. Ferner kamen Andjelić und Matijević (2014) zu dem Ergebnis, dass die Ver-

wendung von Mundspüllösung sowie Interdentalbürstchen die Mundhygiene von Perso-

nen mit festsitzender Zahnspange signifikant beeinflusst. Studienteilnehmer mit Zahn-

spange, die zusätzlich zum normalen Zähneputzen Interdentalbürstchen und Mundspüllö-

sung verwenden, weisen signifikant weniger Plaque und seltener Zahnfleischentzündungen 

auf. Führen Zahnspangenträger keine derart aufwändige Mundhygiene durch, kann sich 

Plaque sehr leicht an der Zahnspange bzw. am Zahn anlagern und es kommt zu relativ 

schnell zur Entzündung des Zahnfleisches, die sich durch eine Rötung bzw. Schwellung 

äußert (Hellwig et al. 2013, S. 471; Kramer 2008, S. 36-38). Zur Förderung einer besseren 

Mundhygiene und Zahnfleischgesundheit empfehlen Matić et al. (2011) daher die Durch-

führung von Gingivitis-Präventionsprogrammen für Kinder mit festsitzender Zahnspange, 

da sie in ihrer Studie eine statistisch signifikant positive Veränderung des Plaque- und 

Gingivaindex nach Interventionsteilnahme gezeigt haben. 

4.1.3 Einfluss des Prophylaxeprogrammes auf das Zahnpflegeverhalten  

4.1.3.1 Entwicklung des Zahnpflegeverhaltens 

Die Analyse des Zahnpflegeverhaltens gemessen anhand der Zahnputzhäufigkeit sowie der 

Verwendung verschiedener Mundhilfsmittel zeigte keine unterschiedlichen Entwicklungen 

über die Zeit in Abhängigkeit von der Gruppenzugehörigkeit. Jedoch nahm die Zahnputz-

häufigkeit über die Studienzeit signifikant zu. Daneben wurden noch signifikante Unter-

schiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der Verwendung von Mundspülung und Fluo-

ridgel (vgl. Tabelle 24) festgestellt. Des Weiteren wurden keine unterschiedlichen Entwick-

lungen der Zahnputztechnik über die Studiendauer in Abhängigkeit von der Gruppenzu-

gehörigkeit vorgefunden (vgl. Tabelle 25). 

Eine Zunahme der Zahnputzhäufigkeit im Rahmen verschiedener Prophylaxeprogramme 

wurde auch in einigen Studien konstatiert (Walsh 1985, Conrado et al. 2004, Petersen et al. 

2004, Gambhir et al. 2013). Eine Verhaltensänderung bezüglich der Verwendung verschie-

dener Zahnpflegehilfsmittel zur täglichen Mundhygiene wird in Studien zu Prophyla-

xeprogrammen jedoch nur sehr vereinzelt untersucht. Meist dienen der Plaque- sowie der 

Blutungsindex als Parameter zur Messung der Wirksamkeit (Kay und Locker 1998), sodass 

eine Änderung des Mundhygieneverhaltens nur indirekt erfolgt. Eine Zunahme in der 

Verwendung von Fluorid im Rahmen zahngesundheitsfördernder Programme wurde je-
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doch von Walsh (1985) sowie von Yevlahova und Satur (2009) konstatiert. Weiterhin be-

schreiben Conrado et al. (2004) eine Zunahme in der Verwendung von Fluorid bei den 

Studienteilnehmern eines schulbasierten Prophylaxeprogrammes. Grundsätzlich ist eine 

Änderung der Verhaltensgewohnheiten hinsichtlich der Mundhygiene jedoch als schwierig 

einzustufen (Brown 1994). 

Die Verwendung verschiedener Zahnpflegeartikel zusätzlich zur normalen Zahnbürste und 

Zahnpasta scheint grundsätzlich eher unbeliebt zu sein. Laut der Vierten Deutschen 

Mundgesundheitsstudie nutzen bspw. nur 7,5-8,4 % der Kinder und Jugendlichen Inter-

dentalbürstchen. Zahnseide wird immerhin von 17,2-22,5 % verwendet (Micheelis und 

Reiter 2006, S. 382). In Anbetracht der insgesamt seltenen Nutzung zusätzlicher Mundhy-

gieneartikel scheint es nicht verwunderlich zu sein, dass sich die Zahnpflege der Stu-

dienteilnehmer diesbezüglich im Rahmen des Prophylaxeprogrammes kaum veränderte. 

Eine Verhaltensänderung bezüglich der Verwendung weiterer Zahnpflegeartikel ist für die 

Studienteilnehmer häufig mit einem gewissen Aufwand verbunden, da bei vielen der Zu-

gang zu solchen Zuhause nicht gegeben ist und eine Neuanschaffung nötig wäre. 

Im Gegensatz hierzu scheint daher die Verbesserung der Mundhygiene über eine Steige-

rung der täglichen Zahnputzfrequenz wahrscheinlicher. Ein signifikant positiver Zusam-

menhang zwischen der Zahnputzhäufigkeit und der Zahngesundheit wurde bereits in Stu-

dien belegt. Eine hohe tägliche Zahnputzfrequenz wird mit einem geringen Grad der Ge-

bisszerstörung bzw. niedrigen Kariesaufkommen assoziiert (Gary et al. 1976, Tseveenjav et 

al. 2011). Daher ist einer Zunahme der Zahnputzfrequenz im Vergleich zur Verwendung 

weiterer Zahnpflegehilfsmittel zur täglichen Mundhygiene eine größere Bedeutung zuzu-

schreiben. 

Die Zahnputztechnik betreffend ist zunächst zu sagen, dass die Schrubbmethode im Ge-

gensatz zu anderen Zahnputztechniken wie bspw. der modifizierten Bass-Technik am ein-

fachsten durchzuführen ist (Nassar et al. 2013). Circa die Hälfte der Studienteilnehmer 

wendet diese auch an (vgl. Tabelle 5). Eine Änderung des Zahnputzverhaltens bspw. weg 

vom Zähneputzen durch einfaches Schrubben hin zu einer vom Zahnarzt beigebrachten 

Technik erfordert daher gute motorische Fähigkeiten, die nicht alle Kinder und Jugendli-

che gleichermaßen aufweisen, sowie eine gesteigerte Aufmerksamkeit während des Zähne-

putzens. Darüber hinaus verliert die Art der Zahnputztechnik bei der Verwendung einer 

oszillierenden, elektrischen Zahnbürste an Bedeutung. Diese Aspekte könnten mögliche 
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Gründe für eine ausbleibende Veränderung des Zahnpflegeverhaltens hinsichtlich der 

Zahnputztechnik darstellen. 

Des Weiteren wäre eine positive Veränderung des Zahnputzverhaltens bezüglich des As-

pekts des Zähneputzens mittels einer vorgegebenen Zeit wünschenswert gewesen, da die 

Effektivität des Zähneputzens mit zunehmender Zahnputzzeit zunimmt (Slot et al. 2012). 

