
Aus dem Institut für Sozialmedizin und Prävention 

(Direktor Univ.-Prof. Dr. phil. Ulrich John) 

der Universitätsmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 

 
 
 

Zur Epidemiologie der Interdentalhygiene: 

Ergebnisse einer Querschnittserhebung in der 

ambulanten zahnmedizinischen Versorgung 

 

 

Inaugural-Dissertation 

zur 

Erlangung des akademischen 

Grades 

Doktor der Zahnmedizin 

(Dr. med. dent.) 

der 

Universitätsmedizin 

der 

Ernst-Moritz-Arndt-Universität 

Greifswald 

2014 

 

 

 

vorgelegt von: Annett Bremer 

geboren am:  20.06.1987 

in:  Schwerin  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekan:   Prof. Dr. Reiner Biffar  

1. Gutachter:  Prof. Dr. Christian Meyer 

2. Gutachter:  Prof. Dr. Christof Dörfer 

Ort, Raum:  Seminarraum 3, Fleischmannstraße 42-44, Greifswald 

Tag der Disputation:  14. Juli 2015  



 

 

 

Meinen Eltern, meinem Mann. 



  IV 

 

Zusammenfassung 

Hintergrund: Bisher wurde kaum untersucht, welche Faktoren im Zusam-

menhang mit guter bzw. schlechter Interdentalhygiene stehen. Vorhande-

ne Studien zeigen, dass das Transtheoretische Modell der Verhaltensände-

rung (TTM) für das Interdentalhygieneverhalten anwendbar ist. Die bishe-

rigen epidemiologischen Studienergebnisse zum TTM weisen je nach Erhe-

bungsort und Studienmethodik große Schwankungen auf, wobei es für den 

deutschsprachigen Raum kaum aussagekräftige Daten gibt.  

Ziel: Im Rahmen dieser Studie sollen Prävalenzschätzungen zur Interden-

talhygiene bei zahnärztlichen Patienten erfolgen sowie Einflussfaktoren, 

die mit dieser in Zusammenhang stehen, identifiziert werden. Weiterhin 

sollen entsprechend dem TTM die Stadien der Verhaltensänderung sowie 

weitere motivationale Faktoren beschrieben und geprüft werden, wie Pati-

enten einer proaktiven Thematisierung der Interdentalhygiene gegenüber 

stehen. 

Methode: Über einen Zeitraum von zwei Wochen wurde jeder konsekutive 

Patient in 10 zufällig ausgewählten Greifswalder Zahnarztpraxen (Teilnah-

merate 83,3%) registriert. Von den 1087 eligiblen Patienten im Alter von 

18-70 Jahren wurden 906 mittels standardisiertem Fragebogen untersucht. 

Zum Vergleich der Prävalenzdaten mit der Allgemeinbevölkerung im Erhe-

bungsgebiet wurden Daten der Study of Health in Pomerania (SHIP) aufbe-

reitet. 

Die Assoziationsanalysen erfolgten mittels multinomialer logistischer Reg-

ressionsmodelle.  

Ergebnisse: Täglich reinigen 30,3% der Befragten ihre Zahnzwischenräume, 

etwa 43,6% gelegentlich, die übrigen 26% nutzen gar keine Zahnseide bzw. 

Zahnzwischenraumbürsten. Positiv mit der Interdentalhygiene assoziiert 

sind das weibliche Geschlecht, steigendes Lebensalter, das Leben in einer 
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festen Partnerschaft, höhere Schulbildung, eine in der Vergangenheit vom 

Zahnarzt festgestellte Zahnfleischentzündung, die Inanspruchnahme pro-

fessioneller Zahnreinigungen sowie die zahnärztliche Empfehlung und Ein-

weisung in den Gebrauch von Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürsten. 

Hohe Schulbildung war positiv mit gelegentlicher, aber negativ mit tägli-

cher Interdentalhygiene assoziiert.  

 Auf die Stadien der Verhaltensänderung teilen sich die Probanden folgen-

dermaßen auf: Absichtslosigkeit 13,2%, Absichtsbildung 26,4%, Vorberei-

tung 12,7%, Handlung 13,9%, Aufrechterhaltung 33,9%. Die Selbstwirksam-

keitserwartung und die Entscheidungsbalance steigen mit dem Stadium der 

Verhaltensänderung signifikant an. 

Mit 83% erwartet die Mehrheit der Befragten mindestens gelegentlich vom 

Zahnarzt auf die Reinigung der Zahnzwischenräume angesprochen zu wer-

den. Nur 2% lehnen dies gänzlich ab.  

Schlussfolgerung: Verglichen mit bisherigen Untersuchungen zeigen die 

Ergebnisse bei zahnärztlichen Patienten einen höheren Anteil, welcher zu-

mindest gelegentlich die Zahnzwischenräume reinigt. Die leitliniengerechte 

tägliche Interdentalhygiene praktiziert jedoch nur die Minderheit der Pati-

enten. Aufgrund des erhöhten Risikos für junge Männer aus geringeren 

Bildungsschichten für unzureichende Interdentalhygiene sollten diese ge-

zielt in Interventionsprogramme einbezogen werden. Personen höherer 

Bildungsschichten sollten besonders auf die Notwendigkeit der Interdental-

raumreinigung im Rahmen der täglichen Mundpflege hingewiesen werden. 

Die zahnärztliche Empfehlung und Einweisung in die Nutzung von Zahnsei-

de und Zahnzwischenraumbürsten spielen bei der Motivation zur täglichen 

Interdentalhygiene eine entscheidende Rolle. Außerdem erwarten Patien-

ten eine proaktive Ansprache dieses Themas vom Zahnarzt, wobei eine 

stadiengerechte Interdentalhygieneaufklärung sinnvoll erscheint.  
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Summary 

Background: Little is known about factors associated with interdental hy-

giene behavior. Existing evidence revealed that the Transtheoretical Model 

of Behavior Change (TTM) is a useful framework to describe the motivation 

to perform interdental hygiene. Epidemiological studies measuring con-

structs of the TTM revealed mixed results depending on recruitment and 

other methodological feature. In particular data from German-speaking 

populations are limited. 

Objective: The aim of the present study is to estimate the prevalence of 

interdental hygiene behavior among dental patients and to explore associ-

ated factors. Furthermore, the stages of change and other related con-

structs according to the TTM, as well as the patients’ expectations regard-

ing proactive advice for interdental hygiene by dentists should be de-

scribed. 

Method: Over a period of two weeks each consecutive patient in 10 ran-

domly selected dental practices in Greifswald (participation rate 83.3%) 

was registered. Of the 1 087 eligible patients aged 18-70 years, 906 were 

examined by standardized questionnaires. To compare the prevalence data 

with the general population in the survey area data from the Study of 

Health in Pomerania (SHIP) were matched. 

The association analyzes were performed using multinomial logistic regres-

sion models. 

Results: Of the respondents 30.3% clean their interdental spaces daily, 

about 43.6% occasionally, the remaining 26% use neither dental floss nor 

interdental brushes. Positively associated with the interdental hygiene 

were the female sex, age, living in a stable partnership, higher education, a 

gingivitis that has been determined by a dentist in the past, utilization of 

professional tooth cleanings and dental recommendation and instruction in 
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the use of dental floss or interdental brushes. High school education was 

positively associated with occasional but negatively associated with daily 

interdental hygiene. 

Regarding the stages of behavior change, 13.2% of the patients were allo-

cated to the precontemplation, 26.4% to the contemplation, 12.7% to the 

preparation, 13.9% to the action and 33.9% to the maintenance stage. The 

self-efficacy and decisional balance rise significantly with the stage of be-

havior change. 

With 83%, the majority of respondents expect to be addressed by the den-

tist to clean between their teeth at least occasionally. Only 2% reject this 

entirely. 

Conclusion: The dental patients clean their teeth gaps more frequently 

than previous studies have shown, however, not in the extent to which it is 

recommended by recent guidelines. Because of the increased risk for 

young men of lower educational levels for inadequate interdental hygiene 

they should be targeted specifically by intervention programs. Persons of 

higher levels of education should be particularly emphasized on the need 

for interdental cleaning as part of daily oral care. The dental recommenda-

tion and instruction in the use of dental floss and interdental brushes plays 

an important role in the motivation for daily interdental hygiene. In light of 

patients’ expectations proactive and stage-tailored interdental hygiene 

education may pose a viable option to improve dental health in the popula-

tion. 
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1 Einleitung 

Schon Hippokrates befand 400 v. Chr. „Vorbeugen ist besser als Heilen“ 

und legte damit die Grundlage für die Prävention in vielen medizinischen 

Bereichen. Prävention kann Erkrankungen vermeiden, die Lebensqualität 

steigern und Behandlungskosten senken (Schulze 2003; Kurth & Selbmann 

2006). Für den zahnmedizinischen Bereich bedeutet dies, insbesondere die 

Entstehung der am häufigsten vorkommenden oralen Erkrankungen Karies 

und Parodontitis zu verhindern. Eine der Säulen der zahnmedizinischen 

Prävention bildet, neben der gesunden Ernährung, Fluoridanwendung und 

dem regelmäßigen Zahnarztbesuch, die gründliche Reinigung der Zähne. 

Neben dem zweimal täglichen Zähneputzen wird empfohlen, einmal täglich 

alle Zahnzwischenräume zu reinigen (Schiffner & Gülzow 2010; Faiella 

2014). Hinsichtlich des Zähneputzens wird diese Empfehlung vom Großteil 

der Bevölkerung bereits umgesetzt (Micheelis & Schiffner 2006). Deutlich 

schlechter sieht es dagegen bei der täglichen Zahnzwischenraumreinigung 

aus. Rimondini, Zolfanelli et al. (2001) nehmen an, dass nur etwa 15% der 

italienischen Studenten täglich Interdentalhygiene betreiben. Laut Schät-

zungen von Ericsson, Abrahamsson et al. (2009) wird diese unter 19-

jährigen Schweden nur von etwa 4% durchgeführt. Da die Interdentalräu-

me aufgrund der Plaqueretention jedoch oft den Ausgangspunkt von Karies 

und Parodontitis darstellen, kommt deren gründlicher und regelmäßiger 

Reinigung eine besondere Bedeutung zu. Es stellt sich folglich die Frage, 

wie die Motivation zur täglichen Zahnzwischenraumreinigung verbessert 

werden kann.  

Präventives Verhalten wird von einer Reihe ganz unterschiedlicher Fakto-

ren beeinflusst. So haben bereits einige vorangegangene Studien ergeben, 

dass insbesondere bei gesundheits- und präventionsbezogenem Verhalten 

das Geschlecht, der Bildungsstatus und der sozioökonomische Status eine 

Rolle spielen (Hersch 1996; Born, Baumeister et al. 2006). Welche Faktoren 
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mit dem Interdentalhygieneverhalten assoziiert sind und wie stark, ist bis-

her wenig untersucht. Da gerade dieses Wissen aber möglicherweise die 

entscheidenden Angriffspunkte zur Verbesserung der Zahnzwischenraum-

pflege aufzeigen und damit einen wichtigen Beitrag zur Mundgesundheit 

der Bevölkerung leisten kann, sollen diese Faktoren im Rahmen dieser Un-

tersuchung identifiziert werden.  

Innerhalb der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie wurde darauf 

hingewiesen, dass in Deutschland eine ausgeprägte soziale Zahnarztbin-

dung besteht (Micheelis & Schiffner 2006). Etwa neun von zehn Probanden 

gaben demnach an, einen „festen Zahnarzt“ zu haben, den sie aufsuchen. 

Die besondere Stellung des Zahnarztes könnte möglicherweise bei der Mo-

tivation zur Interdentalhygiene nützlich sein. Wie Patienten einer Anspra-

che des Themas Zahnzwischenraumreinigung durch den Zahnarzt gegen-

über stehen, ist jedoch noch nicht untersucht und soll innerhalb dieser 

Studie ermittelt werden.  

Man nimmt an, dass Personen auf dem Weg zur Änderung eines Verhaltens 

verschiedene Stadien durchlaufen. Dies wird durch das von Prochaska und 

DiClemente (1982) entwickelte Transtheoretische Modell beschrieben, 

welches sich bereits in vielen Verhaltensbereichen bewährt hat. Bisher ist 

kaum untersucht, wie sich die Stadien der Verhaltensänderung bezogen auf 

das Interdentalhygieneverhalten in der Bevölkerung verteilen. Da Personen 

innerhalb der verschiedenen Stadien bestimmte gemeinsame Merkmale 

aufweisen und entsprechend dieser besonders gut auf Interventionen an-

sprechen, die genau auf diese Stadien abgestimmt sind, ergibt sich hieraus 

ein Potenzial effektiver Einfluss auf das Verhalten zu nehmen. In dieser 

Untersuchung soll daher ermittelt werden, in welchen Motivationsstadien 

nach dem Transtheoretischen Modell sich zahnärztliche Patienten befin-

den.   
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Bedeutung der Interdentalhygiene 

Sowohl die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

DGZMK als auch die American Dental Association ADA empfehlen bezüglich 

der Mundhygiene zweimal täglich die Zähne mit fluoridhaltiger Zahnpasta 

zu putzen und einmal täglich die Zahnzwischenräume mit Zahnseide oder 

Zahnzwischenraumbürsten zu reinigen. (Schiffner & Gülzow 2010; Faiella 

2014).  

Dies ist notwendig, da das Vorhandensein dentaler Plaque einen der wich-

tigsten Risikofaktoren bei der Entstehung der am häufigsten vorkommen-

den oralen Erkrankungen Karies und Parodontitis darstellt. Eine gute 

Mundhygiene im Sinne einer effektiven Beseitigung von Plaque kann vor 

dem Entstehen dieser schützen (Axelsson, Lindhe et al. 1991). Für die Glatt-

flächen der Zähne sind Zahnbürsten das Hilfsmittel der Wahl, in die Zahn-

zwischenräume reichen diese jedoch nicht in ausreichendem Umfang 

(Kinane 1998). Da neben den Okklusalflächen der Molaren die größten Ka-

riesraten aber approximal zu finden sind (Demirci, Tuncer et al. 2010), be-

darf es besonders in diesem Bereich einer effektiven Reinigung.  

Patienten mit Plaque und subgingivalem Zahnstein entwickeln außerdem 

signifikant häufiger parodontale Attachmentverluste (Albandar, Kingman et 

al. 1998). Für das Entstehen der Parodontitis sind insbesondere die Appro-

ximalräume von entscheidender Bedeutung, da die parodontale Destrukti-

on meist approximal beginnt.  

Die Evidenzlage zum Nutzen der Interdentalraumreinigung für die Präven-

tion von Approximalraumkaries und Parodontitis soll in den folgenden zwei 

Abschnitten dargestellt werden.  



2 Theoretischer Hintergrund 4 

 

2.1.1 Interdentalhygiene und Approximalraumkaries 

Der Zusammenhang zwischen Zahnseidenutzung und Approximalraumka-

ries wurde in zwei systematischen Überblicksarbeiten untersucht.  

In einer der sechs von Hujoel, Cunha-Cruz et al. (2006) eingeschlossenen 

Studien konnte nachgewiesen werden, dass bei Erstklässlern an Schultagen 

professionell durchgeführte Zahnseideanwendung das Kariesrisiko um 40% 

verringert. Dies konnte für die selbstständige Durchführung der Interden-

talraumreinigung jedoch nicht nachgewiesen werden. In vier der sechs für 

die Metaanalyse eingeschlossenen Studien wurde kein signifikanter Unter-

schied der Approximalkariesraten zwischen der Versuchs- und der Kont-

rollgruppe festgestellt.  

In einer weiteren Überblicksarbeit untersuchten Sambunjak, Nickerson et 

al. (2011) den Nutzen von Zahnseide für die Prävention von Karies und Pa-

rodontitis im Vergleich zum Zähneputzen allein. Alle zwölf eingeschlosse-

nen Studien ermittelten den Effekt der Zahnseidenutzung auf die Plaquele-

vel und klinische Zeichen der Gingivitis. Es konnte in zehn der zwölf einge-

schlossenen Studien ein schwacher Hinweis dafür gefunden werden, dass 

Zahnseidenutzung zusätzlich zum Zähneputzen mit einer erhöhten Plaque-

reduktion assoziiert ist. Jedoch wurde in keiner der betrachteten Studien 

die Effektivität der Zahnseidenutzung zur Kariesprävention beschrieben.  

In einer großen, randomisierten Querschnittsstudie konnten Crocombe, 

Brennan et al. (2012) dagegen einen Zusammenhang zwischen der tägli-

chen Reinigung der Zahnzwischenräume mit Zahnseide, Zahnband oder 

Interdentalbürsten und einer signifikanten Reduktion dentaler Plaque fest-

stellen. Diese Ergebnisse werden auch von weiteren Reviews gestützt, die 

sich auf den Nutzen verschiedener Interdentalhygienehilfsmittel zur Prä-

vention von Parodontitis konzentrierten und auf die daher weiter unten 
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eingegangen werden soll (Berchier, Slot et al. 2008; Slot, Dorfer et al. 

2008). 