Die Motivation zur Zahnpflege unter zusätzlicher Verwendung einer Zahnputzuhr, wie es 

am ersten Interventionstag beim gemeinschaftlichen Zähneputzen gemacht wurde, reicht 

jedoch anscheinend nicht aus. Eventuell hätte das Stoppen der Zeit beim Zähneputzen oh-

ne Beachtung des Zeitaspekts und ein daraufhin folgender Vergleich mit der empfohlenen 

Zahnputzzeit mit praktischer Durchführung zu einer größeren Aufmerksamkeit hinsicht-

lich dieses wichtigen Aspekts geführt, da Jugendliche tendenziell zu einer zu geringen 

Putzzeit neigen (Macgregor und Rugg-Gunn 1979). 

Ferner sollte neben diesen ganzen Gesichtspunkten berücksichtigt werden, dass in Studien 

bereits verschiedene Einflussfaktoren auf das Zahnpflegeverhalten hinsichtlich der Zahn-

putzhäufigkeit ausgemacht wurden. Hierzu zählt bspw. der familiäre Wohlstand (Currie et 

al. 2012, S. 124) sowie der sozioökonomische Hintergrund (Pieper et al. 2012). Je niedriger 

der soziale Status ist, desto geringer scheint die tägliche Zahnputzfrequenz zu sein (Schenk 

und Knopf 2007). 

4.1.3.2 Zusammenhang zwischen dem Zahnpflegeverhalten und der Mundhygiene 

Korrelation zwischen den Mundhygiene- und Entzündungsparametern und der 

Verwendung verschiedener Zahnpflegeartikel 

Die Analyse des Zusammenhangs zwischen den Mundhygieneparametern API und SBI 

sowie den Entzündungsparametern Rötung, Schwellung und Schmerz und der Verwen-

dung verschiedener Zahnpflegeartikel (manuelle oder elektrische Zahnbürste, Zahnseide, 

Interdentalbürstchen, Mundspülung, Fluoridgel) zeigte lediglich eine signifikante negative 

Korrelation zwischen der Verwendung von Interdentalbürstchen und einer Rötung sowie 

Schwellung der Gingiva (vgl. Tabelle 15). Demnach haben Probanden, die Interdental-

bürstchen zur Zahnzwischenraumreinigung verwenden,  häufiger gerötetes Zahnfleisch. 

Dieses Ergebnis verwundert vor dem Hintergrund der physiologischen Kenntnis über das 

Vorhandensein von Plaque und der daraus entstehenden Entzündung des Zahnfleisches 

(Hellwig et al. 2013, S. 471), da die Verwendung von Interdentalbürstchen eine gute Mög-
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lichkeit der Plaqueentfernung in den schwer zugänglichen Zahnzwischenräumen bietet. 

Dies wird in einem Review von Slot et al. (2008) bekräftigt, in dem die Mehrheit der analy-

sierten Studien einen signifikant positiven Einfluss der Verwendung von Interdentalbürst-

chen auf den Plaqueindex bestätigen. Jedoch konnte keine Auswirkung auf den Gesund-

heitszustand des Zahnfleisches festgestellt werden. Zu dem Ergebnis, dass die Verwendung 

von Interdentalbürstchen einen stark positiven Einfluss auf den Plaqueindex hat, kamen 

auch Andjelić und Matijević (2014). Demgegenüber stuft ein Cochrane Review die Evidenz 

für die positive Auswirkung der zusätzlichen Verwendung von Interdentalbürstchen zur 

Plaquekontrolle als ungenügend ein (Poklepovic et al. 2013). 

Unser Ergebnis spiegelt jedoch sogar eine negative Auswirkung der Nutzung von Interden-

talbürstchen wider, sodass Studienteilnehmer, die angeben, diese zu verwenden, eher eine 

Rötung und Schwellung des Zahnfleisches aufwiesen. Ein Grund hierfür könnte zum einen 

eine Fehlanwendung sein, die zur Verletzung des Zahnfleisches und somit zu einer Ent-

zündungsreaktion führte. Zum anderen ist nicht auszuschließen, dass einige Studienteil-

nehmer die Verwendung der Interdentalbürstchen im Fragebogen falsch positiv beantwor-

tet haben. Im Rahmen des ersten Projekttages wurde die Verwendung von Zahnseide und 

Interdentalbürstchen zur Plaqueentfernung nämlich als positives Verhalten erläutert, so-

dass es vorstellbar ist, dass sich Studienteilnehmer durch eine unehrliche Beantwortung als 

besonders vorbildlich darstellen wollten. Des Weiteren lässt sich der Zusammenhang even-

tuell dadurch erklären, dass Probanden, bei denen eine Zahnfleischentzündung (Rötung, 

Schwellung) festgestellt wurde, durch den Einsatz von Interdentalbürstchen versucht ha-

ben, diese zu bekämpfen. Dies ist selbst bei korrekter Anwendung aufgrund der Regenera-

tionszeit des Zahnfleisches jedoch nicht sofort möglich, sodass zu Beginn trotzdem noch 

eine Rötung und Schwellung des Zahnfleisches zu sehen war. 

Korrelation zwischen den Mundhygiene- und Entzündungsparametern und der 

Zahnputztechnik / -zeit zu MZP 1 

Im Rahmen der Korrelationsanalyse der Zahnputztechnik wurde ein signifikanter negati-

ver Zusammenhang zwischen dem SBI und dem Zähneputzen mittels der Schrubbmethode 

sowie ein signifikant positiver Zusammenhang gegenüber dem Zähneputzen mittels einer 

vom Zahnarzt beigebrachten Zahnputztechnik konstatiert (vgl. Tabelle 16). 

Grundsätzlich gibt es verschiedene Zahnputzmethoden, die man Kindern und Jugendli-

chen beibringen kann (Roulet et al. 2006, S.186-188). Die Auswahl der geeigneten Zahn-
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putztechnik ist abhängig vom Alter, dem Gebisszustand sowie den motorischen Fähigkei-

ten des Kindes bzw. des Jugendlichen (Kramer 2008, S. 84-87). Die einfachste und am häu-

figsten verwendete Methode ist die horizontale Schrubbmethode (Kramer 2008, S. 86). 

Müller (2006, S.137) und Kramer (2008, S. 68-86) stufen die Plaqueentfernung mittels die-

ser Technik jedoch als ungenügend ein. Im Gegensatz dazu beschreibt Robinson (1976) die 

Wirksamkeit der Schrubbmethode im Vergleich zur Bass-Technik bezüglich der Gesund-

heit des Zahnfleisches als gleichwertig ein. Auch Smutkeeree et al. (2011) stellten in ihrer 

Studie zwischen der Gruppe, die die Schrubbmethode durchführte, und der Gruppe, die 

die modifizierte Bass-Technik anwendete, keine signifikanten Unterschiede im Ausmaß 

der Verbesserung der Mundhygiene, gemessen anhand des Plaqueaufkommens und der 

Gingivagesundheit, fest. 