Anhand der Studienlage ist zu erkennen, dass die Effektivität der Zahnsei-

denutzung unter realen Bedingungen zur Prävention von approximalen 

kariösen Läsionen bisher nicht empirisch belegt werden konnte. Erweitert 

man die Betrachtung jedoch auf weitere gängige Hilfsmittel zur Interden-

talraumreinigung, ist zumindest eine Reduktion der Plaque nachweisbar. 

Die Empfehlung der ADA und DGZMK zur täglichen Reinigung der Zahnzwi-

schenräume basiert auf der unter Experten allgemein akzeptierten Annah-

me, dass eine Entfernung der dentalen Plaque das Kariesrisiko verringert.  

2.1.2 Interdentalhygiene und Parodontalerkrankungen 

Auch zur Prävention von Parodontalerkrankungen wird die tägliche Zahn-

zwischenraumreinigung empfohlen. Die aktuelle Studienlage soll hier kurz 

dargestellt werden.  

Der Einfluss verschiedener Interdentalhygienehilfsmittel auf die parodonta-

le Zahngesundheit wurde in vier systematischen Überblicksarbeiten unter-

sucht.  

Als Indikator für den parodontalen Nutzen der Zahnseide zusätzlich zum 

Zähneputzen haben Sambunjak, Nickerson et al. (2011) in ihrer Übersichts-

arbeit die Gingivitis herangezogen. In allen zwölf eingeschlossenen Studien 

konnte nachgewiesen werden, dass diese sich durch die regelmäßige Nut-

zung von Zahnseide verringert.  

In einem Review von Berchier, Slot et al. (2008) wurde die Wirksamkeit der 

zusätzlichen Nutzung von Zahnseide im Vergleich zu Zähneputzen allein 

anhand der Plaquereduktion und klinischen Zahnfleischentzündung unter-

sucht. Eingeschlossen wurden insgesamt 11 randomisierte kontrollierte 

Studien, die den Effekt der Zahnseidenutzung auf die Plaquereduktion un-
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tersuchten. Drei Studien konnten diesbezüglich einen positiven Effekt der 

Zahnseide feststellen. Vier der 11 Studien untersuchten außerdem die Blu-

tungsneigung, von diesen konnte nur eine Studie eine verringerte Blu-

tungsneigung in der Zahnseide-Gruppe nachweisen. Bei der Beurteilung 

der sichtbaren Zeichen der Gingivitis konnte keine der acht Studien, die 

diese untersuchten, einen positiven Effekt der Zahnseidenutzung nachwei-

sen. Die Autoren schlussfolgerten, dass eine Routineempfehlung für die 

Nutzung von Zahnseide zur Prävention von Parodontalerkrankungen wis-

senschaftlich nicht gestützt ist und der Behandler abwägen muss, ob der 

Patient in der Lage ist, mit Zahnseide gute Ergebnisse zu erreichen.  

Slot, Dorfer et al. (2008) untersuchten in einer Überblicksarbeit den Nutzen 

der Anwendung von Zahnzwischenraumbürsten für die Plaqueentfernung 

und die Prävention von Zahnfleischentzündungen. Alle drei der neun ein-

geschlossenen Studien, die den Einfluss auf die Plaqueentfernung unter-

suchten, konnten eine signifikante Verbesserung der Plaquereduktion bei 

Nutzung von Interdentalbürsten zusätzlich zum Zähneputzen feststellen. 

Die Mehrheit der Studien zeigte einen signifikant niedrigeren Plaqueindex 

bei der Nutzung von Interdentalbürsten verglichen mit Zahnseide. Für den 

Gingiva-Index und die Blutungsindizes wurden keine Unterschiede festge-

stellt. Zwei von drei Studien zeigten, dass Zahnzwischenraumbürsten bei 

der Reduktion von Taschentiefen signifikant bessere Effekte aufweisen als 

Zahnseide.  

Die Ergebnisse konnten durch Crocombe, Brennan et al. (2012) bestätigt 

werden: die regelmäßige Reinigung der Zahnzwischenräume mit Zahnseide 

oder Zahnzwischenraumbürsten war assoziiert mit weniger Plaque, weni-

ger Zahnstein und geringerer Ausprägung moderater und starker Parodon-

titis. Es konnte in dieser Studie jedoch kein Zusammenhang zum klinischen 

Attachmentverlust festgestellt werden. Die Autoren führten dies darauf 

zurück, dass der klinische Attachmentverlust einen Langzeitindikator dar-
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stellt und bei Querschnittsstudien keine Ursache-Wirkungs-Beziehung fest-

gestellt werden kann. Es ist denkbar, dass Patienten mit Zunahme der 

Morbidität ein gesundheitsprotektiveres Verhalten etabliert haben. Um 

eine Ursache-Wirkungs-Beziehung festzustellen wäre jedoch eine randomi-

sierte kontrollierte Studie notwendig, die, dadurch dass einem Teil der Pa-

tienten die Zahnzwischenraumreinigung untersagt werden müsste, den 

Regeln der Ethik widerspräche. Entsprechend muss die wissenschaftliche 

Evidenzlage durch Beobachtungsstudien geschaffen werden.  

Dentale Plaque ist einer der wichtigsten ätiologischen Faktoren der Genese 

parodontaler Pathologien. Die Evidenzlage zeigt, dass die tägliche Reini-

gung der Zahnzwischenräume mit geeigneten Hilfsmitteln dazu beiträgt, 

die Plaque zu reduzieren und Zeichen der Gingivitis zu verringern. Die Ex-

perten der DGZMK und ADA sind sich daher darüber einig, dass eine effek-

tive Plaqueentfernung zur parodontalen Gesundheit beiträgt und empfeh-

len die tägliche Reinigung der Zahnzwischenräume (Schiffner & Gülzow 

2010; Faiella 2014).  

2.2 Verbreitung der Interdentalraumreinigung 

Leider ist die tägliche Zahnzwischenraumreinigung in der Bevölkerung noch 

nicht als Bestandteil der täglichen Mundhygiene verbreitet. Während mit 

76% der schwedischen Jugendlichen die Mehrheit entsprechend der Emp-

fehlungen die Zähne putzt, reinigen nur 4% täglich ihre Zahnzwischenräu-

me (Ericsson, Abrahamsson et al. 2009). Auch in Finnland nutzen nur 14% 

der Frauen und 5% der Männer täglich Zahnseide oder 

Zahnzwischenraumbürsten (Tseveenjav, Suominen-Taipale et al. 2010). In 

England reinigen nur etwa 8,2% der Jugendlichen täglich ihre Zahnzwi-

schenräume mit Zahnseide (Macgregor, Balding et al. 1998). Obwohl die 

Mundhygiene bei gebildeten Personen besser ist (Paulander, Axelsson et 
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al. 2003), nutzen nur 14,9% der italienischen Studenten täglich Zahnseide 

(Rimondini, Zolfanelli et al. 2001).  

Für Deutschland ergibt sich ein ähnliches Bild. Schuz, Sniehotta et al. (2006) 

fanden heraus, dass nur 9,3% der befragten Studenten täglich Zahnseide 

anwenden. Anhand der Verkaufsdaten von Zahnseide wurde sogar ein Ver-

brauch von nur 2,2% der empfohlenen Menge ermittelt (Staehle 2004). Die 

bundesweite, bevölkerungsrepräsentative Querschnittsstudie „Vierte 

Deutsche Mundgesundheitsstudie DMS IV“ ergab, dass sich über 80% der 

Probanden zweimal täglich die Zähne putzen, Zahnseide nutzen 44% der 

35- bis 44-Jährigen und 15% der 65- bis 74-Jährigen. Zahnzwischenraum-

bürsten werden von etwa 11 bis 14% der Erwachsenen benutzt (Micheelis 

& Schiffner 2006). In der Befragung wurde jedoch nicht explizit nach der 

Frequenz der Nutzung gefragt, daher ist offen, wie regelmäßig diese wirk-

lich angewendet werden und es ist weiterhin nicht sicher, dass tatsächlich 

sämtliche Zahnzwischenräume gereinigt werden. Eine Studie von Schulze 

(2003) ermittelte in zwei großen deutschen Firmen, dass 13,2% täglich und 

37,4% gelegentlich Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürsten benutzen.  

Insgesamt zeigen die bisher vorliegenden Daten, dass die tägliche Reini-

gung der Zahnzwischenräume bei Weitem noch nicht als häusliche Prophy-

laxemaßnahme etabliert ist und es weiterer Bemühungen der Verbreitung 

bedarf, um mögliche Wirkungen auf Bevölkerungsebene zu erzielen.  

2.3 Prädiktoren für die Interdentalraumreinigung 

Viele Studien, die Einflussfaktoren für die Mundhygiene untersuchen, be-

schränkten sich in ihren Aussagen auf die Zahnputzhäufigkeit (vgl. Artnik, 

Premik et al. 2008; Knopf, Rieck et al. 2008; Dorri, Sheiham et al. 2010). Die 

Empfehlung, zweimal täglich die Zähne zu putzen wird in den westlichen 

Ländern von der großen Mehrheit der Bevölkerung in die Tat umgesetzt, 

die tägliche Zahnzwischenraumreinigung jedoch nur von einer Minderheit 
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praktiziert. Daher ist die kleine Gruppe derer, die nicht zweimal täglich ihre 

Zähne putzen augenscheinlich nicht deckungsgleich mit der Gruppe, die 

nicht täglich ihre Zahnzwischenräume reinigt und somit aus Public Health 

Perspektive mutmaßlich von geringerer Relevanz. Deshalb erfolgt im Wei-

teren eine Fokussierung der Betrachtung auf die Interdentalhygiene.  

Karikoski, Ilanne-Parikka et al. (2002) stellten fest, dass ein Alter ab 40 und 

ein kürzlich stattgefundener Zahnarztbesuch bei Patienten in einer Diabeti-

kerambulanz signifikante Prädiktoren für die tägliche Zahnzwischenraum-

reinigung darstellen.  

Bezogen auf den Zusammenhang zur Bildung ist die Studienlage wider-

sprüchlich. Paulander, Axelsson et al. (2003) fanden in einer randomisier-

ten stratifizierten Untersuchung zum Einfluss des Bildungsstatus auf die 

Mundgesundheit keine signifikanten Unterschiede zwischen niedrigerem 

und höherem Bildungsstatus und der Frequenz des Zähneputzens, der 

Zahnseidenutzung oder Nutzung von Zahnhölzchen, wenn die Analyse in 

den Altersgruppen der 35-, 50-, 65- und 75- Jährigen getrennt durchgeführt 

wurde. Mit etwa 99% putzten fast alle Befragten ihre Zähne täglich, jedoch 

nur 20% reinigten täglich ihre Zahnzwischenräume. Eine nach Alter stratifi-

zierte Analyse, wie sie hier vorgenommen wurde, ist bei der Betrachtung 

des Einflusses der Bildung auf die Mundhygiene sinnvoll, da Alter und Bil-

dung miteinander konfundiert sind. Es ist jedoch zu beachten, dass in der 

Untersuchung von Paulander, Axelsson et al. (2003) bereits zur Gruppe der 

besser Gebildeten gezählt wurde, wer unter den 35-Jährigen länger als 9 

Jahre die Schule besucht hat, unter den über 35-jährigen Studienteilneh-

mern zählte schon zu den besser Gebildeten, wer die Schule länger als 6 

bzw. 7 Jahre besucht hat.  

In einer Studie, die ein Sample von finnischen, schwedischen und norwegi-

schen Schülern betrachtete, wurde eine gute Schulleistung, das weibliche 

Geschlecht und die Zeit, die mit Freunden außerhalb des Zuhauses ver-
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bracht wird, als positiv signifikant für häufigere Zahnzwischenraumreini-

gung identifiziert (Rise, Wold et al. 1991). 

Rossow (1992) fand in einer Untersuchung des Samples der Norwegischen 

Nationalen Gesundheitsstudie 1985 heraus, dass in einer Familie das Inter-

dentalhygieneverhalten der Mutter im Vergleich zu den Gewohnheiten der 

anderen Familienmitglieder den stärksten Einfluss auf das Interdentalhygi-

eneverhalten der Kinder hat. Laut der bevölkerungsrepräsentativen Natio-

nalen Familien-Mundgesundheitsstudie in den USA hängt die Interdental-

hygienefrequenz der Mutter wiederum positiv mit der Familiengröße und 

der Anwesenheit von Kindern zusammen. Außerdem gibt es einen positiv 

signifikanten Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der Zahnsei-

denutzungshäufigkeit. Die Gruppe derer, die gar keine Zahnseide benutzen, 

ist laut dieser Studie unter Personen mit geringem Bildungsstatus am größ-

ten (Chen & Stone 1983). 

In einer Befragungsstudie in Detroit und Umgebung stellten Ronis, Lang et 

al. (1993) einen positiv signifikanten bivariaten Zusammenhang zwischen 

der Zahnseidenutzung und dem weiblichen Geschlecht, einem höheren 

Bildungsstatus und höherem Alter fest.  

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und der 

Nutzung von Zahnseide konnte bei Studenten der Medizinischen Hoch-

schule Lublin/Polen nicht belegt werden (Nakonieczna-Rudnicka, Bachanek 

et al. 2010).  

Crocombe, Brennan et al. (2012) konnten in einer bivariaten Analyse signi-

fikante Assoziationen der Interdentalhygienefrequenz mit dem Alter, Ge-

schlecht, Einkommen, höchstem Berufsabschluss, sowie der Zahnputzfre-

quenz, der Menge dentaler Plaque, dem Vorhandensein von Zahnstein, 

dem Schweregrad der Gingivitis und regelmäßigen Vorsorgeunteruntersu-

chungen feststellen.  
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Trotz der Erkenntnis, dass kurze, einfache Interventionen die Interdental-

hygienefrequenz verbessern können (Ramseier, Leiggener et al. 2007; 

Sniehotta, Araujo Soares et al. 2007) ist die Evidenzlage zum Nutzen der 

Empfehlung und Einweisung der Interdentalhygiene durch zahnärztliches 

Personal gering.  

Anhand der derzeitigen Studienlage ist zu erkennen, dass es in einigen Be-

reichen bereits belastbare Ergebnisse gibt, zum Beispiel beim positiven 

Zusammenhang zum weiblichen Geschlecht. In anderen Bereichen, zum 

Beispiel beim Einfluss des zahnärztlichen Personals bedarf es jedoch noch 

weiterer Untersuchungen.  

2.4 Das Transtheoretische Modell (TTM) 

Das Transtheoretische Modell stellt ein Konzept zur Beschreibung, Erklä-

rung, Vorhersage und Beeinflussung von intentionalem Verhalten dar. Es 

beschreibt die Veränderung eines gesundheitsrelevanten Verhaltens als 

einen Prozess, bei dem zeitlich und inhaltlich aufeinander aufbauende Sta-

dien durchlaufen werden, wobei jedes Stadium bestimmte Charakteristika 

aufweist und der Übergang zum nächsten Stadium von der Entscheidungs-

balance abhängig ist.  

Die Entwicklung des TTM begann in den 80er-Jahren durch James Prochas-

ka und Carlo DiClemente im Bereich der Raucherentwöhnung (Prochaska & 

DiClemente 1982). Seitdem wurde das Modell auf unterschiedliche Berei-

che des Gesundheits- und Risikoverhaltens ausgeweitet. Zu diesen zählen 

unter anderem Ernährung und Gewichtsreduktion (Prochaska, Norcross et 

al. 1992; Greene, Rossi et al. 1994), Alkoholmissbrauch (Snow, Prochaska et 

al. 1992), Kontrazeption und Nutzung von Kondomen (Grimley, Riley et al. 

1993), HIV-Prävention (Prochaska, Redding et al. 1994) und körperliche 

Aktivität (Marcus, Selby et al. 1992).  
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Anfang des 21. Jahrhunderts wurde das Modell auf die Mundhygiene an-

gewendet (Astroth, Cross-Poline et al. 2002). Assoziationsanalysen zu den 

Stadien der Verhaltensänderung und der individuellen Bewertung der Vor- 

und Nachteile des Mundhygieneverhaltens, der sogenannten Entschei-

dungsbalance, erbrachten in einer Studie von Tilliss, Stach et al. (2003) ers-

te Hinweise zur Validität. Stellvertretend für das Mundhygieneverhalten 

wurde hierfür die regelmäßige Reinigung der Interdentalräume, vorge-

nommen mindestens dreimal wöchentlich mit Zahnseide, Zahnstocher, 

medizinischen Zahnhölzchen, Zahnzwischenraumbürsten, Munddusche 

oder anderen Hilfsmitteln, herangezogen. Morowatisharifabad, Fallahi et 

al. (2011) wiesen die Nutzbarkeit des TTM zur Ermittlung der Stadien der 

Verhaltensänderung in Bezug auf die Interdentalhygiene bei Studenten 

nach.  

2.4.1 Stadien der Verhaltensänderung 

Die Stadien der Verhaltensänderung bilden das Kernstück des Transtheore-

tischen Modells. Nach dem TTM erfolgt eine Verhaltensänderung in den 

Stadien Absichtslosigkeit (Precontemplation), Absichtsbildung (Contempla-

tion), Vorbereitung (Preparation), Handlung (Action) und Aufrechterhal-

tung (Maintenance), die in den folgenden Abschnitten näher beschrieben 

werden.  