Das Vorhandensein von Plaque ist stark mit dem Auftreten einer Gingivitis assoziiert 

(Nassar et al. 2013). Aufgrund der schon lange bekannten Pathologie zur Entstehung der 

Gingivitis in Folge von Plaqueanlagerung am Zahn (Morgenroth et al. 1996, S. 114-115) 

scheint der Umkehrschluss ebenso zulässig. Das bedeutet, dass bei einem gesunden, ent-

zündungsfreien Zustand des Zahnfleisches davon auszugehen ist, dass eine regelmäßige, 

suffiziente Plaqueentfernung durch das Zähneputzen erfolgt und die angewandte Zahn-

putztechnik wirksam ist. Unser Ergebnis stellt die Plaqueentfernung durch horizontales 

Schrubben daher als effektiv dar, da die Anwendung dieser Zahnputztechnik negativ mit 

dem SBI korreliert. Demnach führt das Zähneputzen mittels der Schrubbmethode bei un-

seren Studienteilnehmern zu einer verbesserten Zahnfleischgesundheit. 

Des Weiteren überrascht der, wenn auch relativ schwache (r = -0,290, vgl. Tabelle 16), ne-

gative Zusammenhang zwischen dem Zähneputzen mit Hilfe einer vom Zahnarzt beige-

brachten Technik und dem SBI, da eigentlich anzunehmen ist, dass definierte Zahnputz-

methoden effektiver sind bzw. deren Anwendung zumindest nicht mit einer Verschlechte-

rung des Zahnfleischzustands assoziiert ist. Die modifizierte Bass-Technik gilt bspw. für die 

Altersgruppe der 7-14-Jährigen, in der sich unsere Studienteilnehmer befinden, als gut ge-

eignet (Kramer 2008, S. 120) und wird daher häufig vom Zahnarzt gezeigt. Dabei wird die 

Zahnbürste im 45°-Winkel zur Zahnachse Richtung Gingiva angestellt und die Plaque mit-

tels kleiner Vibrationsbewegungen und dem darauffolgenden Auswischen nach koronal 

entfernt (Müller 2006, S. 137-138). Da im Vergleich zur Schrubbmethode auch der Sulkus 

mitgereinigt wird, wird bei Anwendung dieser Zahnputztechnik von einer signifikanten 
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Verbesserung der Zahnfleischgesundheit ausgegangen (Poyato-Ferrera et al. 2003, Nassar 

et al. 2013). Des Weiteren kamen Poyato-Ferrera et al. (2003) insgesamt zu dem Ergebnis, 

dass die Einführung spezieller Putzmethoden im Vergleich zum Beibehalten des habituel-

len, meist unsystematischen, Zähneputzens zu einer signifikanten Verbesserung der 

Mundhygiene beitragen. Daneben bekräftigt Splieth (2002, S. 107-108) vor dem Hinter-

grund der Effektivität verschiedener Zahnputzmethoden, dass das Zähneputzen durch ho-

rizontales Schrubben lediglich den Grundschülern vorbehalten sein sollte, wohingegen 

Kinder und Jugendliche mit zunehmendem Alter ihre Zähne mit Hilfe einer speziellen 

Zahnputztechnik putzen sollten. 

Dass die Anwendung einer speziellen vom Zahnarzt empfohlenen Zahnputzmethode in 

der vorliegenden Studie negativ assoziiert ist, könnte darauf zurückzuführen sein, dass 

Zahnputztechniken wie die Bass-Methode motorisch schwieriger durchzuführen sind und 

häufig erst nach Jahren wirklich beherrscht werden (Splieth 2002, S. 108). Die falsche 

Durchführung kann dann dazu führen, dass Plaque am Zahn zurückbleibt und in einer 

Zahnfleischentzündung resultiert, sodass der SBI schlechter wird. In diesem Fall scheint 

das horizontale Schrubben wegen der einfachen Umsetzung und dadurch eventuell effekti-

veren Anwendung einer falsch durchgeführten Zahnputztechnik bezüglich der Reini-

gungswirkung überlegen zu sein (Nassar et al. 2013). Daneben ist das Zähneputzen mit 

Hilfe einer bestimmten Zahnputztechnik anstrengender als einfaches Schrubben, sodass 

die Kinder dazu neigen könnten, die Zahnputzzeit zu verringern und daher ggf. entzün-

dungsfördernde Beläge am Zahn zurückbleiben, die zu einem höheren SBI führen. Zudem 

ist die Aufmerksamkeit bei Durchführung einer bestimmten Putzmethode stark auf die Art 

der Durchführung gelenkt, sodass es den Kindern und Jugendlichen sicherlich schwer fällt, 

kontrolliert und systematisch jede Zahnfläche zu putzen, ohne eine zu vergessen. Dies 

könnte ebenfalls ein Grund für eine geringere Wirksamkeit der Anwendung einer vom 

Zahnarzt empfohlenen Zahnputzmethode sein. Die Einhaltung eines gleichbleibenden, 

systematischen Vorgehens beim Zähneputzen mittels einer bestimmten Technik wird von 

Roulet et al. (2006, S. 186) daher als durchaus wichtig beschrieben. Weiterhin ist es vor-

stellbar, dass Kinder und Jugendliche, die den Rat ihres Zahnarztes annehmen und sich die 

Mühe machen, ihre Zähne nach einer demonstrierten Zahnputztechnik zu reinigen, hin-

sichtlich der Zahnpflege relativ ambitioniert sind. Infolgedessen wird zur effektiven 

Plaqueentfernung eventuell ein zu hoher Putzdruck ausgeübt, welcher zu einer Schädigung 
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der Gingiva und somit zu einer erhöhten Blutungsneigung führen kann (Kramer 2008, 

S. 88). 

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Studie ist die signifikante negative Korrelation des 

Zähneputzens nach einer vorgegebenen Zeit mit dem API, SBI sowie dem Entzündungspa-

rameter Schwellung (vgl. Tabelle 17). Folglich scheint eine längere Zahnputzzeit zu einer 

besseren Mundhygiene sowie zu weniger entzündetem Zahnfleisch zu führen. 