2.4.1.1 Absichtslosigkeit (Precontemplation) 

Dieses Stadium wird auch als Stadium der Sorglosigkeit bezeichnet, es be-

steht bei der Person noch kein Problembewusstsein für das zu ändernde 

Verhalten. In dieser Phase kann es sinnvoll sein, die Person über Risiken 

des problematischen Verhaltens aufzuklären, um eine Verhaltensänderung 

einzuleiten. Das Stadium der Absichtslosigkeit gilt als das stabilste, in die-

sem Motivationszustand verharren Personen meist am längsten.  
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2.4.1.2 Absichtsbildung (Contemplation) 

Im diesem Stadium wird sich die Person über das schädigende Verhalten 

klar, hat jedoch noch keine konkreten Verhaltensänderungspläne. Typisch 

ist eine Ambivalenz in Bezug auf das Zielverhalten.  

2.4.1.3 Vorbereitung (Preparation) 

Personen, die sich im Stadium der Vorbereitung befinden, fassen bereits 

konkrete Pläne und Ziele über die Möglichkeit einer Verhaltensänderung. 

Außerdem können erste Schritte in Richtung einer Verhaltensänderung 

unternommen werden, für das hier betrachtete Zielverhalten kann dies 

zum Beispiel der Erwerb von Interdentalhygienehilfsmitteln sein.  

2.4.1.4 Handlung (Action) 

Das Stadium der Handlung hat erreicht, wer konkrete Schritte der Verhal-

tensänderung durchführt bzw. das problematische Verhalten abstellt. In 

der hier vorliegenden Anwendung auf die Mundhygiene bedeutet dies, 

dass Personen in diesem Stadium das Zielverhalten tägliche Zahnzwischen-

raumreinigung praktizieren.  

2.4.1.5 Aufrechterhaltung (Maintenance) 

Dieses Stadium ist durch eine Konsolidierung der Verhaltensänderung ge-

kennzeichnet, die Aufrechterhaltung des Zielverhaltens stellt für eine Per-

son in diesem Stadium keine Herausforderung mehr dar. Die Abgrenzung 

zum Stadium der Handlung erfolgt meist über die Zeit, wird ein Verhalten 

mindestens 6 Monate ohne Unterbrechung durchgehalten, wird die Person 

ins Stadium der Aufrechterhaltung eingeordnet.  
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2.4.2 Kognitive Merkmale der Verhaltensänderung 

Das Transtheoretische Modell beinhaltet außerdem weitere Konstrukte, 

um Änderungen von einem Stadium zum anderen besser abschätzen zu 

können. Zu diesen zählen die Entscheidungsbalance und die Selbstwirk-

samkeitserwartung. Beide erlauben eine feinere Differenzierung des moti-

vationalen Zustandes innerhalb der Stadien und prädizieren das Voran-

schreiten in das nächste Stadium. Das Modell postuliert z.B. typische Ver-

änderungen der Entscheidungsbalance beim Übergang vom Stadium der 

Absichtslosigkeit zur Absichtsbildung oder eine Erhöhung der Selbstwirk-

samkeitserwartung beim Voranschreiten vom Stadium der Absichtsbildung 

in das Stadium der Vorbereitung (Velicer, Prochaska et al. 1998).  

2.4.2.1 Entscheidungsbalance (Decisional Balance) 

Die Entscheidungsbalance spiegelt die wahrgenommenen Vor- und Nach-

teile einer Verhaltensänderung wider. Sie wurde von dem Decision Making 

Model von Janis & Mann (1977) abgeleitet. Velicer, DiClemente et al. 

(1985) fanden heraus, dass zwei der vier Elemente des Decision Making 

Models zur Gruppierung der Patienten in die fünf Stadien der Verhaltens-

änderung ausreichen: die subjektiv empfundenen Vor- und Nachteile. Im 

Stadium der Absichtslosigkeit überwiegen die Nachteile des Zielverhaltens 

deutlich dessen Vorteile, während des Durchlaufens der Stadien nehmen 

die Nachteile immer mehr an Bedeutung ab. Während der Phase der Ab-

sichtsbildung werden die Vor- und Nachteile als etwa gleichwertig angese-

hen. Mit dem Beginn der Vorbereitungsphase werden die Vorteile immer 

stärker wahrgenommen.  

2.4.2.2 Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy) 

Das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung wurde von Bandura (1977) 

entwickelt. Unter der Selbstwirksamkeitserwartung eines Menschen ver-

steht man die eigene Erwartung, aufgrund eigener Kompetenzen ge-
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wünschte Handlungen erfolgreich selbst ausführen zu können und ein Ver-

halten auch in schwierigen Situationen beizubehalten, ohne in das ge-

wohnte risikoreiche Verhalten zurück zu fallen. Beim Durchlaufen der fünf 

Stadien der Verhaltensänderung steigt die Selbstwirksamkeitserwartung 

an, wobei der größte Anstieg zwischen der Phase der Vorbereitung und der 

der Handlung zu verzeichnen ist. 

2.4.3 Prozesse der Verhaltensänderung 

Die Verhaltensänderungsprozesse stellen die Strategien dar, die Menschen 

benutzen um von einem zum nächsten Stadium voranzuschreiten. Die ers-

ten fünf werden kognitiv-affektive Strategien („experiential processes“) 

genannt und werden vor allem in den frühen Stadien der Verhaltensände-

rung relevant.  

Tabelle 2.1: Kognitiv-affektive Strategien 

Prozess Beschreibung 

Consciousness-Raising Steigerung des Problembewusstseins 

Dramatic Relief Emotionaler Bezug zum Problemverhalten 

Environmental-Reevaluation Wahrnehmen von Konsequenzen für die persönli-

che Umwelt 

Self-Reevaluation Wahrnehmen von Konsequenzen für die eigene 

Person 

Social-Liberation Wahrnehmen von Umweltbedingungen, welche 

eine Veränderung des Problemverhaltens erleich-

tern 

 

Die letzten fünf Verhaltensänderungsprozesse stellen die verhaltensorien-

tierten Strategien („behavioral processes“) dar und sind vorwiegend in den 

Stadien der Vorbereitung bis Aufrechterhaltung von Bedeutung.  
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Tabelle 2.2: Verhaltensorientierte Strategien 

Prozess Beschreibung 

Commitment Selbstverpflichtung, eine Veränderung einzuge-

hen 

Stimulus Control Kontrolle der Umwelt, z.B. Entfernung von Reizen 

bzw. Auslösern des Risikoverhaltens 

Counterconditioning Ersetzen ungünstiger Verhaltensweisen im Sinne 

einer Problemlösung durch günstigeres Verhalten  

Helping Relationships Aktives Nutzen von sozialem Rückhalt und Unter-

stützung durch vertrauensvolle Personen 

Reinforcement Management Selbstverstärkung: gezieltes Nutzen von Beloh-

nungsstrategien zur Erreichung und Stabilisierung 

des Zielverhaltens 

 

2.5 Mundhygiene im Kontext des TTM 

2.5.1 Anwendbarkeit des TTM auf das Interdentalhygieneverhal-

ten 

Nachfolgend soll die Studienlage zur Übertragbarkeit des TTM auf das Ver-

halten zur Zahnzwischenraumreinigung dargestellt werden.  

Im Rahmen einer Studie teilten Stewart, Wolfe et al. (1996) männliche Ve-

teranen in drei Gruppen ein: eine Kontrollgruppe und zwei Versuchsgrup-

pen. Eine Versuchsgruppe wurde in einem 40-minütigen Vortrag über die 

Entstehung und Prävention oraler Erkrankungen aufgeklärt, die andere 

erhielt eine 40-minütige Intervention, die die Stadien der Verhaltensände-

rung berücksichtigt. Die Selbstwirksamkeitserwartung für die Zahnseide-

nutzung war in allen drei Gruppen gestiegen, wobei der deutlichste Anstieg 

in der Interventionsgruppe festzustellen war. 
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Tilliss, Stach et al. (2003) entwickelten Erhebungsinstrumente für die An-

wendung des Transtheoretischen Modells im Bereich der Interdentalhygie-

ne für die zwei Teilbereiche „Stadien der Verhaltensänderung“ und „Ent-

scheidungsbalance“ und konnten zeigen, dass diese den Modellannahmen 

entsprechend assoziiert waren.  

In einer Studie von Schulze (2003) wurde im Rahmen einer Befragung in 

zwei deutschen Firmen die Anwendbarkeit der Stadien der Verhaltensän-

derung, des Konstrukts der Decisional Balance und der Selbstwirksamkeits-

erwartung für den täglichen Gebrauch von Zahnseide nachgewiesen.  

Anfang 2009 führten Morowatisharifabad, Fallahi et al. (2011) eine Befra-

gung unter iranischen Oberschülern durch. Es wurde festgestellt, dass sich 

die Selbstwirksamkeitserwartung und die Entscheidungsbalance signifikant 

mit dem Stadium der Verhaltensänderung veränderten und dass das Trans-

theoretische Modell auf die Motivation zur Durchführung der Interdental-

hygiene anwendbar ist.  

Hashemian, Fallahi et al. (2012) führten eine weitere Befragung und eine 

Intervention bei iranischen Oberschülern durch. Nach der Intervention un-

terschieden sich die Durchschnittswerte der Selbstwirksamkeitserwartung 

und der wahrgenommenen Vorteile der Zahnseidenutzung in der Ver-

suchsgruppe signifikant von denen in der Kontrollgruppe. Sie konnten 

nachweisen, dass die in der Versuchsgruppe durchgeführte Intervention im 

Follow-up nach etwa einem halben Jahr einen positiven Effekt auf die Sta-

dien der Verhaltensänderung und die Selbstwirksamkeitserwartung zeigte 

und die wahrgenommenen Hindernisse zur Zahnzwischenraumhygiene 

sowie der Gingiva-Index verringert wurden.  

Schuz, Sniehotta et al. (2007) ermittelten in einem Sample von Studenten 

die Motivationsstadien. Anschließend wurde eine Intervention durchge-

führt, die auf eines der beiden Stadien abgestimmt und für das andere un-

passend war. Getrennt durchgeführte Regressionsanalysen zeigten, dass 
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nur Probanden profitierten, auf die die Intervention zugeschnitten war. 

Dies beweist, dass die stadienorientierte Gestaltung von Interventionen 

sinnvoll ist.  

2.5.2 Epidemiologische Studien zum TTM und Interdentalhygiene 

Im Folgenden sollen Ergebnisse vorliegender Studien dargestellt werden, 

die die Verteilung der Probanden auf die Stadien der Verhaltensänderung 

zur Zahnzwischenraumreinigung beschreiben.  

Unter Schülern der zwölften Klasse in Yazd City, Iran, befanden sich 12,5% 

der Befragten im Stadium der Aufrechterhaltung, 49,6% im Stadium der 

Absichtslosigkeit, die anderen verteilten sich auf die Stadien Absichtsbil-

dung, Vorbereitung und Handlung (Morowatisharifabad, Fallahi et al. 

2011).  

Bei 35-55-jährigen Patienten in Zahnarztpraxen in Colorado befanden sich 

hingegen fast 60% in der Phase der Aufrechterhaltung, während sich 21% 

in der Phase der Absichtslosigkeit befanden, die übrigen waren verteilt auf 

die anderen Stadien (Tilliss, Stach et al. 2003). Hierbei ist jedoch zu beach-

ten, dass sich die Daten aus dieser Erhebung auf die dreimal wöchentliche 

Reinigung der Zahnzwischenräume beziehen.  

Schulze (2003) ermittelte im Rahmen einer Studie in zwei großen deut-

schen Firmen, dass sich 24% der Probanden im Stadium der Aufrechterhal-

tung, 4% im Handlungsstadium, 6% in der Vorbereitungsphase, 10% im 

Stadium der Absichtsbildung und 56% im Stadium der Absichtslosigkeit 

befanden. Frauen waren eher den höheren Stadien der Verhaltensände-

rung zuzuordnen. Die Probanden wurden weiterhin nach ihrer Motivation 

zur täglichen Zahnseidenutzung für den Fall, dass ihr Zahnarzt eine nicht 

adäquate Mundhygiene bei ihnen feststellt, gefragt. Vor dem Hintergrund 

dieser Annahme ordneten sich drei von vier Befragten in das Stadium der 
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Vorbereitung ein und wären demnach gewillt, in naher Zukunft mit dem 

Gebrauch von Zahnseide zu beginnen.  

Wie den vorhergehenden Darstellungen zu entnehmen ist, weisen die bis-

herigen epidemiologischen Studienergebnisse je nach Erhebungsort und 

Studienmethodik große Schwankungen auf. Für den deutschsprachigen 

Raum gibt es bisher nur wenige aussagekräftige Daten.  
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3 Fragestellung 

Das Ziel dieser Studie besteht darin, Aussagen über das aktuelle Interden-

talraumpflegeverhalten zu treffen sowie Faktoren, die mit der Durchfüh-

rung der Interdentalraumreinigung in Zusammenhang stehen, zu identifi-

zieren. Weiterhin sollen entsprechend dem TTM die Stadien der Verhal-

tensänderung sowie weitere motivationale Faktoren beschrieben und ge-

prüft werden, wie Patienten einer proaktiven Thematisierung der Interden-

talhygiene gegenüber stehen. 

Dass die Reinigung der Zahnzwischenräume einen wichtigen Teil der tägli-

chen Mundhygiene darstellt, ist bereits hinreichend belegt (Berchier, Slot 

et al. 2008; Slot, Dorfer et al. 2008; Crocombe, Brennan et al. 2012). Doch 

nützt dieses Wissen wenig, wenn es in der Bevölkerung nicht bzw. nur un-

zureichend umgesetzt wird. Die Compliance der Patienten stellt das Schlüs-

selproblem in der Prävention dar (Ciancio 2003; Widstrom 2004). Um diese 

effektiv zu verbessern, ist es sinnvoll zu untersuchen, welche Faktoren auf 

die Häufigkeit der Zahnzwischenraumreinigung Einfluss nehmen. So kön-

nen Zielgruppen ermittelt werden, für die eine Intervention besonders re-

levant ist. Mit dem Wissen über die Phase der Verhaltensänderung, in dem 

sich Patienten befinden, können gezielt auf dieses Stadium abgestimmte 

Interventionen entwickelt werden.  

3.1 Prävalenz der Nutzung von Interdentalhygienehilfsmit-

teln 

Zunächst wird untersucht, wie verbreitet die Nutzung von Zahnseide und 

Zahnzwischenraumbürsten unter zahnärztlichen Patienten ist und in wel-

cher Frequenz diese durchgeführt wird.  

Anschließend soll durch einen Vergleich mit Daten der Bevölkerungsstudie 

der Study of Health in Pomerania der Frage nachgegangen werden, welche 
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Unterschiede bezüglich der Interdentalhygiene zwischen zahnärztlichen 

Patienten und der Allgemeinbevölkerung bestehen. 

3.2 Mit dem Interdentalhygieneverhalten assoziierte Merk-

male 

Weiterhin soll identifiziert werden, welche Faktoren mit der Interdentalhy-

gienefrequenz assoziiert sind. Hierbei sollen soziodemografische, gesund-

heitsbezogene Faktoren sowie zahnmedizinische Vorsorge und Behand-

lungsmaßnahmen Berücksichtigung finden.  

3.3 Motivation zur Nutzung von Interdentalhygienehilfsmit-

teln entsprechend dem TTM 

Es stellt sich weiterhin die Frage, wie sich die Probanden auf die Stadien 

der Verhaltensänderung bezogen auf die tägliche Anwendung von Inter-

dentalhygienehilfsmitteln verteilen und wie groß die Selbstwirksamkeits-

erwartung diesbezüglich ist. Außerdem soll als Aspekt der Entscheidungs-

balance ermittelt werden, als wie wichtig die tägliche Reinigung der Zahn-

zwischenräume empfunden wird. 

3.4 Patientensicht der Thematisierung der Mundhygiene 

durch den Zahnarzt 

Als weiteren möglichen Angriffspunkt zur Verbesserung der Interdentalhy-

giene ist es außerdem sinnvoll zu ermitteln, wie Patienten einer möglichen 

proaktiven Ansprache des Themas durch den Zahnarzt gegenüber stehen.  
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4 Methode 

Die Daten dieser Studie basieren auf einer Befragung von Patienten in ver-

schiedenen zahnärztlichen Praxen. Die Befragungen fanden von Oktober 2008 

bis April 2009 statt, der Untersuchungszeitraum je Praxis erstreckte sich über 

zwei Wochen. Im Fragebogen wurden verschiedene soziodemografische, 

gesundheits- und zahngesundheitsbezogene Aspekte sowie Angaben über das 

Rauchverhalten, Mundhygieneverhalten und zahnmedizinische Vorsorge und 

Behandlung erfasst. Im Rahmen meines Promotionsvorhabens wurden mir die 

Daten in teilbereinigter Form übergeben. Die Aufbereitung und Prüfung der 

mundgesundheitsbezogenen Fragebogendaten wurde von mir übernommen. 