Zu dem Ergebnis, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Zahnputzzeit und 

der Plaqueentfernung vorhanden ist, kamen auch Terézhalmy et al. (2008) und Gallagher 

et al. (2009). Zudem wird dies in einem Review von Slot et al. (2012) bestätigt. Eine Studie 

von Macgregor und Rugg-Gunn (1979), in welcher das in der Schule auf Videokassette 

aufgenommene Zahnputzverhalten 11- bis 13-Jähriger analysiert wurde, kam zu dem Er-

gebnis, dass die durchschnittliche Zahnputzzeit der Studienteilnehmer nur circa eine Mi-

nute, die Zeit der aktiven Putzbewegung sogar noch weniger, betrug. Zudem haben nur 

zehn Prozent der Jugendlichen mehr als 1,5 Minuten ihre Zähne geputzt (S. 297). Die Ein-

haltung einer ab dem Jugendalter empfohlenen Putzdauer von circa drei bis vier Minuten 

(Kramer 2008, S. 129) ist durch die Kontrolle der Zeit, bspw. über eine Zahnputzuhr, daher 

empfehlenswert, da die intuitiv als ausreichend empfundene Zahnputzzeit anscheinend 

tendenziell zu kurz ist. Es ist anzunehmen, dass die Probanden, die angeben ihre Zähne 

unter Kontrolle einer empfohlenen Zeit zu putzen, eine durchschnittlich höhere Putzdauer 

aufweisen. Hierdurch kommt es zu einer wirksameren Plaqueentfernung und somit zu 

einer gesteigerten Putzeffektivität, sodass dies in einem niedrigeren API, SBI sowie dem 

selteneren Auftreten einer Schleimhautschwellung resultiert. Neben diesen Aspekten stell-

ten Zero et al. (2010) zudem einen positiven Zusammenhang zwischen der Zahnputzzeit 

und der Fluoridretention am Zahn fest. Folglich ist die Schmelzremineralisation der Zähne 

im Rahmen der täglichen Mundhygiene verbessert und die Wahrscheinlichkeit der Kari-

esentstehung sinkt. 

Vor dem Hintergrund des positiven Zusammenhangs zwischen dem Zähneputzen mittels 

vorgegebener Zeit und der Verbesserung der Mundhygiene scheint es im Rahmen von 

Zahnpflegeinstruktionen durchaus lohnend zu sein, den Fokus neben der Zahnputztechnik 

auf die Einhaltung der empfohlenen Zahnputzzeit zu legen (Macgreggor und Rugg-Gunn 

1979, S. 298). 
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4.1.4 Einfluss des Prophylaxeprogrammes auf den Softdrinkkonsum 

Die Relevanz des Zuckerkonsumverhaltens hinsichtlich der Zahngesundheit wird beson-

ders unter der Berücksichtigung des bspw. von Ismail et al. (1997, S. 439) festgestellten 

positiven Zusammenhangs zwischen dem Durchschnittszuckerkonsum und dem DMF-T-

Index deutlich. Weiterhin wurde im Rahmen der Vierten Deutschen Mundgesundheitstu-

die ein positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl täglicher Zwischenmahlzeiten, die 

häufig aus Süßigkeiten bestehen, und der Kariesrate bei Kindern und Jugendlichen festge-

stellt (Micheelis und Reiter 2006, S. 387-388). 

Beispiele für einen positiven Einfluss schulbasierter Prophylaxeprogramme auf den Soft-

drinkkonsum der Studienteilnehmer und somit auf deren Zahngesundheit liefern Petersen 

et al. (2004) sowie Tolvanem et al. (2009). Demgegenüber konnten Tai et al. (2009) keinen 

signifikanten Unterschied bezüglich des allgemeinen Zuckerkonsums der Probanden eines 

schulbasierten gesundheitsfördernden Programmes aufweisen. 

Ebenso konnte in unserer Studie keine Veränderung des Konsums zuckerhaltiger Getränke 

über die Studiendauer in Abhängigkeit von der Gruppenzugehörigkeit festgestellt werden 

(vgl. Tabelle 27). Eine signifikante Veränderung wurde lediglich in Abhängigkeit von der 

Zeit vorgefunden (F = 3,5; p = 0,009). Da sich der Softdrinkkonsum der Studienteilnehmer 

bereits zu Studienbeginn auf einem relativ niedrigen Niveau befand, war die Wahrschein-

lichkeit einer positiven Veränderung, d.h. einer weiteren Verringerung, relativ gering. Der 

verhältnismäßig geringe bis mittelmäßige Softdrinkkonsum der Jugendlichen findet sich 

auch im Ländervergleich der HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children) 

wieder, in welcher Deutschland sich im unteren Mittelfeld befindet (Currie et al. 2012,  

S. 117). 

Ein weiterer Grund für das Ausbleiben eines signifikanten Einflusses der Intervention 

könnte der sein, dass die inhaltliche Relevanz des Zuckerkonsums hinsichtlich der Zahn-

gesundheit im Projektunterricht zum Thema „Zahngesunde Ernährung“ die Schüler nur 

ungenügend erreicht hat. Das Augenmerk dieser Projektstunde fiel relativ ausgeprägt auf 

den Ersatz zuckerhaltiger Nahrungsmittel durch Xylithaltige, die als nicht kariogen gelten 

(Hellwig et al. 2013, S. 122). Jedoch ist vorstellbar, dass Kinder und Jugendliche ihr Zu-

ckerkonsumverhalten diesbezüglich unter anderem deshalb relativ schwer ändern, da xy-

lithaltige Nahrungsmittel zum einen teurer sind als Süßigkeiten aus Saccharose und zum 

anderen selten im Supermarkt, sondern meist nur in Apotheken zu finden sind. 
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4.1.5 Einfluss des Prophylaxeprogrammes auf das Selbstbild und die 

Lebenszufriedenheit 

Das Selbstbild der Probanden veränderte sich in Bezug auf die Überzeugung, für gut aus-

sehend gehalten zu werden sowie der Häufigkeit eines Attraktivitätsgefühls über die Zeit 

statistisch signifikant positiv. Signifikant unterschiedliche Entwicklungen des Selbstbildes 

und der Lebenszufriedenheit in Abhängigkeit der Gruppenzugehörigkeit konnten nicht 

festgestellt werden. Für die Zunahme eines Attraktivitätsgefühls zeigte sich nur eine statis-

tische Tendenz (vgl. Tabelle 28). 

In der vorliegenden Studie stuften die Probanden die ihr Selbstbild charakterisierenden 

Aspekte, wie bspw. das Attraktivitätsgefühl, punktemäßig durchschnittlich im mittleren 

Bereich einer siebenstufigen Skala (eins = trifft überhaupt nicht zu, sieben = trifft völlig zu) 

ein. Daneben lag die durchschnittliche Lebenszufriedenheit der Studienteilnehmer auf der 

Skala zu allen MZP bei circa sechs, was einem hohen Zufriedenheitsgrad gleicht (vgl. Ta-

belle 28). Eine signifikante Veränderung der Lebensqualität durch das Prophylaxepro-

gramm ist daher sehr unwahrscheinlich, da sich diese bereits auf einem sehr hohen Niveau 

befand. Demgegenüber wäre das Potenzial für eine signifikante Veränderung bezüglich des 

Selbstbildes deutlich höher gewesen, jedoch konnte kein Einfluss der Intervention auf das 

Selbstbild nachgewiesen werden. Möglicherweise hätte sich das Selbstbild der Studienteil-

nehmer eher geändert, wenn der Fokus des Programmes weniger auf der Beeinflussung 

mundgesundheitlicher Aspekte, sondern vielmehr auf der Beeinflussung ästhetischer Fak-

toren, gelegen hätte. In einer aktuellen Studie von Gavric et al. (2015) wird eine Aufwer-

tung des Selbstwertgefühls durch eine verbesserte Zahnästhetik jedoch als sehr fraglich 

angesehen. 