Details zur Beschreibung des methodischen Vorgehens wurden aus dem Me-

thodenbericht zur Studie und der Arbeit von Haut (2011) entnommen. Eine 

Teilförderung des Projektes erfolgte durch das Bundesministerium für Bildung 

und Forschung im Forschungsverbund Early Interventions in Health Risk Beha-

viors (EARLINT; Förderkennzeichen 01EB0420).  

4.1 Stichprobe 

Die Stichprobe wurde in zwei Stufen bestimmt. Zunächst wurden zufällig 10 

Zahnarztpraxen in der Region Greifswald ausgewählt, anschließend erfolgte 

die Rekrutierung der Patienten über den Zeitpunkt des Zahnarztbesuchs.  

4.1.1 Zahnarztpraxenstichprobe 

Über das Telefonverzeichnis wurden die in Greifswald niedergelassenen Zahn-

ärzte ermittelt und alphabetisch geordnet. Es ergaben sich insgesamt 32 selb-

ständige Zahnärzte. Anschließend wurde jeder Praxis eine Zufallszahl zugeord-

net, wodurch eine zufällige Rangordnung der Zahnarztpraxen entstand. An-

hand dieser Reihenfolge wurde mit diesen nacheinander Kontakt aufgenom-

men, bis die gewünschte Anzahl von 10 Zahnarztpraxen erreicht war. Wurde 
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ein Zahnarzt gezogen, der in einer Gemeinschaftspraxis tätig war, hatte dies 

den Einschluss der gesamten Praxis zur Folge.  

Nach der ersten Kontaktaufnahme wurde eine Praxis ausgeschlossen, da es 

sich um eine Praxisübernahme/Neuzulassung mit einem noch geringen Patien-

tenstamm handelte. Von den 13 weiteren kontaktierten Praxen erklärten sich 

10 (76,9 %) zur Teilnahme bereit. Die übrigen drei lehnten eine Teilnahme ab.  

4.1.2 Patientenstichprobe 

In den teilnehmenden Zahnarztpraxen wurde jeweils für einen Zeitraum von 

zwei Wochen jeder Patient, der die Praxis zu den ausgeschriebenen Sprechzei-

ten besuchte, zu Alter und Rauchstatus befragt.  

Eingeschlossen wurden Patienten, die 1) 18 bis 70 Jahre alt waren, 2) über hin-

reichende Sprachkenntnisse verfügten und 3) zum Zeitpunkt des Praxisbesuchs 

körperlich und kognitiv in der Lage waren, den Fragebogen auszufüllen.  

Patienten, die die Einschlusskriterien erfüllten, zu einer Teilnahme jedoch nicht 

bereit waren, wurden gebeten, wesentliche Fragen zu Soziodemografie, 

Rauchverhalten, Zahngesundheitsempfinden und Interdentalhygiene zu be-

antworten (Nichtresponderbefragung).  

4.2 Erhebungsinstrumente 

Die Befragung wurde mittels Fragebogen zum Selbstausfüllen im Wartezimmer 

durchgeführt. Es wurden zwei Versionen verwendet, eine Ausführung für 

Nichtraucher bzw. Exraucher und eine für derzeit Tabak rauchende Patienten. 

Die Version für nicht rauchende Patienten umfasste Fragen zur Soziodemogra-

fie, Gesundheit und Zahngesundheit, Mundhygieneverhalten sowie Inan-

spruchnahme von zahnärztlicher Vorsorge und Behandlung, die Version für 

Raucher beinhaltete zusätzlich Fragen zum Rauchverhalten. Für die Beseiti-
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gung von Lese- und Verständnisproblemen stand ein Studienmitarbeiter zur 

Verfügung.  

Im Folgenden soll der dieser Studie zugrunde liegende Fragebogen kurz vorge-

stellt werden. Im Anhang findet sich der vollständige Fragebogen. Da die Fra-

gen, die Rauchern und ehemaligen Rauchern zum Rauchverhalten gestellt 

wurden, für diese Studie nicht von Bedeutung sind, soll nachfolgend nicht wei-

ter darauf eingegangen werden. 

4.2.1 Soziodemografische Merkmale 

Die Erfassung der soziodemografischen Daten bezogen sich auf Alter, Ge-

schlecht, Bildungsstatus und Familienstand.  

Es wurde der höchste allgemeinbildende Schulabschluss aufgenommen. Im 

Rahmen der Datenauswertung wurden die Angaben anhand der Schulbesuchs-

zeit in die in Tabelle 4.1 dargestellten drei Gruppen kategorisiert.  

Tabelle 4.1: Kategorisierung der Variable Schulabschluss 

„Keinen Schulabschluss“ 
 

Schulbesuchszeit < 10 Jahre 

„Volks- / Hauptschulabschluss / POS 8./9. 
Klasse“ 
 

 

„Realschulabschluss / POS 10. Klasse“ 
 

Schulbesuchszeit = 10 Jahre 

„Ich gehe noch zur Schule“ 
 

Schulbesuchszeit > 10 Jahre 

„Fachhochschulreife“ 
 

 

„Abitur / Hochschulreife“ 
 

 

 

Da in die Erhebung nur Patienten im Alter von 18 bis 70 Jahren eingeschlossen 

wurden, wurde bei der Antwort „Ich gehe noch zur Schule“ eine längere 
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Schulbildung angenommen und die Einordnung in die Schulbesuchszeit > 10 

Jahre vorgenommen.  

Bei Personen, die einen anderen Schulabschluss angegeben hatten, wurde 

anhand der vorliegenden Klartexteingaben im Projektteam eine Konsensusent-

scheidung zur Einordnung getroffen. Konnte keine eindeutige Zuordnung vor-

genommen werden, wurde das Merkmal Bildung als „missing“ codiert.  

Im Rahmen der Erfassung des Familienstandes wurden die Antwortmöglichkei-

ten „ledig“, „verheiratet“, „geschieden/getrennt lebend“ und „verwitwet“ vor-

gegeben. Weiterhin wurde erfragt, ob die Person derzeit in einer festen Part-

nerschaft lebt.  

4.2.2 Gesundheits- und zahngesundheitsbezogene Merkmale  

Es wurde um die Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes auf ei-

ner Skala von 1 („sehr gut“) bis 5 („schlecht“) gebeten. Das Instrument wurde 

in zahlreichen Studien als valider Indikator für eine Vielzahl von Gesundheits-

parametern, einschließlich Mortalität, bestätigt (Idler & Benyamini 1997). Wei-

terhin wurde die Zahl noch vorhandener Zähne sowie deren Zustand (naturge-

sund / Füllungen / festsitzender Zahnersatz / Teilprothese / Totalprothese) 

und die Empfindung des Zahngesundheitszustandes erfasst. Hinweise auf den 

Parodontalzustand geben die Frage nach dem Vorhandensein von Zahnfleisch-

bluten und ob und wann ein Zahnarzt schon einmal eine Zahnfleischentzün-

dung festgestellt hat, die mehr als einen Zahn umfasste, und ob in den letzten 

5 Jahren eine Parodontalbehandlung durchgeführt wurde.  

Im Rahmen der Auswertung wurden zahnlose Patienten von der Betrachtung 

ausgeschlossen. 



4 Methode 26 

 

4.2.3 Inanspruchnahme zahnmedizinischer Behandlung 

Dieser Bereich erfasste die Inanspruchnahme einer jährlichen Kontrolluntersu-

chung beim Zahnarzt, professioneller Zahnreinigung, kieferorthopädischer 

Behandlung und den Grund für den jeweiligen Zahnarztbesuch.  

4.2.4 Mundhygieneverhalten 

Um die Mundhygienegewohnheiten darzustellen, wurde die Häufigkeit des 

Zähneputzens und der Zahnzwischenraumreinigung erfasst. Die Fragen bezo-

gen sich jeweils auf die vergangenen vier Wochen, um ein aussagekräftigeres 

Abbild der Mundhygiene zu erhalten. Um zu vermeiden dass sozial erwünschte 

Antworttendenzen durch die Fragestellung verstärkt werden, wurden auch 

Antwortkategorien vorgegeben, die ungewöhnlich häufige Zahnreinigung so-

wie besonders seltene beinhalteten.  

Für die Erfassung der Interdentalhygiene wurde die Nutzung von Zahnseide 

und Zahnzwischenraumbürsten betrachtet. Zahnseide und Zahnzwischen-

raumbürsten sind weit verbreitete Interdentalhygienehilfsmittel (Dörfer, 

Schiffner et al. 2007) und in Bezug auf die Plaquereduktion effektivere Hilfs-

mittel als medizinische Zahnhölzchen (Hoenderdos, Slot et al. 2008; Crocombe, 

Brennan et al. 2012). Da bei der Frage nach der Nutzung medizinischer Zahn-

hölzchen außerdem eine Verwechslung mit Zahnstochern möglich ist und dies 

zu einer Ungenauigkeit der Ergebnisse führen würde, wurden diese nicht 

miteinbezogen.  

Als Antwort auf die Frage nach der Häufigkeit der Zahnzwischenraumreinigung 

mit Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürsten bezogen auf die letzten vier 

Wochen waren möglich: „2-mal täglich oder häufiger“, 1-mal täglich“, mehr-

mals pro Woche“, „1-mal pro Woche“, „1- bis 3-mal in den letzten 4 Wochen“ 

und „Nie“.  
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Für die Auswertung der Daten wurde die Tabelle 4.2 in dargestellte Zuordnung 

vorgenommen.  

Tabelle 4.2: Kategorisierung der Variable Interdentalhygienefrequenz 

„2-mal täglich oder häufiger“ Mindestens 1-mal täglich 

„1-mal täglich“  

„mehrmals pro Woche“ Gelegentlich 

„1-mal pro Woche“  

„1- bis 3-mal in den 4 Wochen“  

„Nie“ Nie 

 

Um Einflüsse von zahnärztlicher Seite einzuschätzen, wurde getrennt erfasst, 

ob der Patient schon einmal von einer Fachkraft eine Empfehlung bzw. genaue 

Einweisung in den Gebrauch von Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürsten 

erhalten hat.  

Auf die Frage, ob der Zahnarzt das Thema Zahnzwischenraumreinigung an-

sprechen sollte, waren die folgenden Antworten möglich: Der Zahnarzt solle 

das Thema „ regelmäßig von sich aus ansprechen“, gelegentlich von sich aus 

ansprechen“, „nur ansprechen, wenn ich danach frage“, „überhaupt nicht an-

sprechen“. 

4.2.5 Algorithmus für die Stadien der Verhaltensänderung 

Die Zuordnung der Probanden in die Stadien der Verhaltensänderung erfolgte 

in Anlehnung an das Paper von Lippke, Ziegelmann et al. (2009), wobei die 

Stadien wie folgt zugeordnet wurden:  
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Tabelle 4.3: Zuordnung zum Stadium der Verhaltensänderung 

„Verwenden Sie täglich Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürsten zur Reinigung 

Ihrer Zahnzwischenräume?“ 

Antwort Stadium der Verhaltensänderung 

„Nein, und ich habe es auch nicht vor“ Absichtslosigkeit 

„Nein, aber ich denke darüber nach“ Absichtsbildung 

„Nein, aber ich habe die feste Absicht dazu“ Vorbereitung 

„Ja, aber es fällt mir sehr schwer“ Handlung 

„Ja, und es fällt mir gar nicht schwer“ Aufrechterhaltung 

 

4.2.6 Selbstwirksamkeitserwartung 

Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde in Anlehnung an die von Schwarzer 

(2008) beschriebene Action Self-Efficacy ermittelt. Diese bezieht sich auf die 

Zuversicht einer Person, eine schwierige oder ungewohnte Handlung zu voll-

ziehen. Die Frage „Wie sicher sind Sie sich, dass Sie Zahnsei-

de/Zahnzwischenraumbürsten richtig anwenden können?“ konnte mithilfe 

einer fünfstufigen Skala von „sehr sicher“ bis „überhaupt nicht sicher“ beant-

wortet werden. 

4.2.7 Entscheidungsbalance 

Zur Ermittlung der Entscheidungsbalance wurde um die Einschätzung der 

Wichtigkeit der täglichen Reinigung der Zahnzwischenräume für die Gesund-

erhaltung der Zähne und des Zahnfleisches gebeten. Die Antwort erfolgte wie-

derum mithilfe einer fünfstufigen Skala von „überhaupt nicht wichtig“ bis hin 

zu „sehr wichtig“. Die Frage bildet damit eine positive Ergebniserwartung bei 

Umsetzung der Mundhygiene ab. Entsprechend wird somit einer der mutmaß-

lich bedeutendsten Vorteile der Verhaltensänderung erfasst. Aus Gründen der 

beschränkten Fragebogenlänge bei der Erhebung war der Einsatz einer klassi-
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schen Skala zur Entscheidungsbalance mit einer differenzierten Abfrage von 

Vor- und Nachteilen nicht möglich (Janis & Mann 1977). 

4.3 Rekrutierung der Zahnarztpraxen 

Die ausgewählten Zahnarztpraxen bekamen zunächst schriftliches Informati-

onsmaterial über die Studie. Anschließend wurde die Praxis telefonisch kon-

taktiert und ein persönlicher Termin vereinbart bzw. direkt telefonisch der 

Erhebungszeitraum für die jeweilige Praxis abgesprochen.  

4.4 Rekrutierung der Patienten 

Während des gesamten Erhebungszeitraumes von zwei Wochen je Praxis wa-

ren Studienmitarbeiter anwesend, wobei die personelle Ausstattung des Pro-

jektes teilweise eine Befragung in zwei Praxen zeitgleich ermöglichte. Grund-

sätzlich wurden die regulären Sprechzeiten während der beiden Wochen ab-

gedeckt. Fielen aufgrund von Feiertagen, Urlaub oder Krankheit des Arztes 

Sprechzeiten aus, so wurde die Erhebung am gleichen Tag der darauffolgenden 

Woche nachgeholt. Es wurden an insgesamt 96 Tagen Erhebungen in den 

Zahnarztpraxen durchgeführt. Jeder Patient, der die Praxis im Erhebungszeit-

raum während der Sprechzeiten aufsuchte, wurde registriert, durch mündliche 

und schriftliche Informationen über die Studie aufgeklärt und bezüglich der 

Einschlusskriterien befragt. Wurden diese Kriterien erfüllt, wurde den rau-

chenden Patienten eine Einverständniserklärung zur Studienteilnahme und zur 

Speicherung der Adressdaten vorgelegt. Niemals- bzw. ehemalige Raucher 

wurden anonym befragt. Je nach räumlichen Gegebenheiten erfolgte die Rek-

rutierung im Wartebereich oder am Empfangstresen. Die Raucher wurden zur 

Erhöhung der Teilnahmerate für den Aufwand der Fragebogenbeantwortung 

mit 5 € in bar entschädigt.  
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4.5 Befragung der Patienten 

Aufgrund der häufig sehr kurzen Wartezeiten war eine vollständige Befragung 

der teilnahmebereiten Patienten vor der Arztkonsultation nicht in jedem Fall 

möglich. Bei zu kurzer Wartezeit und anderen Problemen (1. Nervosität des 

Patienten, 2. Lesebrille nicht dabei) bestand die Möglichkeit den Fragebogen 

nach der Arztkonsultation zu vervollständigen oder zu Hause auszufüllen und 

mittels Freiumschlag zurückzusenden.  

4.6 Methodik der Datenauswertung 

In den folgenden Abschnitten werden die Methoden der Datenerfassung sowie 

der Datenauswertung dargestellt.  

4.6.1 Datenerfassung 

Bei der Erfassung der Fragebögen wurden Konsistenzprüfungen direkt bei Ein-

gabe der Daten vorgenommen. Diese beinhalteten die Vorgabe gültiger Werte 

und die Automatisierung von Sprüngen im Fragebogenverlauf. Um Personen-

verwechselungen zu vermeiden, musste die Patientenidentifikationsnummer 

zu Beginn und am Ende der Erfassung eingegeben werden. Die Speicherung 

der Daten erfolgte nur, wenn die Eingaben jeweils identisch waren. Weiterhin 

wurde besonderer Wert auf die ergonomische Gestaltung der Erfassungsmas-

ken gelegt, welche dem Papierfragebogen entsprechend grafisch gestaltet wa-

ren. Für die Codierung von problematischen Fragebogenangaben stand ein 

entsprechendes schriftliches Regelwerk zur Verfügung. Hier waren beispiels-

weise die Codierungen für verschiedene Werte, Doppelnennungen oder nicht 

eindeutiges Antwortverhalten vorgegeben.  