Es gibt verschiedene Studien, die den Zusammenhang zwischen dem Selbstwertgefühl und 

der Zahngesundheit analysieren. In Studien von Dumitrescu et al. (2012) wurde bspw. eine 

signifikant positive Assoziation zwischen dem Selbstwertgefühl der Probanden und deren  

Mundgesundheitsbewusstsein aufgefunden. Zudem fanden Regis et al. (1994) heraus, dass 

Personen mit einem guten Selbstwertgefühl motivierter sind, ihre Zähne durch eine gute 

Mundhygiene gesund zu erhalten. Macgregor et al. (1997) bekräftigen dies mit ihrem Stu-

dienergebnis, dass eine signifikant positive Korrelation zwischen dem Selbstwertgefühl und 

der Zahnputzhäufigkeit besteht. Auch Vakili et al. (2011) konnten eine signifikante Korre-

lation zwischen dem Selbstvertrauen und dem Mundgesundheitsverhalten aufzeigen. Des 
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Weiteren stellten Källestal et al. (2000) fest, dass Personen mit einem höheren Selbstbe-

wusstsein ein geringeres Risiko für eine schlechte Mundgesundheit aufweisen. Diese Stu-

dien untersuchten jedoch nicht wie die hier vorliegende Studie den Aspekt, ob Personen, 

die ihr Mundgesundheitsverhalten verbessern daraufhin auch ein höheres Selbstwertgefühl 

bzw. verändertes Selbstbild entwickeln. 

4.2 Diskussion der Methode 

4.2.1 Studiendesign 

Der Goldstandard in der Medizin zur Abklärung der Wirkung von Interventionen sind 

RCTs (randomized controlled trials). Dies bedeutet eine zufällige Zuordnung der Stu-

dienteilnehmer zu den Versuchsgruppen, zu denen mindestens eine Kontroll- und eine 

Interventionsgruppe gehört. Jedoch war ein randomisiertes Studiendesign aufgrund schul-

organisatorischer Gründe (Pflichtunterricht an bestimmten Nachmittagen) leider nicht 

möglich. Eine Randomisierung hätte ggf. zu einer hohen Drop-out Rate geführt und die 

Stichprobe deutlich verkleinert, wenn sich durch eine zufällige Zuordnung der Studienteil-

nehmer zu einer Versuchsgruppe eine Überschneidung der Prophylaxeprojekttage mit 

dem Pflichtunterricht ergeben hätte. 

Der Stichprobenumfang beläuft sich auf nur 59 Studienteilnehmer. Dies ist zum einen der 

Tatsache geschuldet, dass die Durchführung nur an Schulen möglich war, die ein Ganzta-

gesangebot sowie die entsprechenden räumlichen Voraussetzungen (wie bspw. einen Mik-

roskopierraum) erfüllten. Zum anderen ist das Prophylaxeprogramm für eine bestimmte 

Altersgruppe konzipiert. Zudem ist es vorstellbar, dass die Freiwilligkeit der Teilnahme 

einen ungünstigen Einfluss auf die Probandenzahl hatte. 

Das Prophylaxeprogramm verfolgte das Ziel, das Mundhygieneverhalten positiv zu verän-

dern. Um eine potenzielle Verhaltensänderung während der kompletten Studiendauer 

nachzuweisen zu können, wurden fünf Messzeitpunkte als sinnvoll erachtet. Zu MZP 1 

wurde die Datenausgangslage erfasst. Zwischen MZP 1 und 2 sowie 3 und 4 wurde jeweils 

das Prophylaxeprogramm durchgeführt, sodass hier der direkte Einfluss der Teilnahme auf 

das Zahnpflegeverhalten, den Softdrinkkonsum, das Selbstbild sowie die Lebenszufrieden-

heit der Studienteilnehmer untersucht werden konnte. Zwischen MZP 2 und 3 lagen je-

doch Schulferien, wodurch die Wartekontrollgruppe erst nach einer Ferienunterbrechung 

mit dem Prophylaxeprogramm beginnen konnte. Die gewählte Anzahl an MZP sowie der 
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Abstand zwischen den MZP war der Organisation der Schulferien, den Messparametern 

sowie der in deren Zusammenhang analysierten Kurz- und Langzeitwirkung der Interven-

tion geschuldet. 

4.2.2 Zusammensetzung der Studienpopulation 

Die Auswahl potenzieller Schulen zur Studiendurchführung war zum einen durch das Kri-

terium des Bestehens eines Ganztagesangebots an der weiterführenden Schule und zum 

anderen durch das notwendige Vorhandensein organisatorischer sowie räumlicher Grund-

voraussetzungen wie bspw. eines naturwissenschaftlichen Unterrichtsraumes mit Mikro-

skopen zur Studienführung limitiert. Daher lehnten zunächst mehrere Schulen die Anfrage 

zur Studiendurchführung an ihrer Schule, vor allem mit der Begründung der Überlastung 

mit bereits bestehenden außerunterrichtlichen Schulangeboten und Mangel an räumlichen 

und personellen Ressourcen für weitere Projekte, ab. Letztlich wurden zwei Schulen, die 

weiterführende Schule Maria Stern in Augsburg (Realschule und Gymnasium) sowie die 

Spitalhof-Gemeinschaftsschule in Ulm, ausfindig gemacht, die Interesse am Programm 

hatten und die entsprechenden Rahmenbedingungen zur Durchführung erfüllen konnten. 

Nach abgeschlossener Auswahl der beiden an der Studie teilnehmenden Schulen erfolgte 

die Rekrutierung der Studienteilnehmer. Angestrebt wurde die Zusammenstellung von 

insgesamt vier möglichst gleichen Versuchsgruppen; zwei an der Spitalhof-

Gemeinschaftsschule, Ulm, sowie zwei an der Realschule / Gymnasium Maria Stern, Augs-

burg. Die jeweilige Gruppe 1 fungierte anfänglich als Interventionsgruppe, Gruppe 2 als 

Wartekontrollgruppe. 

Die beiden Versuchsgruppen weisen jedoch einen statistisch signifikanten Altersunter-

schied auf (ΔMW = 1,2; vgl. Tabelle 3). Diese ungleiche Altersverteilung ist darauf zurück-

zuführen, dass an der Schule in Augsburg die Verteilung der Studienteilnehmerinnen auf 

die Versuchsgruppen vor allem durch die Wochentage, an denen die Intervention durch-

geführt wurde, erfolgen musste. Gruppe 1 erhielt die Intervention an einem anderen Wo-

chentag als Gruppe 2. Da die älteren Studienteilnehmerinnen aufgrund ihres Nachmittags-

unterrichts nur an den Terminen der zweiten Gruppe Zeit hatten, wurden diese auf Grup-

pe 2 und die Schülerinnen der niedrigeren Klassenstufen auf Gruppe 1 verteilt. 

Die Geschlechterverteilung unterscheidet sich zwischen den Gruppen nicht. Es ist jedoch 

zu beachten, dass es sich bei der Realschule und dem Gymnasium Maria Stern, Augsburg, 
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um eine reine Mädchenschule handelt, wodurch bei ähnlicher Geschlechterverteilung 

deutlich mehr Mädchen an der Studie teilnehmen (vgl. Tabelle 3). 

4.2.3 Messinstrumente 

4.2.3.1 Klinische Untersuchung 

DMF-T-Index und Anzahl der Fissurenversiegelungen zur Erfassung der allgemeinen 

Zahngesundheit 

Zur Feststellung der allgemeinen Zahngesundheit der Probanden wurde der DMF-T-Index 

erfasst. Die Tatsache, dass es sich hierbei um einen dichotomen Index handelt, der keine 

Feinabstufung bezüglich des genauen Ausmaßes der kariösen Zerstörung der Zähne ent-

hält, ist in diesem nicht klinischen Kontext zu vernachlässigen. Der DMF-T-Index eignet 

sich hier sehr gut, da er häufig angewendet wird (Broadbent und Thomson 2005) und da-

her einen Vergleich des Zahnstatus der Probanden im nationalen Vergleich zulässt (Pieper 

2010, Schiffner 2006a, Schiffner 2006b). Die Anzahl der Fissurenversiegelungen liefern 

zudem eine Einschätzung des Interesses an zahnärztlichen Vorsorgemaßnahmen zur Prä-

vention von Karies. Auch hier ist eine Einordnung der Probanden im nationalen Vergleich 

möglich (Schiffner 2006a, Schiffner 2006b). 

API und SBI als Parameter zur Erfassung der Mundhygiene 

Die Bestimmung der Mundhygieneparameter API und SBI während der Studie ermöglich-

ten eine strukturierte Erfassung der Mundhygiene der Studienteilnehmer, gemessen an-

hand des Plaquebefalls auf den Zähnen sowie der Blutungsneigung des Zahnfleisches als 

Zeichen einer mangelnden Mundhygiene. Es gibt zahlreiche Parameter zur Erfassung der 

Mundhygiene (Lange 1990, S. 95 und 100). In der Literatur lassen sich jedoch keine genau-

en Empfehlungen zur Verwendung eines am Besten geeigneten Index finden. Folglich lässt 

sich feststellen, dass die Erfassung der Mundhygiene in Studien aufgrund der Vielzahl an 

unterschiedlichen Indizes uneinheitlich erfolgt (Hoffmann 2006 a, S. 186-187). 

Der API ist ein kurzfristig beeinflussbarer Mundhygieneindex. Er stellt ein geeignetes Ver-

fahren zur Erfassung der Mundhygiene dar, da er mittels objektivierbarer Kriterien erfasst 

wird (eine Messstelle ist als positiv zu werten, wenn eine Fläche von mindestens 1 mm2 

angefärbter Plaque vorzufinden ist). Zudem ist die Durchführung mittels eines Plaquean-

färbemittels in Tablettenform in den schulischen Räumlichkeiten sehr praktikabel. Ein 
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noch gewinnbringenderer Vorteil ist die visuelle Veranschaulichung der Mundhygiene für 

die Studienteilnehmer, die dadurch während der Studie ein zunehmendes Interesse an ih-

rem persönlichen Ergebnis sowie eine immer größer werdende Motivation entwickelten, 

möglichst wenig angefärbte Zahnflächen beim Test zu haben. Das Anfärben stellte sich 

daher als geeigneter Motivator für die Teilnehmer heraus. Es gibt verschiedene Indizes zur 

Erfassung des Plaquebefalls der Zähne (Lange 1990, S. 95). Der modifizierte API nach Lan-

ge (1990, S. 95-97) eignet sich meines Erachtens hier jedoch besonders gut, da es sich um 

einen prozentualen, keinen graduellen, Index handelt, der daher Veränderungen der 

Mundhygiene der Probanden relativ fein abgestuft erfasst. Dies trifft gleichermaßen auf 

den modifizierten SBI nach Lange (1990, S. 100-101) zu. 

Der SBI kann in einem Zeitrahmen von ungefähr zwei Wochen durch eine gute Zahnpflege 

beeinflusst werden. Dies gilt ebenso für die Entzündungsparameter Rötung, Schwellung 

und Schmerz, die ergänzend visuell gemessen wurden. Der SBI unterliegt ebenso wie der 

API objektiven Kriterien, wodurch er sich als geeignetes Messinstrument qualifiziert. Da 

wir bei manchen Studienteilnehmern trotz eines niedrigen SBI-Wertes eine relativ starke 

Entzündung des Zahnfleisches als Zeichen einer mangelnden Mundhygiene feststellen 

konnten, wurden die drei Entzündungsparameter ergänzend visuell erfasst. Die fünf 

Hauptsymptome jeder Form von Entzündung sind die Rötung, die Schwellung, der 

Schmerz, eine Überwärmung sowie eine Einschränkung der Funktion des betroffenen 

Körperbereichs (Ebhardt und Reichart 2009, S. 1). In Bezug auf die Entzündung im Mund-

bereich, die sogenannte Gingivitis, schien die Erfassung der Parameter Rötung, Schwellung 

und Schmerz am sinnvollsten. Die visuelle Erfassung ist jedoch eine subjektive Messme-

thode, wodurch die Aussage geringer zu gewichten ist als die des SBI. 

Ein weiterer Vorteil dieser zahnärztlichen Untersuchung ist, dass sie sich auch im außer-

klinischen Bereich als gut durchführbar erweist, da lediglich eine Sonde, ein Mundspiegel, 

ein Becher sowie eine Plaqueanfärbetablette pro Studienteilnehmer benötigt wird. 