Zur Prüfung der Fehlerrate der Datenerfassung wurden die Fragebögen dop-

pelt erfasst, wobei bei der Zweiteingabe jeweils ein anderer Erfasser als bei 

der Ersteingabe die Dateneingabe vornahm.  
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Jeder Datensatz wurde eingehend auf Konsistenzen geprüft. Die Prüfungen 

beinhalteten im Einzelnen:  

 Abgleich redundanter Daten und Plausibilitätskontrollen innerhalb des 

Datensatzes,  

 Prüfung der Codierungen aller Variablen auf Einhaltung des gültigen 

Wertebereichs,  

 Prüfung von Filtersprüngen,  

 Analyse von Missingwerten bezüglich item- oder 

individuumspezifischer Häufungen 

Zur Bereinigung inkonsistenter Daten wurden alle weiteren verfügbaren In-

formationsquellen herangezogen. So wurde generell geprüft, ob ein Erfas-

sungsfehler vorlag. Ließen sich bei Fehlcodierungen die korrekten Werte nicht 

anderweitig ermitteln oder eindeutig erschließen, erhielten die betreffenden 

Variablen eine speziell für diesen Fall vorgesehene Codierung.  

4.6.2 Datenauswertung 

Die statistische Untersuchung der Daten wurde mit STATA Version 10 (Stata 

Corp LP, Texas, USA) vorgenommen.  

Die Auswertung erfolgte durch univariate Häufigkeits- und Mittelwertsverglei-

che und multinomiale logistische Regressionsanalysen (Freese & Long 2006). 

Univariate Analysen erfolgten dabei unter Berücksichtigung des zweistufigen 

Ziehungsprozederes. So wurden die Stata Survey Commands genutzt und im 

Rahmen des Survey Set Command die Arztpraxen als Primary Sampling Unit 

(PSU) definiert. Entsprechend erfolgte eine konservative Schätzung des Stich-

probenfehlers und der p-Werte. Für die multivariaten Analysen war ein ent-

sprechendes Vorgehen nicht möglich, da durch die geringe Anzahl von nur 10 

PSU und einer erheblich größeren Anzahl von Kovariaten in den Modellen eine 

Schätzung der Standardfehler über Survey-Befehle nicht möglich ist. Daher 
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wurde alternativ eine einfache Zufallsstichprobe angenommen, die mögliche 

Clusterkorrelationen innerhalb der Patienten der jeweiligen Praxen unberück-

sichtigt lässt. Die Signifikanzprüfungen sind demzufolge möglicherweise weni-

ger konservativ. Bei hier nicht dargestellten Voranalysen fanden sich insge-

samt nur geringe Intraclass-Korrelationen, die keine grundsätzlich andere Be-

wertung der Befunde erwarten lassen.  

Zur multivariaten Analyse des Zusammenhangs von Interdentalhygiene und 

den verschiedenen potentiellen Einflussfaktoren wurden zum einen separate 

Modelle für drei Variablenblöcke sowie ein Gesamtmodell entwickelt. Die Mo-

dellbildung erfolgte durch zunächst rückwärtsgerichtete schrittweise Variab-

lenselektion bis alle Prädiktoren im Modell signifikant waren. Anschließend 

wurden beginnend mit dem zuerst ausgeschlossenen Prädiktor alle Variablen 

dem Modell einzeln wieder hinzugefügt und erneut auf Signifikanz geprüft. Bei 

Signifikanz dieses Prädiktors erfolgte ggf. erneut eine rückwärtsgerichtete 

schrittweise Variablenselektion und die erneute Prüfung der ausgeschlossenen 

Prädiktoren. Durch dieses Vorgehen wird ein hinreichend sparsames Modell 

entwickelt, wobei mögliche Supressoreffekte durch den letztgenannten Schritt 

der Modellbildung entdeckt werden können.  

Für die Punktschätzungen und Bestimmung von Vertrauensintervallen bei den 

Analysen auf Grundlage der SHIP - 0 - Daten wurden die Stichprobengewichte 

genutzt und das komplexe Stichprobendesign berücksichtigt (Schmidt, Alte et 

al. 2009). Die Analysen der SHIP - 1 - Daten erfolgte auf Grundlage ungewic-

hteter Daten unter Annahme einer einfachen Zufallsstichprobe, da entspre-

chende Spezifikationen und Gewichtungsvariablen zum Zeitpunkt der Auswer-

tung noch nicht vorlagen. Um eine Verzerrung des Vergleichs mit der Stichpro-

be zahnärztlicher Patienten zu vermeiden, wurden bei beiden SHIP - Stichpro-

ben nur die Probanden mit Wohnsitz in Greifswald berücksichtigt.  
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4.6.3 Vergleichsstichprobe der Allgemeinbevölkerung 

Um festzustellen, inwiefern sich zahnärztliche Patienten bezüglich der Inter-

dentalhygiene von der Allgemeinbevölkerung unterscheiden, soll ein Vergleich 

zur Bevölkerungsstudie SHIP durchgeführt werden. Nachfolgend wird darge-

stellt, wie die Datenerhebung für die SHIP-Studie durchgeführt wurde.  

Die Studie wurde in einem Gebiet in Vorpommern, einer Region im Nordosten 

Deutschlands durchgeführt. Die Stichprobe umfasst 7008 Frauen und Männer 

im Alter zwischen 20 und 79 Jahren aus den Städten Greifswald, Stralsund und 

Anklam sowie 29 Gemeinden der Umgebung. Die Stichprobe wurde in zwei 

Schritten ermittelt. Zunächst wurden aus den drei Landkreisen die drei mittel-

großen Städte (17076 bis 65977 Einwohner) und die 12 Kleinstädte (1516 bis 

3044 Einwohner) ausgewählt, aus den 97 kleineren Ortschaften (unter 1500 

Einwohner) wurden 17 zufällig ausgewählt. Anschließend wurde innerhalb 

dieser Bereiche jeweils eine Stichprobe durch die Einwohnermeldeämter ge-

zogen, proportional zur Einwohnerzahl jeder Gemeinde und stratifiziert nach 

Geschlecht und Alter (John, Greiner et al. 2001).  

Die Untersuchungen für die erste Phase der SHIP-Studie wurden zwischen 

1997 und 2001 durchgeführt (SHIP-0), die Nachfolgeuntersuchung derselben 

Kohorte erfolgte zwischen 2002 und 2006 (SHIP-1). Eine Besonderheit der Stu-

die ist, dass sie sich nicht nur auf eine bestimmte Krankheit bezieht, sondern 

gesundheitsbezogene Faktoren so umfassend wie möglich wiedergibt. Zu den 

durchgeführten Untersuchungen gehörten u. a. persönliche Interviews, Labor-

untersuchungen, einfache medizinische Untersuchungen, zahnärztliche Unter-

suchungen, Haut- und Augenuntersuchungen, MRT - Bildgebung und Untersu-

chungen im Schlaflabor (Volzke, Alte et al. 2011).  
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5 Ergebnisse 

5.1 Ausschöpfung der Patientenstichprobe  

Tabelle 5.1 stellt die Ausschöpfung der Patientenstichprobe dar. Bei den 1818 

registrierten Konsultationen handelte es sich in 361 Fällen um Wiedervorstel-

lungen desselben Patienten im Erhebungszeitraum. Damit wurden 1457 Pati-

enten erfasst. Insgesamt wurden 25,4% (370/1457) der Patienten aus den an-

gegebenen Gründen (s. Tabelle 5.1) von der Studie ausgeschlossen. Etwa 20% 

der Gesamtzahl der Patienten wurden aufgrund des im Rahmen der Studie 

festgelegten Alterskriteriums (18 bis 70 Jahre) ausgeschlossen. Lediglich 3,5% 

(51/1457) der Patienten wurden aufgrund fehlender Informationen zum Alter 

ausgeschlossen, da entweder die Auskunft verweigert wurde oder der Patient 

die Praxis verlassen hatte bevor er durch das Studienpersonal angesprochen 

werden konnte. Für die Befragung eligibel waren damit 1087 Patienten. Von 

diesen verweigerten 117 eine Teilnahme. Weitere 64 Patienten erklärten sich 

zunächst teilnahmebereit und gaben an, den Fragebogen zu Hause ausfüllen 

zu wollen, wobei eine Rücksendung jedoch nicht erfolgte. Insgesamt liegen 

Fragebögen von 906 Patienten vor. Dies entspricht einer Ausschöpfung der 

Stichprobe von 83,3% (906/1087). Für weitere 54 Patienten, die nicht teilnah-

mebereit waren, liegen einzelne Merkmale aus dem Nichtteilnehmerfragebo-

gen vor. 
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Tabelle 5.1: Ausschöpfung der Patientenstichprobe 

 n % 

Konsultationen insgesamt 1818 100 % 

Wiederaufnahmen im Erhebungszeitraum 361 19,9 

   

Patienten insgesamt 1457 100 % 

Ausgeschlossene Patienten insgesamt 370 25,4 

 Davon:   

  Alter <18 bzw. >70 Jahre 292 20,0 

  zu krank 12 0,8 

  kognitive Beeinträchtigungen 14 1,0 

  kein Screening, nicht angesprochen 16 1,1 

  Screening verweigert 35 2,4 

  bereits Teilnehmer in einer anderen Studie  1 0,1 

   

Eingeschlossene Patienten 1087 100 % 

Teilnahme zugesagt aber Fragebogen nicht zurückgesandt 64 5,9 

Teilnahme verweigert  117 10,8 

 Davon:   

  Nichtteilnehmer-Fragebogen liegt vor 54 5,0 

Teilnahme zugesagt und Fragebogen liegt vor 906 83,3 

 

5.2 Charakteristik der Patienten in der Screening- und Analy-

sestichprobe 

Die erste Spalte der Tabelle 5.2 stellt die Charakteristik der eingeschlossenen 

Patienten dar. Zur Abschätzung eines potentiellen Selektionsbias auf die nach-

folgenden Analysen wurden die eingeschlossenen teilnehmenden und nicht 

teilnehmenden Patienten anhand der vorliegenden Screeninginformationen 

oder, soweit vorhanden, auf Grundlage eines Nichtteilnehmerfragebogens 

verglichen.  
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Tabelle 5.2: Vergleich der teilnehmenden und nicht teilnehmenden Patienten 

  

Eingeschlos-
sene Patien-

ten insge-
samt 

n=1087 (%) 

Nicht-
teilnehmer 
n=181 (%) 

Teilnehmer 
n=906 (%) p 

1
 

Geschlecht Männlich 442 (40,7) 93 (51,4) 349 (38,5) .028 
 Weiblich 645 (59,3) 88 (48,6) 557 (61,5)  

Alter 18-30 312 (29,6) 34 (21,3) 278 (30,8) .070 
 31-40 166 (15,6) 23 (14,4) 143 (15,8)  
 41-50 222 (20,9) 30 (18,8) 192 (21,3)  
 51-60 195 (18,3) 34 (21,3) 161 (17,8)  
 61-70 168 (15,8) 39 (24,4) 129 (14,3)  
 keine Information 24 21  3   

Alter, M (SD)  42,7 (15,3) 46,9 (15,2) 42,0 (15,2) .032 

Rauchstatus derzeit Raucher 303 (27,9) 80 (44,2) 223 (24,6) <.001 
 Nie-Raucher 620 (57,0) 83 (45,9) 537 (59,3)  
 Ex-Raucher 164 (15,1) 18 (9,9) 146 (16,1)  

Leben in fester 
Partnerschaft 

Ja 698 (76,5) 32 (61,5) 666 (77,4) .011 

Nein 215 (23,6) 20 (38,5) 195 (22,7)  
 keine Information 47  2 44  

Schulbildung <10 Jahre 124 (13,7) 16 (30,8) 108 (12,7) .032 
 10 Jahre 387 (42,7) 22 (42,3) 365 (42,7)  
 >10 Jahre 395 (43,6) 14 (26,9) 381 (44,6)  
 keine Information 181 129 52  

Interdental- 
hygiene in den 
letzten 4 Wo-
chen 
 

>=2-mal tägl. 93 (9,9) 7 (13,5) 86 (9,7) .029 
1-mal tägl 187 (20,0) 5 (9,6) 182 (20,6)  
mehrm. wöchtl. 175 (18,7) 5 (9,6) 170 (19,2)  
1-mal wöchtl.

 2
 115 (12,3) 3 (5,8) 112 (12,7)  

1-3-mal monatl. 
2
 108 (11,5) 4 (7,7) 104 (11,8)  

nie 259 (27,6) 28 (53,9) 231 (26,1)  
keine Information 150  129 21  

Jemals Inter-
dentalhygiene 
im Leben 

Ja 788 (85,8) 29 (58,0) 759 (87,3) <.001 
Nein 131 (14,3) 21 (42,0) 110 (16,7)  
keine Information 168 131 37  

Patienten-
beurteilung des 
Gesundheits-
zustandes der 
Zähne 

ausgezeichnet 
2
 12 (1,3) 2 (3,8) 10 (1,1) .313 

sehr gut 
2
 89 (9,6) 7 (13,5) 82 (9,4)  

gut 571 (61,5) 29 (55,8) 542 (61,9)  

weniger gut 
2
 212 (22,8) 11 (21,2) 201 (23,0)  

schlecht 
2
 44 (4,7) 3 (5,8) 41 (4,7)  

keine Information 159 129 30  

Stadien der 
Verhaltens-
änderung für 
tägliche Inter-
dentalygiene  

Absichtslosigkeit 139 (15,2) 23 (44,2) 116 (13,4) <.001 
Absichtsbildung 236 (25,8) 9 (17,3) 227 (26,3)  
Vorbereitung 

2
 117 (12,8) 7 (13,5) 110 (12,7)  

Handlung 
2
 119 (13,0) 0 (0) 119 (13,8)  

Aufrechterhaltung 305 (33,3) 13 (25) 292 (33,8)  
 keine Information 171  129  42   

n: ungewichtete absolute Häufigkeit; 
1
 p-Werte basierend auf einem Rao-Scott-korrigierten 

Chi²-Test bzw. adjustierten Wald-Test auf Grundlage der gültigen Werte; 
2
 aufgrund der gerin-

gen Zellenbesetzung für die inferenzstatistische Testung Zusammenfassung mit der benach-
barten Kategorie 
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Wie Tabelle 5.2 zu entnehmen ist, waren die Teilnehmer verglichen mit den 

Nichtteilnehmern signifikant häufiger weiblich, im Mittel jünger sowie Nie- 

oder Ex-Raucher. Bei multivariater Betrachtung des Zusammenhangs zwischen 

Teilnahme und den drei genannten Variablen im Rahmen einer simultanen 

logistischen Regressionsanalyse (1.063 analysierte Fälle mit vollständigen Da-

ten; Auswertung adjustiert für das zweistufige Stichprobendesign), zeigt sich 

nur für Alter (Berücksichtigung als kontinuierliche Variable; p=.01) und Rauch-

status (p<.01) ein unabhängiger signifikanter Zusammenhang, nicht jedoch für 

das Merkmal Geschlecht (p=.13). Auf Basis der Angaben des Nichtteilnehmer-

fragebogens zeigt sich, dass Nichtteilnehmer seltener in fester Partnerschaft 

leben, über eine geringere Schulbildung verfügen, seltener Zahnseide oder –

zwischenraumbürsten nutzen bzw. intendierten diese täglich zu nutzen. Unter 

den in der Tabelle 5.2 dargestellten Merkmalen, die in den dargestellten uni-

variaten Analysen signifikant mit der Studienteilnahme assoziiert waren, ver-

blieb bei multivariater Betrachtung im Rahmen einer simultanen logistischen 

Regressionsanalyse (827 analysierte Fälle mit vollständigen Daten; Auswertung 

unter Annahme einer einfachen Zufallsstichprobe) für die Merkmale Alter (Be-

rücksichtigung als kontinuierliche Variable; p<.01), Rauchstatus (p<.01) und 

Intention zur täglichen Interdentalhygiene (p=.03) ein signifikanter Zusam-

menhang. Aufgrund des geringen Anteils der Nichtteilnehmer ist jedoch fest-

zustellen, dass trotz der genannten statistisch signifikanten Unterschiede die 

soziodemografische und mundgesundheitsverhaltensbezogene Charakteristik 

der Teilnehmer nur geringfügig von der Gesamtheit der eingeschlossenen Pa-

tienten abweicht (vgl. Tabelle 5.2). Einschränkend ist dabei zu berücksichtigen, 

dass mit Ausnahme der Merkmale Geschlecht, Alter und Rauchstatus, die im 

Screening erhoben wurden, die Vergleiche nur auf Basis von 30% (54/181) aller 

Nichtteilnehmer möglich waren, welche den Nichtteilnehmerfragebogen aus-

gefüllt hatten. 
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5.3 Prävalenz der Nutzung von Interdentalhygienehilfsmitteln 

Für die folgenden Analysen wurden neun Studienteilnehmer ausgeschlossen, 

die angegeben hatten, keine natürlichen Zähne bzw. eine Vollprothese zu ha-

ben, für 17 weitere Teilnehmer liegen keine gültigen Angaben zur Interdental-

raumreinigung vor. Die verbleibenden 880 Teilnehmer wurden in drei Gruppen 

aufgeteilt. Patienten, die angaben, ihre Zahnzwischenräume mit Zahnseide 

oder Zahnzwischenraumbürsten „einmal täglich“ oder „2-mal täglich oder häu-

figer“ gereinigt zu haben, wurden in der Gruppe „täglich“ zusammengefasst. 