4.2.3.2 Fragebögen  

Fragebögen sind ein sehr vorteilhaftes Messinstrument, da sie sehr einfach in den Studien-

ablauf eingebaut werden können. Allerdings war festzustellen, dass vor allem die jüngeren 

Studienteilnehmer Schwierigkeiten beim Ausfüllen des Fragebogens bezüglich der Form 

sowie des Begriffsverständnisses hatten. 
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Die ersten sechs Fragen des Fragebogens zu Studienbeginn wurden selbst entwickelt. Es 

wird zuallererst die Zahnputzhäufigkeit (1. Frage) sowie die Häufigkeit der Verwendung 

verschiedener Zahnputzartikel (2. Frage) erfragt. Des Weiteren mussten die Probanden 

eine Frage zu ihrer angewandten Zahnputzmethode (4. Frage) beantworten. Diese Fragen 

geben die Möglichkeit, eine Veränderung des Zahnputzverhaltens während der Studie zu 

überprüfen. Zudem wurde erfasst, wie viele der Probanden eine feste Zahnspange tragen 

(3. Frage), da sich bei ihnen die Mundhygiene erschwert gestaltet. Die Frage zum Konsum 

zuckerhaltiger Getränke (5. Frage) bezieht sich auf den Zusammenhang der begünstigten 

Entstehung von Karies bei einem hohen Zuckerangebot für Bakterien in der Mundhöhle 

(Zero et al. 2008, S. 330-331). Diese Frage diente der Analyse, ob sich der Softdrinkkonsum 

während der Studie positiv verändert hat. Da auch Rauchen einen Einfluss auf die Zahn- 

bzw. Mundgesundheit hat (Kassirer 1994) wurden die Probanden zur Häufigkeit des 

Niktotinkonsums (6. Frage) befragt. 

Die daraufhin folgenden fünf Items erfassen das Selbstbild der Probanden bezüglich der 

physischen Attraktivität und sind der MSWS entnommen (Schütz und Sellin 2006). Sie 

sind durch ein Item zur Lebenszufriedenheit ergänzt. Hiermit soll kontrolliert werden, ob 

ein Einfluss des Prophylaxeprogrammes auf das Selbstbild und die Lebenszufriedenheit der 

Studienteilnehmer besteht. 

Da in mehreren Studien (Lange et al. 2007; Lampert et al. 2014; Pieper et al. 2012; Schiffner 

2006 b, S. 206; S. 653; RKI 2006, S. 49; Cinar und Murtomaa 2011; Chosack et al. 1990; 

Edelstein 2002; Watt und Sheiham 1999; Nicolau et al. 2005; Van Nieuwenhuysen et al. 

2002) ein Zusammenhang zwischen der Bildung als sozioökonomischem Faktor und der 

Zahngesundheit festgestellt werden konnte, wurden die Studienteilnehmer im ersten Fra-

gebogen zum höchsten Bildungsabschluss ihrer Eltern (13. / 14. Frage) befragt . 

Die Fragebögen, die während der Studie ausgefüllt werden mussten, grenzen sich von die-

sem Ersten lediglich durch das Fehlen der Fragen zum Bildungsstatus der Eltern ab, die 

einmalig erhoben wurden. 

Die Fragen zu den exekutiven Funktionen, die dem klinischen Fragebogenverfahren BRIEF 

(Drechsler und Steinhausen 2013) entnommen sind, wurden während der Studie einmalig 

ausgefüllt. Somit ist eine Betrachtung eines eventuell vorhandenen signifikanten Unter-

schiedes der exekutiven Funktionen zwischen den Probanden der Gruppen möglich, der 
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ggf. eine Erklärung für eine unterschiedliche Wirksamkeit des Prophylaxeprogrammes 

wäre. 

4.3 Schlussfolgerung und Forschungsausblick 

Das schulische Prophylaxeprogramm hat zu einer signifikanten Verbesserung der Mund-

hygiene der Studienteilnehmer nach aktiver Teilnahme am mehrwöchigen Projektunter-

richt geführt und zeigte sich daher als wirksam. Die Diskussion möglicher Ursachen findet 

sich in Kapitel 4.1.2. 

Eine erneute Studiendurchführung in umfangreicherem Ausmaß (bspw. über einen länge-

ren Zeitraum) sowie mit weiterentwickeltem Forschungsdesign könnte noch genauere Er-

kenntnisse über die konkreten Anreize für das forciertere Zahnpflegeverhalten der Jugend-

lichen nach Teilnahme am Prophylaxeprogramm liefern. Es könnte bspw. eine höhere 

Homogenität der Studienpopulation angestrebt werden, um die Aussagekraft der Studie zu 

optimieren. Durch die Schaffung von Anreizen wie bspw. einer Steigerung des gesund-

heitsfördernden Images der Schulen durch positive Presse könnte die Bereitwilligkeit die-

ser, an solchen Prophylaxestudien teilzunehmen, erhöht werden. Durch eine größere Aus-

wahl an möglichen Schulen zur Studiendurchführung sollte es einfacher sein, eine ver-

gleichbare Alters- und Geschlechterverteilung der Studienpopulation zu ermöglichen so-

wie die Stichprobengröße insgesamt zu steigern. Hinsichtlich der Erhebung der Mundhy-

gieneparameter der Studienteilnehmer wäre dann, vor allem bei größerer Studienpopulati-

on und höherer Anzahl an untersuchenden Zahnärzten,  zunächst eine Kalibrierung der 

Untersucher sinnvoll. Die Mundhygieneindizes API und SBI sind zwar objektive Parame-

ter, dennoch unterliegen sie beeinflussenden Faktoren. Bei Erfassung des SBI kann bspw. 

der Druck der Messsonde auf das Zahnfleisch je nach Untersucher relativ stark variieren, 

sodass dadurch die Wahrscheinlichkeit, eine Sulkusblutung auszulösen, unterschiedlich 

hoch sein kann. Die vorherige Untersucherkalibrierung würde somit eine Verbesserung 

der Reliabilität der Messinstrumente ermöglichen.  

Darüber hinaus wäre eine altersgerechte Überarbeitung der Fragebögen wichtig. Vor Stu-

diendurchführung könnten Pretests zur Überprüfung der Eignung der Fragebögen durch-

geführt werden, da sich in dieser Studie bspw. die Formulierung der Items zum Selbstbild 

während der Studiendurchführung als etwas zu schwierig erwiesen hat. Hinsichtlich des 

Studiendesigns erscheint es bei erneuter Studiendurchführung sinnvoll, mittels einer noch 
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intensiveren Absprache mit den Schulen von vorneherein eine Kollision des Pflichtunter-

richts mit den Projekttagen zu vermeiden, sodass ein randomisiertes Studiendesign mög-

lich ist. Zudem könnten die Messtermine vorher nicht bekanntgegeben werden, damit die 

alltägliche Mundhygienesituation der Studienteilnehmer möglichst unbeeinflusst durch 

kurzfristig verbesserte Zahnpflege dokumentiert werden kann. 