Patienten, die angaben, zwischen einmal in den letzten 4 Wochen und mehr-

mals wöchentlich ihre Zahnzwischenräume gereinigt zu haben wurden der 

Gruppe „gelegentlich“ zugeordnet. Die dritte Gruppe wird von Patienten ge-

bildet, die in den letzten 4 Wochen keine Interdentalhygiene mit den genann-

ten Mitteln betrieben hatten. Tabelle 5.3 zeigt die Verteilung der Patienten auf 

die genannten Gruppen.  

Tabelle 5.3: Interdentalraumreinigung in den letzten vier Wochen bei Patienten mit natürlichen Zäh-
nen (n=880) 

 n %  95%-KI  

täglich 267 30,3 23,4-38,3 

gelegentlich 384 43,6 37,4-50,1 

nie 229 26,0 18,4-35,4 

n: ungewichtete absolute Häufigkeit; KI: Konfidenzintervall bei Berücksichtigung des zweistufi-
gen Stichprobendesigns 

 

Unter den Teilnehmern, die in den letzten vier Wochen keine Interdentalraum-

reinigung angegeben hatten, verneinten 50,5% (107/212) die genannten 

Hilfsmittel jemals ausprobiert zu haben. Bezogen auf die Gesamtstichprobe 

beträgt damit die Lebenszeitprävalenz der zumindest einmaligen Interdental-

raumreinigung 87,6% (756/107; 95%-KI: 80,7-92,3). Wie Abbildung 5.1 zu ent-

nehmen ist, steigt bei beiden Geschlechtern die Prävalenz der täglichen Inter-

dentalhygiene monoton mit zunehmendem Alter. Der Anteil der Teilnehmer, 

die gelegentliche Interdentalhygiene berichten, sinkt bei den Frauen monoton 
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mit zunehmendem Alter, während bei den Männern eine Abnahme des Anteils 

erst bei den über 40-Jährigen zu verzeichnen ist. Sowohl für Frauen als auch 

für Männer zeigt sich über die Altersgruppen hinweg eine Abnahme des An-

teils der Teilnehmer, die keine Interdentalhygiene betreiben bis zur Gruppe 

der 51- bis 60-Jährigen.  

 

Abbildung 5.1: Prävalenz der Interdentalhygienenutzung in den letzten 4 Wochen nach Alter und Ge-
schlecht 

5.4 Vergleich mit Daten aus SHIP (Study of Health in Pomera-

nia) 

Tabelle 5.4 zeigt einen Vergleich mit Daten der bevölkerungsrepräsentativen 

Studie in Vorpommern Study of Health in Pomerania SHIP-0. Zur besseren Ver-

gleichbarkeit wurden nur SHIP-Probanden miteinbezogen, die in Greifswald 

lebten und das Alter der vorliegenden Studie entsprechend begrenzt. Weiter-

hin wurden bei beiden Studien zahnlose Patienten nicht in den Vergleich 

miteinbezogen.  
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Tabelle 5.4: Vergleich der Interdentalhygiene der zahnärztlichen Patienten mit Probanden der Allge-
meinbevölkerungsstichprobe SHIP-0 

 

Zahnarztpatienten 20-70 
Jahre mit natürlichen 

Zähnen 
Greifswalder SHIP-0 Probanden 20-70 Jahre mit natür-

lichen Zähnen 

 Keine Nutzung von Zahn-
seide oder –

Zwischenraumbürsten in 
den letzten 4 Wochen  

n=851 

Keine Nutzung weiterer 
Hilfsmittel zur Zahnrei-
nigung neben der Zahn-

bürste 

n=1012 

Keine Nutzung von Zahn-
seide oder –

Zwischenraumbürsten 

n=820 

 n % 95%-KI n % 95%-KI n % 95%-KI 

Gesamt 221 26,0 18,7-34,9 585 57,8 38,0-75,4 591 72,1 48,5-87,2 

Männer 116 35,5 26,1-46,2 325 65,2 35,8-86,2 324 79,6 43,1-95,2 

Frauen 105 20,0 13,4-28,9 260 50,6 25,2-75,9 267 63,9 32,4-86,7 

Alter:          

20-30 89 36,5 26,3-48,0 129 63,8 22,6-91,4 113 69,8 22,1-95,0 

31-40 37 25,9 15,5-39,9 109 52,7 16,5-86,2 117 68,8 21,9-94,6 

41-50 38 19,9 12,5-30,2 114 52,8 16,8-86,1 121 69,0 22,1-94,6 

51-60 27 17,2 8,8-31,0 116 54,4 17,7-86,9 125 71,3 23,9-95,2 

61-70 30 26,1 17,3-37,3 117 69,5 21,1-95,1 115 85,8 20,2-99,3 

n: ungewichtete absolute Häufigkeit; die relativen Häufigkeiten der SHIP-Daten basieren auf 
gewichteten Analysen; KI: Konfidenzintervall unter Berücksichtigung des jeweiligen Stichpro-
bendesigns  

 

Bei der Datenerhebung für SHIP-0 wurden die Probanden im zahnmedizini-

schen Interview folgendermaßen befragt: „Benutzen Sie außer der Zahnbürste 

noch andere Hilfsmittel zur Zahnreinigung wie z.B. Zahnseide, Zahnhölzchen, 

Zahnzwischenraumbürsten?“ Als Antworten waren „Zahnseide“, „Zahnhölz-

chen“, „Zahnzwischenraumbürsten“ und „andere“ möglich (Hoffmann 2001). 

Da die Nutzungshäufigkeit nicht genauer spezifiziert wurde, wird in Tabelle 5.4 

dargestellt, welcher Anteil der Befragten keine Interdentalhygiene mit den 

genannten Hilfsmitteln betreibt. Im Vergleich wird deutlich, dass die Nutzung 

von Zahnseide oder –zwischenraumbürsten bei zahnärztlichen Patienten weit-

aus verbreiteter ist als in der Allgemeinbevölkerung. Etwa 72% der Allgemein-
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bevölkerung nutzte keines dieser Hilfsmittel, nur 26% der zahnärztlichen Pati-

enten nutzten keines der genannten Hilfsmittel innerhalb der letzten 4 Wo-

chen. 

 

In der Folgeerhebung SHIP-1 wurde differenzierter nach der täglichen Nutzung 

der Zahnseide bzw. Zahnzwischenraumbürsten gefragt: „Welche Mittel benut-

zen Sie täglich zur Mund- und Zahnpflege?“ Als Antworten waren „Zahnbürs-

te“, „Elektrische Zahnbürste“, „andere Pflegemittel“, „Munddusche“, „Mund-

wasser“, „Zahnseide“, „Zahnhölzchen oder Zahnstocher“, „Zahnzwischen-

raumbürsten“ und „Spezialmittel zur Prothesenreinigung“ möglich (Hoffmann 

2006).  

 

Tabelle 5.5: Vergleich der Interdentalhygiene der zahnärztlichen Patienten mit Probanden der Allge-
meinbevölkerungsstichprobe SHIP-1 

 
Zahnarztpatienten 25-70 Jahre mit 

natürlichen Zähnen 
Greifswalder SHIP-1 Probanden 25-70 

Jahre mit natürlichen Zähnen 

 Tägliche Nutzung von Zahnseide oder 
–Zwischenraumbürsten in den letzten 

4 Wochen  

n=722 

Tägliche Nutzung von Zahnseide oder 
–Zwischenraumbürsten  

n=772 

 n % 95%-KI n % 95%-KI 

Gesamt 240 33,2 26,1-41,3 119 15,4 12,9-18,0 

Männer 79 28,0 20,5-37,0 36 9,9 6,8-13,0 

Frauen 161 36,6 28,7-45,2 83 20,3 16,4-24,2 

Alter:       

25-40 51 19,8 12,2-33,4 33 15,1 10,3-20,0 

41-50 66 34,6 24,5-46,2 32 16,6 11,3-21,9 

51-60 68 43,3 33,9-53,2 31 16,2 11,0-21,5 

61-70 55 47,8 35,8-60,1 23 13,5 8,3-18,7 

Analysen basierend auf ungewichteten Daten; KI: Konfidenzintervall unter Berücksichtigung 
des Stichprobendesigns (Zahnarztpatienten) bzw. Annahme einer einfachen Zufallsstichprobe 
(SHIP-1)  
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Auch im Vergleich mit diesen Daten (Tabelle 5.5) wird deutlich, dass mit etwa 

33,2% täglicher Nutzung die genannten Hilfsmittel bei zahnärztlichen Patien-

ten gegenüber etwa 15% in der Allgemeinbevölkerung weiter verbreitet sind. 

Mit 20% der Frauen und nur knapp 10 % der Männer zeichnet sich auch bei 

SHIP ein klarer Geschlechterunterschied ab. Unter den Zahnarztpatienten 

nimmt außerdem der Anteil der Patienten, die täglich die Zahnzwischenräume 

reinigen, mit dem Alter zu, dies trifft für die SHIP-Daten nicht zu. 

5.5 Mit dem Interdentalhygieneverhalten assoziierte Merkma-

le 

Im Folgenden werden die drei hinsichtlich des Interdentalhygieneverhaltens 

unterschiedenen Gruppen in Bezug auf soziodemografische Merkmale, 

gesundheits- und mundgesundheitsbezogene Faktoren sowie die Inanspruch-

nahme von zahnärztlichen Vorsorge- und Behandlungsmaßnahmen verglichen. 

Dazu erfolgt zunächst eine deskriptive Darstellung der Verteilung der Merkma-

le innerhalb der Gruppen. Weiterhin erfolgt eine univariate Testung auf Grup-

penunterschiede für alle untersuchten Merkmale. Abschließend wird ein 

multivariates Modell gebildet, welches die unabhängige Assoziation der be-

deutsamen Merkmale bei simultaner Betrachtung für die drei Faktorengrup-

pen jeweils separat und gemeinsam schätzt.  

5.5.1  Interdentalhygiene und soziodemografische Faktoren 

Wie Tabelle 5.6 zu entnehmen ist, ergaben die univariaten Analysen einen po-

sitiven Zusammenhang zwischen der Interdentalhygienefrequenz und den so-

ziodemografischen Faktoren Alter, weibliches Geschlecht, höhere Schulbildung 

und Leben in einer festen Partnerschaft. Bei simultaner Betrachtung im Rah-

men einer multinomialen logistischen Regressionsanalyse zeigt sich, dass auch 

bei wechselseitiger statistischer Kontrolle für sämtliche genannten Merkmale 

ein statistisch hoch signifikanter, unabhängiger Zusammenhang besteht.  
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Tabelle 5.6: Interdentalhygieneverhalten und soziodemografische Merkmale 

Variable 
täglich 
n=267  

gelegentlich 
n=384 

nie 
n=229 

univ. 
 p

1
 

multiv. 
(n=809) 

p
2
 

Geschlecht, n (%) 
  

 <.001 <.001 

 Männlich 86 (32,2) 130 (33,9) 121 (52,8) 
 

 

 Weiblich 181 (67,8) 254 (66,2) 108 (47,2) 
 

 

 Keine Info 0  0  0 
 

 

Alter, M (SD)  47,48 (14,4) 39,30 (14,1) 38,72 (15,5) .003 <.001 

 keine Info, n  0  1  0 
 

 

Feste Partnerschaft, n (%) 
  

 .001 <.001 

 Ja 220 (87,0) 292 (79,6) 145 (64,7) 
 

 

 Nein 33 (13,0) 75 (20,4) 79 (35,3) 
 

 

 keine Info 14  17  5  
 

 

Schulbildung, n (%) 
  

 .004 <.001 

 < 10 Jahre 34 (13,7) 26 (7,1) 37 (17,0) 
 

 

 10 Jahre 116 (46,6) 139 (37,8) 102 (46,8) 
 

 

 > 10 Jahre 99 (39,8) 203 (55,2) 79 (36,2)   

 keine Info 18  16  11 
 

 
1
 p-Wert für die univariate Analyse basierend auf einem Rao-Scott-korrigierten chi²-Test (kate-

goriale Merkmale) bzw. adjustierten Wald-Test (kontinuierliche Merkmale); 
2
 p-Wert eines 

Wald-Tests basierend auf einer multivariaten multinomialen logistischen Regression unter 
Zugrundelegung einer einfachen Zufallsstichprobe 

5.5.2 Interdentalhygiene und gesundheitsbezogene Faktoren 

Wie in Tabelle 5.7 dargestellt, ergaben sich für die subjektive Einschätzung des 

eigenen allgemeinen Gesundheitszustandes und auch den Rauchstatus keine 

signifikanten Zusammenhänge mit der Häufigkeit der Interdentalhygiene. Un-

ter den mundgesundheitsbezogenen Faktoren zeigen die univariaten Analysen 

Zusammenhänge mit dem Gebisszustand (in Bezug auf das Vorliegen konser-

vierender oder prothetischer Behandlungen), der Anzahl noch vorhandener 

natürlicher Zähne und einer von einem Zahnarzt jemals festgestellten Zahn-

fleischentzündung an mehr als einem Zahn. Patienten, die tägliche Interden-

talhygiene berichteten, hatten dabei im Mittel die geringste Anzahl natürlicher 

Zähne, am häufigsten herausnehmbaren oder festen Zahnersatz und häufiger 

eine Zahnfleischentzündung in der Vergangenheit.  
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Tabelle 5.7: Interdentalhygieneverhalten und gesundheits- bzw. mundgesundheitsbezogene Faktoren 

 Interdentalhygiene in den letzten 4 Wochen   

Variable 
täglich 
n=267  

gelegentlich 
n=384 

nie 
n=229 

univ. 
 p

1
 

multiv. 
(n=860) 

p
2
 

Subjektive Gesundheit, n (%) 
  

 .163 - 

 sehr gut  25 (9,5) 65 (17,2) 26 (11,5) 
 

 

 gut 154 (58,8) 196 (52,0) 123 (54,2) 
 

 

 durchschnittlich 71 (27,1) 102 (27,1) 67 (29,5)   

 schlecht/sehr schlecht 12 (4,6) 14 (3,7) 11 (4,9)   

 Keine Info 5 7  2 
 

 

Rauchstatus, n (%) 
  

 .131 - 

 Raucher 57 (21,4) 88 (22,9) 72 (31,4) 
 

 

 Nieraucher 173 (64,8) 233 (60,7) 116 (50,7) 
 

 

 Ex-Raucher 37 (13,9) 63 (16,4) 41 (17,9)   

 keine Info 0  0  0 
 

 

Anzahl nat. Zähne, M (SD)  22,98 (5,7)  24,64 (4,9) 23,73 (6,1) .016 - 

 keine Info, n  18 22  13 
 

 

Zustand der Zähne, n (%) 
  

 .001 <.001 

 natürlich 5 (1,9) 15 (3,9) 8 (3,5) 
 

 

 natürlich m. Füllungen 85 (32,7) 162 (42,5) 118 (51,8)   

 natürlich mit festem 
 Zahnersatz  

122 (46,9) 170 (44,6) 63 (27,6)   

 natürlich mit heraus-
 nehmbarem Zahnersatz 

48 (18,7) 34 (8,9) 39 (17,1) 
 

 

 keine Info 7 3  1  
 

 

Subj. Zahngesundheit, n (%) 
  

 .327 - 

 ausgez./sehr gut 23 (8,9) 44 (11,7) 24 (10,6) 
 

 

 gut 158 (60,8) 241 (64,3) 136 (51,9) 
 

 

 weniger gut/schlecht 79 (30,4) 90 (24,0) 67 (29,5)   

 keine Info 7  9  2 
 

 

Zahnfleischbluten, n (%) 
  

 .399 - 

 Ja und beunruhigt  24 (9,1) 30 (8,0) 15 (6,6) 
 

 

 Ja und nicht beunruhigt  28 (10,7) 47 (12,6) 33 (14,6)   

 Nein 211 (80,2) 297 (79,4) 178 (78,8) 
 

 

 keine Info 4  10  3  
 

 

Zahnfleischentzündung, n (%) 
  

 <.001 <.001 

 Ja 94 (36,2) 72 (19,0) 42 (18,6) 
 

 

 Nein 166 (63,9) 308 (81,1) 184 (81,4) 
 

 

 keine Info 7 4 3 
 

 
1
 p-Wert für einen Rao-Scott-korrigierten chi²-Test; 

2
 p-Wert eines Wald-Tests basierend auf 

einer multivariaten multinomialen logistischen Regression unter Zugrundelegung einer einfa-
chen Zufallsstichprobe 
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Keine Zusammenhänge fanden sich für die subjektive Bewertung des Gesund-

heitszustandes der Zähne und das Zahnfleischbluten beim Zähneputzen. Bei 

simultaner Betrachtung aller in Tabelle 5.7 dargestellten Merkmale verblieben 

lediglich der Zustand der Zähne und die in der Vergangenheit durch einen 

Zahnarzt festgestellte Zahnfleischentzündung im multinomialen logistischen 

Regressionsmodell. 

5.5.3 Interdentalhygiene und zahnmedizinische Vorsorge und Be-

handlungsmaßnahmen 

Univariat zeigt sich eine positive Assoziation zwischen der Häufigkeit der Zahn-

zwischenraumreinigung und dem Vorliegen einer Parodontosebehandlung in 

den vergangenen fünf Jahren, der Inanspruchnahme jährlicher zahnärztlicher 

Kontrolluntersuchungen oder professioneller Zahnreinigung, sowie der Emp-

fehlung und der Einweisung in die Nutzung von Zahnseide bzw. Zahnzwischen-

raumbürsten durch zahnmedizinisches Fachpersonal (vgl. Tabelle 5.8). Kein 

statistisch bedeutsamer Zusammenhang mit der Interdentalhygiene ergab sich 

für den Anlass der aktuellen Konsultation und das Tragen einer herausnehm-

baren oder festen Zahnspange. Die statistische Testung des letzteren Merk-

mals ist jedoch aufgrund der geringen Anzahl von Patienten mit Zahnspange 

und damit geringer Teststärke nur bedingt aussagekräftig. Tendenziell gaben 

Patienten mit Zahnspange häufiger an, tägliche Interdentalhygiene zu betrei-

ben. Im multivariaten Regressionsmodell zeigte sich für das Vorliegen einer 

Parodontosebehandlung  sowie die Empfehlung und Einweisung in die Nut-

zung von Zahnseide bzw. Zahnzwischenraumbürsten eine unabhängige Assozi-

ation zur Häufigkeit der Zahnzwischenraumreinigung.  
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Tabelle 5.8: Interdentalhygieneverhalten und zahnmedizinische Vorsorge bzw. Behandlung 

 
Interdentalhygiene in den letzten 4 

Wochen  
 

 

täglich 
n=267 

gelegentlich 
n=384 

nie 
n=229 

univ. 
 p

1
 

multiv. 
(n=850) 

p
2
 

Parodontosebehandlung, n (%)    <.001 .014 

 Ja 125 (48,1) 108 (28,5) 44 (19,5)   

 Nein 135 (51,9) 271 (71,5) 182 (80,5)   

 keine Info 7 5  3    

Jährl. Kontrolluntersuchung, n (%)    .038 - 

 Ja 258 (97,0) 365 (93,2) 201 (87,8)   

 Nein 8 (3,0) 26 (6,8) 28 (12,2)   

 keine Info 1 2 0   

Zahnspange, n (%)    .206 - 

 Ja (fest oder herausnehmb.) 11 (4,2) 7 (1,9) 5 (2,2)   

 Nein 249 (95,8) 372 (98,2) 222 (97,8)   

 keine Info 7 5 2   

Prof. Zahnreinigung letzte 3 J., n (%)    <.001 - 

 >=2 mal pro Jahr 61 (22,9) 34 (9,0) 15 (6,6)   

 < 2 mal pro Jahr 140 (52,6) 182 (48,0) 82 (36,0)   

 keinmal 65 (24,4) 163 (43,0) 131 (57,5)   

 keine Info 1 5 1   

Behandl. wegen akut. Beschw., n (%)    .284 - 

 nein  215 (82,1) 319 (84,2) 182 (79,8)   

 ja 47 (17,9) 60 (15,8) 46 (20,2)   

 keine Info 5 5 1   

Interdentalhyg. empfohlen, n (%)    <.001 <.001  

 Nein 35 (13,3) 80 (21,0) 121 (53,1)   

 Ja  228 (86,7) 302 (79,1) 107 (46,9)   

 keine Info 4 2 1   

Einweisung in Interdentalhyg., n (%)    <.001 <.001 

 Nein  50 (18,9) 153 (40,1) 163 (71,5)   

 Ja 215 (81,1) 229 (60,0) 65 (28,5)   

 keine Info 2 2 1   
1
 p-Wert für einen Rao-Scott-korrigierten chi²-Test; 

2
 p-Wert eines Wald-Tests basierend auf 

einer multivariaten multinomialen logistischen Regression unter Zugrundelegung einer einfa-
chen Zufallsstichprobe 
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5.5.4 Multivariate Analysen zur Assoziation von Interdentalhygiene 

und Merkmalen aller Faktorengruppen  

Für die Bildung des in Tabelle 5.9 dargestellten, finalen multinomialen logisti-

schen Regressionsmodells wurden zunächst alle in den voranstehenden Ab-

schnitten (5.5.1-5.5.3) geprüften Merkmale einbezogen. Nach der bereits dar-

gestellten schrittweisen Variablenselektion verblieben die Merkmale Ge-

schlecht, Alter, Leben in fester Partnerschaft, Schulbildung, in der Vergangen-

heit durch einen Zahnarzt festgestellte Zahnfleischentzündung, die Häufigkeit 

der Inanspruchnahme einer professionellen Zahnreinigung und die Empfeh-

lung sowie die Einweisung in die Nutzung von Zahnseide bzw. Zwischenraum-

bürsten durch zahnmedizinische Fachkräfte als statistisch bedeutsame Prädik-

toren im Modell. Aus Darstellungsgründen wurde die Referenzkategorie der 

Kriteriumsvariablen „Interdentalhygieneverhalten“ so variiert, dass alle Kon-

traste berechnet werden konnten. Die als Relative Risk Ratios dargestellten 

exponenzierten Regressionskoeffizienten können dabei als konditionale (syn. 

bedingte) Odds Ratios interpretiert werden (Gould 2000). Dies entspricht ei-

nem Odds Ratio, das sich ergibt wenn Personen, die zu den jeweils nicht be-

trachteten Kategorien gehören, ausgeschlossen werden. Entsprechend ist das 

Relative Risk Ratio in Spalte 1 der Tabelle 5.9 für das Merkmal „Männlich“ wie 

folgt zu interpretieren: Vergleicht man Patienten, die täglich Interdentalhygie-

ne betreiben mit Patienten, die keine Interdentalhygiene betrieben haben, so 

ist für Männer verglichen mit Frauen die Chance zur erstgenannten Gruppe zu 

gehören bei Konstanthaltung aller anderen Merkmale im Modell um den Fak-

tor 0,32 verringert. Entsprechend gilt für kontinuierliche Variablen, dass sich 

bezogen auf die zwei betrachteten Gruppen bei Erhöhung des Merkmals um 

eine Einheit die Chance um den jeweils angegebenen Faktor verändert. Die 

Vergleichsgruppen in Tabelle 5.9 sind jeweils so gewählt, dass sie immer die 

geringere Häufigkeit von Interdentalhygiene beinhalten.  
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Tabelle 5.9: Finales Modell der multinomialen logistischen Regression zur Bestimmung der Assoziation 
von Interdentalhygieneverhalten und soziodemografischen, gesundheits- sowie behandlungsbezoge-
nen Faktoren 

 Interdentalhygiene in den letzten 4 Wochen  

 

täglich vs. nie 

RRR (95%-KI) 

gelegentlich vs. 

nie 

RRR (95%-KI) 

täglich vs. gele-

gentlich 

RRR (95%-KI) P 

Männlich 0,32 (0,2-0,5) 0,40 (0,3-0,6) 0,79 (0,5-1,2) <.001 

Alter in Jahren 1,03 (1,01-1,04) 1,00 (0,99-1,01) 1,03 (1,01-1,04) <.001 

In fester Partnerschaft 
lebend 

2,31 (1,3-4,0) 1,58 (1,01-2,47) 1,46 (0,9-2,4) .012 

Schulbildung    <.001 

 < 10 Jahre Ref. Ref. Ref.  

 10 Jahre 1,35 (0,7-2,7) 1,63 (0,9-3,1) 0,83 (0,4-1,6)  

 > 10 Jahre 1,53 (0,8-3,1) 3,05 (1,6-5,9) 0,50 (0,26-0,96)  

Zahnfleischentzündung  1,60 (0,95-2,69) 0,82 (0,5-1,4) 1,95 (1,3-3,0) .007 

Prof. Zahnreinigung letz-
te 3 Jahre 

   .008 

 keinmal  Ref. Ref. Ref.  

 < 2 mal pro Jahr  1,64 (1,0-2,7) 1,51 (0,99-2,30)  1,09 (0,7-1,7)  

 >=2 pro Jahr 2,79 (1,3-6,0) 1,25 (0,6-2,7) 2,22 (1,2-4,0)  

Interdentalhygiene emp-
fohlen 

1,77 (0,94-3,35) 2,67 (1,7-4,3) 0,66 (0,4-1,2) <.001 

Einweisung in Interden-
talhygiene  

4,76 (2,6-8,8) 1,74 (1,1-2,9) 2,74 (1,6-4,7) <.001 

RRR: relatives Risk Ratio; p: p-wert basierend auf einem Wald-Test unter Zugrundelegung einer 
einfachen Zufallsstichprobe; Analyse basierend auf n=785 Fällen mit gültigen Werten für allen 
Variablen 

 

So stellen für die jeweils betrachteten Gruppen Relative Risk Ratios kleiner 1 

eine negative Assoziation mit der Häufigkeit von Interdentalhygiene und der 

betrachteten Merkmalsausprägung dar und vice versa Relative Risk Ratios grö-

ßer 1 eine positive Assoziation. Gleichsinnige Assoziationen zur Häufigkeit von 

Interdentalhygiene zeigen sich für alle Merkmale mit Ausnahme von Schulbil-

dung, der Feststellung einer Zahnfleischentzündung in der Vergangenheit und 

der Empfehlung zur Nutzung von Zahnseide bzw. Zwischenraumbürsten. Wie 

anhand der 95-%-Vertrauensintervalle zu erkennen ist, unterscheidet sich je-
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doch die Richtung der Assoziation nur in Bezug auf die Schulbildung statistisch 

signifikant. So ist im Modell die Chance zur Gruppe der täglich Interdentalhygi-

ene betreibenden Patienten zu gehören, verglichen mit gelegentlich Interden-

talhygiene betreibenden Patienten bei hoher Schulbildung signifikant geringer. 

Im Unterschied hierzu ist die Chance zur Gruppe der gelegentlich Interdental-

hygiene betreibenden Patienten zu gehören im Vergleich zu den Patienten, die 

keine Interdentalhygiene betreiben, bei hoher Schulbildung signifikant erhöht.  

5.6 Stadien der Verhaltensänderung 

Tabelle 5.10 ist zu entnehmen, in welchen Stadien der Verhaltensänderung 

nach dem Transtheoretischen Modell sich die befragten Personen derzeit be-

finden.  

Tabelle 5.10: Stadium der Verhaltensänderung für tägliche Interdentalhygiene bei Patienten mit natür-
lichen Zähnen  

Stadium n  % 95%-KI 

Absichtslosigkeit 113 13,2 8,8-19,3 

Absichtsbildung 227 26,4 20,0-34,0 

Vorbereitung 109 12,7 8,8-18,0 

Handlung 119 13,9 10,5-18,1 

Aufrechterhaltung 291 33,9 27,0-41,6 

Keine Information 38   

KI: Konfidenzintervall bei Berücksichtigung des zweistufigen Stichprobendesigns 

Mit etwa 48% befindet sich fast die Hälfte der Befragten in den verhaltensori-

entierten Stadien der Handlung und Aufrechterhaltung. Etwa ein Drittel befin-

det sich im stabilen Stadium der Aufrechterhaltung. Die übrigen Probanden 

verteilen sich etwa zur Hälfte auf das Stadium der Absichtsbildung und zu je 

einem Viertel auf das Stadium der Absichtslosigkeit sowie das der Vorberei-

tung. 
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5.7 Entscheidungsbalance 

Als ein Teilaspekt der Entscheidungsbalance wurde die empfundene Wichtig-

keit der Zahnzwischenraumreinigung für die Zahngesundheit erfasst. Zur Ein-

schätzung stand den Probanden eine fünfstufige Skala von „überhaupt nicht 

wichtig“ bis „sehr wichtig“ zur Verfügung. Aus Darstellungsgründen wurde 

diese im Rahmen der Auswertung in drei Gruppen („weniger wich-

tig“/„unentschieden“/„wichtig“) zusammengefasst. Tabelle 5.11 ist zu ent-

nehmen, dass fast drei Viertel der Befragten die tägliche Zahnzwischenraum-

reinigung zur Gesunderhaltung von Zahnfleisch und Zähnen als wichtig ein-

schätzen. Etwa 22% sind bezüglich dieses Themas unentschlossen, etwa 6% 

der Befragten halten diese für weniger wichtig.  

Tabelle 5.11: Einschätzung der Wichtigkeit der Interdentalhygiene 

Was denken Sie: Wie wichtig ist die tägliche 
Reinigung der Zahnzwischenräume (…) für die 
Gesunderhaltung Ihrer Zähne und Ihres Zahn-

fleisches? 

Gesamt 

n=897 % 95%-KI 

Weniger wichtig 55 6,3 3,9-9,8 

unentschieden 195 22,3 16,9-28,9 

wichtig 624 71,4 62,7-78,8 

Keine Information 23   

n: ungewichtete absolute Häufigkeit; KI: Konfidenzintervall unter Berücksichtigung des zwei-
stufigen Stichprobendesigns 

 

Abbildung 5.2 stellt den Zusammenhang zwischen dem Stadium der Verhal-

tensänderung, in dem sich die Probanden befinden, und der subjektiv angege-

benen Wichtigkeit der täglichen Interdentalhygiene dar. Je höher die Stufe der 

Verhaltensänderung, desto wichtiger wird die tägliche Interdentalhygiene 

empfunden. Die statistische Testung zeigt, dass dieser Zusammenhang signifi-

kant ist (Rao-Scott-korrigierter Chi²-Test: p<.01).  
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Abbildung 5.2: Subjektive Wichtigkeit der Zahnzwischenraumreinigung für die Mundgesundheit nach 
Stadien der Verhaltensänderung 

5.8 Selbstwirksamkeitserwartung 

Die Selbstwirksamkeitserwartung wurde ebenfalls mithilfe einer fünfstufigen 

Skala ermittelt. Diese wurde im Rahmen der Auswertung zu den drei Gruppen 

„gering/„mittel“/„hoch“ zusammengefasst.  

Tabelle 5.12: Selbstwirksamkeitserwartung für die Benutzung von Zahnseide 

Wie sicher sind Sie sich, dass Sie Zahnseide 
richtig benutzen können? 

Gesamt 

n=897 % 95%-KI 

Selbstwirksamkeitserwartung: 
 

Gering 
 

223 26,7 19,7-35 

 Mittel 234 28,0 25,8-30,3 

 Hoch 379 45,3 37,1-53,9 

Keine Information  61   

n: ungewichtete absolute Häufigkeit; KI: Konfidenzintervall unter Berücksichtigung des zwei-
stufigen Stichprobendesigns 

 

23,2% 

9,0% 
2,8% 1,7% 1,0% 

6,3% 

44,4% 

42,6% 

18,5% 
13,6% 

4,1% 

22,6% 

32,4% 

48,4% 

78,7% 
84,8% 

94,8% 

71,2% 

0% 

25% 

50% 

75% 

100% 

wichtig 

unentschieden 

weniger wichtig 



5 Ergebnisse 52 

 

Etwa 45 % der Befragten fühlen sich in der Lage, Zahnseide richtig benutzen zu 

können. Die übrigen Probanden zeigen zu etwa gleich großen Anteilen eine 

geringe oder mittlere Selbstwirksamkeitserwartung (Tabelle 5.12). 

Der Zusammenhang zwischen den Stadien der Verhaltensänderung und der 

Selbstwirksamkeitserwartung bezogen auf die Benutzung von Zahnseide wird 

in Abbildung 5.3 dargestellt. Je höher das Stadium der Verhaltensänderung, 

desto größer ist auch die Selbstwirksamkeitserwartung der Probanden. Dieser 

Zusammenhang ist statistisch signifikant (Rao-Scott-korrigierter Chi²-Test: 

p<.01).  

 

Abbildung 5.3: Selbstwirksamkeitserwartung nach Stadien der Verhaltensänderung für die Benutzung 
von Zahnseide 

Dass sie Zahnzwischenraumbürsten richtig benutzen können, denken etwa 

44% der Befragten (Tabelle 5.13). Etwa 24% sind diesbezüglich unentschieden, 

eher unsicher im Gebrauch dieser Hilfsmittel schätzen sich fast 32% der Pro-

banden ein.  
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Tabelle 5.13: Selbstwirksamkeitserwartung für die Benutzung von Zahnzwischenraumbürsten 

Wie sicher sind Sie sich, dass Sie Zahnzwi-
schenraumbürstchen richtig benutzen kön-

nen? 

Gesamt 

n=897 % 95%-KI 

Selbstwirksamkeitserwartung: 
 

Gering 266 31,8 24,1-40,7 

 Mittel 200 23,9 20,4-27,9 

 Hoch 370 44,3 33,6-55,5 

Keine Information  61   

n: ungewichtete absolute Häufigkeit; KI: Konfidenzintervall unter Berücksichtigung des zwei-
stufigen Stichprobendesigns 

 

Abbildung 5.4 ist zu entnehmen, wie selbstwirksam die Probanden der ver-

schiedenen Stadien der Verhaltensänderung bezüglich der Verwendung von 

Zahnzwischenraumbürsten sind. Mit steigendem Stadium der Verhaltensände-

rung nimmt auch die Selbstwirksamkeitserwartung zu. Dass die Selbstwirk-

samkeitserwartung und das Stadium der Verhaltensänderung positiv mitei-

nander assoziiert sind, zeigt auch die statische Prüfung (Rao-Scott-korrigierter 

Chi²-Test: p<.01). 