Im Rahmen der Ausgestaltung der Studie zur erneuten Umsetzung ist unter Berücksichti-

gung der eben aufgeführten Aspekte eine weitere Optimierung des Prophylaxeprogrammes 

denkbar, wodurch ggf. ein noch besseres Studienergebnis erzielt werden könnte. Die Anre-

gung, ein solches Prophylaxeprogramm an weiterführenden Schulen flächendeckend ein-

zuführen, sollte somit deutlich höher werden. Die Förderung der Zahngesundheit an wei-

terführenden Schulen könnte sich dann nicht mehr nur wie bislang, bzw. wenn überhaupt 

vorhanden, auf lokaler Ebene abspielen, sondern zu einem bundesweiten Schulprojekt 

werden. 
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5 Zusammenfassung 

Die Schule eignet sich als ein geeigneter Ansatzpunkt zur Schaffung gesundheitlicher 

Chancengleichheit in der Bevölkerung. Neben schulischen Angeboten wie Ernährungs-

oder Sportförderprogrammen leisten auch mundgesundheitsfördernde Interventionen 

ihren Beitrag zur allgemeinen Körpergesundheit. Bedauernswerterweise wird dieser Aspekt 

häufig vernachlässigt, sodass vor allem an weiterführenden Schulen nur selten Zahnpro-

phylaxeprogramme angeboten werden. Insbesondere in der Pubertät nimmt die Neigung 

zu gesundheitsgefährdenden Verhaltensweisen zu, sodass es in dieser, oftmals etwas 

schwierig zu erreichenden Altersgruppe besonders wichtig erscheint, das Bewusstsein für 

eine gute, regelmäßige Mundhygiene zu wecken und das eigenverantwortliche, gesund-

heitsfördernde Verhalten zu unterstützen. 

Die vorliegende Studie widmete sich daher der Fragestellung, inwiefern sich ein mehrwö-

chiges Zahnprophylaxeprogramm, welches einen innovativen, naturwissenschaftlichen 

Ansatz verfolgt, auf das Zahnpflegeverhalten von Kindern und Jugendlichen an weiterfüh-

renden Schulen auswirkt. Neben der Wirksamkeit der Intervention als zentraler Gesichts-

punkt wurde auch die Beeinflussung des Selbstbildes, der Lebenszufriedenheit sowie der 

emotionalen Kontrolle der Probanden analysiert. Des Weiteren folgte die Untersuchung 

etwaiger Zusammenhänge zwischen verschiedenen Messgrößen wie bspw. dem Zahnstatus 

der Probanden und dem Bildungsstand der Eltern. 

Es nahmen insgesamt 59 Schülerinnen und Schüler zwischen zehn und 15 Jahren am 

Zahnprophylaxeprogramm teil. Die Durchführung erfolgte an zwei weiterführenden Schu-

len mit je einer Interventions- und einer Wartekontrollgruppe. Die Studienteilnehmer 

durchliefen eine mehrwöchige, mundgesundheitsfördernde Intervention mit fünf Unter-

richtseinheiten rund um die Themen Mundhygiene, Kariesentstehung sowie zahngesunde 

Ernährung. Durch Experimente sowie Zahnputzübungen wurden die Probanden zur akti-

ven Auseinandersetzung mit den thematischen Hintergründen motiviert. Während der 

gesamten Studiendauer wurde in einer zahnärztlichen Untersuchung einmalig der 

Zahnstatus1 der Studienteilnehmer sowie durch Fragebögen die Selbsteinschätzung der 

exekutiven Funktionen und der Bildungsstand der Eltern erhoben. Darüber hinaus wurde 

zur Analyse der Wirksamkeit des Programmes zu insgesamt fünf Messzeitpunkten der 

                                                
1 DMF-T-Index: Decayed / Missing / Filled-Teeth-Index = Maßzahl zur Erhebung der Kariesinzidenz und -prävalenz; Fis-
surenversiegelungsanzahl 
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Mundhygienestatus2, das Mundgesundheitsverhalten sowie das Selbstbild und die Lebens-

zufriedenheit der Probanden dokumentiert. 

Der Erfolg des Zahnprophylaxeprogrammes ist vor allem in der Verbesserung der Mund-

hygiene der Kinder und Jugendlichen über die Studiendauer bezüglich des Plaque-Index zu 

konstatieren. Am deutlichsten zeigt sich die Verbesserung des Plaque-Index in beiden 

Gruppen direkt nach Interventionsteilnahme. Am Studienende ist durchschnittlich eine 

gute Mundhygiene der Studienteilnehmer verzeichnen. Der SBI befand sich von Anfang an 

auf einem sehr niedrigen Niveau und entwickelte sich weiter in eine positive Richtung bei 

Betrachtung über die Studienzeit hinweg. Die markanteste Veränderung des Zahnputzver-

haltens zeigte sich in der Zunahme der Zahnputzfrequenz. Das Selbstbild sowie die Le-

benszufriedenheit veränderten sich insgesamt betrachtet während der Studie nicht. Zu-

sammenhänge bezüglich des Zahnstatus konnten gegenüber der Fissurenversiegelungsan-

zahl und dem Bildungsstand der Eltern aufgezeigt werden. Des Weiteren zeigten sich sig-

nifikante Korrelationen zwischen den API-Werten zu allen fünf MZP, dem SBI und der 

Zahnputztechnik, der Verwendung von Interdentalbürstchen und dem Vorhandensein 

einer Schleimhautrötung/-schwellung, dem Zähneputzen mittels vorgegebener Zeit und 

den Mundhygieneindizes sowie der Schleimhautschwellung. Außerdem wiesen Zahnspan-

genträger eher entzündetes Zahnfleisch auf. Ferner wurden durchschnittlich schlechtere 

Mundhygieneindizes bei Studienteilnehmern mit Zahnfleischrötung und -schwellung fest-

gestellt. 

Die Annahme, eine Verbesserung der Mundhygiene der Kindern und Jugendlichen nach 

Teilnahme am schulbasierten Prophylaxeprogramm zu erwirken, konnte durch das verbes-

serte, geringere Plaqueaufkommen in der Mundhöhle bekräftigt werden. Da sich keine 

deutliche Veränderung des Zahnpflegeverhaltens hinsichtlich der Technik oder der Ver-

wendung weiterer Mundhygienehilfsmittel aufzeigen ließ, ist die verbesserte Mundhygiene 

wahrscheinlich auf das häufigere Zähneputzen zurückzuführen. 

Die Vermeidung übermäßiger Plaquebildung bildet die Grundlage für eine erfolgreiche 

Prophylaxe vor Erkrankungen der Zähne bzw. des Zahnhalteapparates. Diesbezüglich zeig-

te das Prophylaxeprogramm eine sehr positive Wirkung, sodass eine flächendeckende 

Mundgesundheitsförderung von Kindern und Jugendlichen durch regelmäßige Impulse im 

Rahmen schulbasierter Prophylaxeprogramme an weiterführenden Schulen wünschens-

wert wäre. 
                                                
2 API: Approximalraum-Plaque-Index = prozentualer Index zur Angabe der Plaquemenge in den Interdentalräumen;  
SBI: Sulkus-Blutungs-Index = prozentualer Index zur Beurteilung des Entzündungsgrades des Zahnfleisches 
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