 

Abbildung 5.4: Selbstwirksamkeitserwartung nach Stadien der Verhaltensänderung für die Benutzung 
von Zahnzwischenraumbürsten 

65,4% 

52,1% 

28,7% 
19,7% 

9,7% 

31,8% 

19,2% 

30,2% 

36,6% 

29,9% 

13,7% 

23,9% 

15,4% 17,7% 

34,7% 

50,4% 

76,6% 

44,3% 

0% 

25% 

50% 

75% 

100% 

hoch 

mittel 

gering 



5 Ergebnisse 54 

 

5.9 Wunsch nach proaktiver Ansprache 

Tabelle 5.14 zeigt den Wunsch der Befragten nach proaktiver Ansprache des 

Themas Zahnzwischenraumreinigung durch den Zahnarzt.  

Tabelle 5.14: Empfehlung zur Zahnzwischenraumreinigung und Wunsch nach proaktiver Ansprache 

Sollte Sie Ihr 
Zahnarzt auf das 
Thema Reinigung 

der Zahnzwi-
schenräume 
ansprechen? 

Gesamt Interdentalhygiene wurde bereits empfohlen 

n=860 Ja 
n=628 

Nein 
n=232 

n (%) 95%-KI n (%) 95%-KI n (%) 95%-KI 

Regelmäßig von 
sich aus anspre-
chen 

284 (33,0) 27,6-39 243 (38,7)  33,1-44,6 41 (17,7) 13,4-22,9 

Gelegentlich von 
sich aus anspre-
chen 

435 (50,6) 46,9-54,3 317 (50,5)  45,5-55,4 118 (50,9) 47,5-54,3 

Nur ansprechen, 
wenn ich danach 
frage 

120 (14,0)  9,7-19,6 61 (9,7) 7,3-12,9 59 (25,4) 19,3-32,8 

Überhaupt nicht 
ansprechen 

21 (2,4) 1,4-4,3 7 (1,1) 0,4-3,0 14 (6,3) 3,2-11,2 

n: ungewichtete absolute Häufigkeit; KI: Konfidenzintervall bei Berücksichtigung des zweistufi-
gen Stichprobendesigns 

 

Etwa ein Drittel der Befragten findet, der Zahnarzt sollte Sie regelmäßig von 

sich aus auf dieses Thema ansprechen. Mehr als die Hälfte der Patienten er-

wartet, gelegentlich durch den Zahnarzt auf die Reinigung der Zahnzwischen-

räume angesprochen zu werden. Selbst unter den Patienten, denen die Zahn-

zwischenraumreinigung noch nie empfohlen wurde, erwarten etwa 69% re-

gelmäßig oder gelegentlich hierauf angesprochen zu werden. Dass dieses 

Thema nur auf eigene Nachfrage angesprochen wird, wünschen 14% der Be-

fragten, dass der Zahnarzt die Interdentalhygiene überhaupt nicht ansprechen 

sollte, finden selbst unter den Patienten, die noch nie darauf angesprochen 

wurden, lediglich 6,3%. Von der Gesamtzahl der Befragten sind mit 2,4% noch 

weniger dieser Auffassung.  

Die statistische Prüfung zeigt einen signifikanten Zusammenhang (Rao-Scott-

korrigierter Chi²-Test: p<.01). 
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Abbildung 5.5: Wunsch nach proaktiver Ansprache und Stadium der Verhaltensänderung 

 

Abbildung 5.5 zeigt den Zusammenhang zwischen dem Wunsch nach proakti-

ver Ansprache des Themas Reinigung der Zahnzwischenräume und den Stadi-

en der Verhaltensänderung. Der Darstellung ist zu entnehmen, dass mit stei-

gendem Stadium der Verhaltensänderung auch die Erwartung der Patienten, 

vom Zahnarzt auf das Thema Zahnzwischenraumreinigung angesprochen zu 

werden, zunimmt. Auch die statistische Prüfung zeigt, dass dieser Zusammen-

hang signifikant ist (Rao-Scott-korrigierter Chi²-Test: p<.01). Außerdem zeigt 

sich, dass selbst unter den Probanden im Stadium der Absichtslosigkeit etwa 

66% erwarten, regelmäßig oder gelegentlich hierauf angesprochen zu werden.  
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6 Diskussion 

In den folgenden Abschnitten sollen die Limitationen der dieser Studie zu-

grunde liegenden Methodik sowie die Ergebnisse diskutiert werden.  

6.1 Methodenkritik 

Die Aussagekraft dieser Studie ist durch mehrere, durch die Methodik be-

dingte Faktoren eingeschränkt. Es handelt sich um eine Querschnittsstudie, 

bei der man im Gegensatz zu einer Längsschnittstudie keine Ursache-

Wirkungs-Beziehungen nachweisen kann. Es sind nur Aussagen über Asso-

ziationen zwischen den verschiedenen Variablen möglich. Weiterhin sind in 

einer Querschnittsstudie mögliche Störvariablen ungleich verteilt und kön-

nen so möglicherweise das Ergebnis verfälschen. 

Die Stichprobe dieser Studie ist repräsentativ für Zahnarztpatienten in 

Greifswald. Im Rahmen der Planung einer Intervention in der zahnärztli-

chen Praxis zur Verbesserung der Interdentalhygiene der Patienten ist das 

vorliegende Sample entsprechend günstig.  

Personen, die keinen Zahnarzt in Anspruch nehmen, wurden durch unsere 

Studie hingegen nicht erreicht. Gerade bestimmte Risikogruppen, die eine 

geringe Inanspruchnahme zahnärztlicher Behandlung zeigen, wurden folg-

lich nur zu einem geringeren Anteil erfasst. Dazu gehören Männer und An-

gehörige niedriger Bildungsschichten, insbesondere die Bildungsstufen oh-

ne Berufsausbildung (Born, Baumeister et al. 2006). Je öfter ein Patient 

beim Zahnarzt ist, desto wahrscheinlicher ist es auch, dass er im Rahmen 

der Datenerhebung, auf der diese Studie basiert, angesprochen wurde. Es 

ist also anzunehmen, dass in unserem Sample geringfügig mehr Personen 

repräsentiert sind, die verglichen mit der Normalbevölkerung 1. zahnärztli-

che Prophylaxe sowie Prävention vermehrt in Anspruch nehmen und 2. 

einen erhöhten Behandlungsbedarf haben und deshalb mehr Sitzungen 
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benötigen. Dass von den zahnärztlichen Patienten also nur bedingt auf die 

Allgemeinbevölkerung geschlossen werden kann, sollte bei der Beurteilung 

der Ergebnisse bedacht werden.  

Ein Vorteil dieser Studie ist, dass das Sample systematisch ausgewählt wur-

de und so die Möglichkeit eines Bias verringert wurde. Außerdem wurde 

mit 83,3% eine hohe Teilnahmerate erzielt.  

Die Befragung wurde in Greifswald, einer mittelgroßen Universitätsstadt in 

Vorpommern im Nordosten Deutschlands durchgeführt. Mit etwa 11 901 

Studenten (Reißland 2008) bei einer Einwohnerzahl von 54.131 während 

des Erhebungszeitraumes (Petersen-Goes & Jonas 2008) ist der Anteil der 

Studenten sehr hoch. Da das Durchschnittsalter von Studenten in Deutsch-

land bei etwa 25 Jahren liegt (Egeler & Bechtold 2014), ist der Altersbereich 

der 18 - 30-Jährigen in dieser Studie im Vergleich zu anderen Städten gege-

benenfalls überrepräsentiert. Weiterhin ist an einem Hochschulstandort 

auch die Bildungsstruktur an sich anders aufgebaut. Der Anteil der Proban-

den mit hohem allgemeinbildenden Schulabschluss liegt mit 43,6% (Tabelle 

5.2) in der vorliegenden Stichprobe deutlich höher als im deutschlandwei-

ten Vergleich mit 27,3% (Egeler & Bechtold 2012). Beim Vergleich der Da-

ten mit denen von Studien, die in anderen Gegenden Deutschlands durch-

geführt wurden, sollte dies berücksichtigt werden.  

Da es sich hierbei um eine Befragungsstudie handelt, muss sich auf die 

Richtigkeit der Patientenaussagen verlassen werden. Es ist denkbar, dass 

zum Beispiel Fragen zur Mundhygiene sozial erwünscht beantwortet wur-

den. Dem wurde durch das anonyme und selbstständige Ausfüllen des Fra-

gebogens versucht entgegen zu wirken. Zum Phänomen sozial erwünschter 

Antworttendenzen haben Tourangeau und Smith (1996) herausgefunden, 

dass sich durch die Wahl der Antwortoptionen bei Multiple-Choice-Fragen 

die Angaben der Probanden beeinflussen lassen. Wird durch die im Frage-

bogen vorgegebenen Antwortkategorien der untere Teil der Verteilungs-
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kurve hervorgehoben, werden auch die Antworten der Befragten eher in 

diesem unteren Bereich zu finden sein. Wird mit den Antworten eher der 

obere Teil der Verteilungskurve betont, tendieren die gegebenen Antwor-

ten entsprechend eher in diesen Bereich. Diesem Effekt wurde durch die 

Aufnahme von Kategorien, die eine extrem intensive sowie eine extrem 

schlechte Mundhygiene beschreiben, versucht entgegen zu wirken.  

Eine weitere Limitation dieser Studie ist, dass einige der Fragebogenin-

strumente bisher kaum validiert sind. So handelt es sich zum Beispiel bei 

dem Item zur Wichtigkeit der Interdentalhygiene und zur Einschätzung der 

Sicherheit im Umgang mit Interdentalhygienehilfsmitteln um Ad-hoc-

Konstruktionen, die nur nach Augenscheinvalidität konstruiert wurden. Die 

empfundene Wichtigkeit der Interdentalhygiene zur Erfassung der Ent-

scheidungsbalance spiegelt weiterhin nur den mutmaßlich bedeutendsten 

Vorteil der Zahnzwischenraumreinigung wieder. Aufgrund der begrenzten 

Fragebogenlänge war eine differenzierte Erfassung von Vor- und Nachtei-

len anhand einer klassischen Skala nicht möglich. Trotz dieser Beschrän-

kungen ergibt die untersuchte Assoziation mit den Stadien der Verhaltens-

änderung Hinweise für die Konstruktvalidität. Entsprechend sinnvoll er-

scheint die weitere psychometrische Prüfung der hier eingesetzten Instru-

mente für die Individualisierung von Beratungen im Praxisalltag.  
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6.2 Ergebniskritik 

Im diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse vor dem Hintergrund der aktuel-

len Studienlage diskutiert werden.  

6.2.1 Betrachtung des Sample 

Wie bereits erwähnt, fällt bei der Betrachtung des Sample auf, dass der 

Anteil der Probanden, die die Schule weniger als 10 Jahre besucht haben, 

mit 13,7% im Vergleich zu 42,7% mit mittlerer Schulbesuchszeit und 43,6% 

mit hoher Schulbesuchszeit (Tabelle 5.2) relativ gering ist. In der bevölke-

rungsrepräsentativen SHIP-Studie, die in einem vergleichbaren Erhebungs-

raum (Region Vorpommern) durchgeführt wurde, bei der die Probanden 

jedoch über das Einwohnermeldeamt rekrutiert wurden, wurden im Ver-

gleich mehr Probanden mit niedrigem Bildungsstatus befragt: 33% hatten 

die Schule weniger als 10 Jahre besucht, 45% etwa 10 Jahre und 22% länger 

als 10 Jahre. Zum einen ist dies damit zu erklären, dass die Datenerhebung 

in einer Universitätsstadt erfolgte, andererseits zeigen Personen mit einem 

niedrigeren Bildungsstatus ein erhöhtes Risiko für eine mangelnde Inan-

spruchnahme zahnärztlicher Leistungen (Born, Baumeister et al. 2006) und 

sind daher seltener in zahnärztlichen Wartezimmern anzutreffen.  

6.2.2 Prävalenz und Frequenz der Interdentalraumreinigung und 

Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 

Mit etwa 30,3% (Tabelle 5.3) reinigen relativ viele der Befragten täglich ihre 

Zahnzwischenräume. Im Vergleich mit der SHIP-1-Studie wird dies beson-

ders deutlich. In der dort vorliegenden Stichprobe der Allgemeinbevölke-

rung Greifswalds nutzten nur etwa 15% (Tabelle 5.5) täglich Zahnzwischen-

raumbürsten oder Zahnseide. Dieses Ergebnis hängt möglicherweise auch 

mit der Methode der Datenerhebung in der zahnärztlichen Praxis zusam-
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men. In der vorliegenden Studie ist die Gruppe der Probanden mit niedri-

gem Bildungsstatus, wie bereits erwähnt, vergleichsweise klein. Dass ein 

niedriger Bildungsstatus nicht nur negative Einflüsse auf das Inanspruch-

nahmeverhalten zahnärztlicher Leistungen sondern auch auf die Interden-

talhygiene hat (Crocombe, Brennan et al. 2012), steht im Einklang mit dem 

guten Interdentalhygieneverhalten im hier vorliegenden Sample. Weiterhin 

ist denkbar, dass Patienten, die im zahnärztlichen Wartezimmer angetrof-

fen werden, temporär ein größeres Bewusstsein für ihre Zahnpflege entwi-

ckeln und daher eine höhere Interdentalhygienefrequenz zeigen.  

Weitere 43,6% der Befragten nutzen gelegentlich Zahnseide und Zahnzwi-

schenraumbürsten (Tabelle 5.3). Dies ist ein Hinweis darauf, dass bisher 

stattgefundene Aufklärungsmaßnahmen bereits in der Bevölkerung ange-

kommen sind, die Motivation jedoch noch nicht zur täglichen Zahnzwi-

schenraumreinigung ausreicht. Dies geht einher mit Ergebnissen bisher 

stattgefundener Studien, die feststellten, dass das größte Problem bei der 

Interdentalhygiene die Patientencompliance darstellt (Ciancio 2003).  

Knapp ein Viertel der Probanden hat seine Zahnzwischenräume in den vo-

rausgegangenen vier Wochen überhaupt nicht gereinigt (Tabelle 5.3). Im-

merhin noch jeder siebte hat noch nie in seinem Leben ausprobiert, diese 

mit den genannten Mitteln zu reinigen. Diese Probandengruppe scheint 

noch nicht in ausreichendem Umfang über die Notwendigkeit der Reini-

gung der Interdentalräume aufgeklärt worden zu sein. Von denen, die ihre 

Zahnzwischenräume nicht gereinigt haben, schätzen deutlich mehr dies als 

weniger wichtig ein (Abbildung 5.2).  

Verglichen mit den Daten der SHIP-0-Erhebung war die Gruppe derer, die 

weder Zahnseide noch Zahnzwischenraumbürsten benutzte, deutlich klei-

ner: etwa 72% der Probanden der SHIP-0-Studie benutzten keine der ge-

nannten Hilfsmittel (Tabelle 5.4). Auch in der SHIP-1-Erhebung gaben mit 

etwa 15% deutlich weniger Probanden als in der vorliegenden Studie an, 
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täglich die Zahnzwischenräume mit Zahnseide oder Zahnzwischenraum-

bürsten zu reinigen (Tabelle 5.5). Da die Datenerhebung für die genannten 

Studien zeitlich aufeinander folgten, ist es denkbar, dass sich hier neben 

den bereits beschriebenen möglichen Ursachen der Datenerhebung in 

Zahnarztpraxen einer Universitätsstadt ein säkularer Trend hin zu verbes-

sertem Interdentalhygieneverhalten in der Bevölkerung zeigt. Die Daten für 

die SHIP-0-Studie wurden im Zeitraum von 1997-2001 erhoben, die Daten-

erhebung für das 5-Jahres-Follow-up SHIP-1 fand 2002-2006 statt. Die Be-

fragung für die vorliegende Studie wurde 2008 durchgeführt. Möglicher-

weise ist in den letzten Jahren die Bereitschaft zur eigenverantwortlichen 

Gesunderhaltung der Zähne und damit der Reinigung der Zahnzwischen-

räume durch die zunehmend präventiv orientierte Zahnmedizin 

(Oesterreich & Ziller 2006) gestiegen.  

6.2.3 Prädiktoren für das Interdentalhygieneverhalten  

6.2.3.1 Soziodemografische Faktoren 

Die Ergebnisse zeigen, dass zwischen den soziodemografischen Faktoren 

Alter, weibliches Geschlecht, höhere Schulbildung sowie Leben in fester 

Partnerschaft sowohl bei univariater als auch bei multivariater Betrachtung 

eine Verbindung zur Häufigkeit der Zahnzwischenraumreinigung nachweis-

bar ist (Tabelle 5.6).  

Dieser Befund wird auch von vorangegangenen Studien gestützt. So konn-

ten auch Crocombe, Brennan et al. (2012), Karikoski, Ilanne-Parikka et al. 

(2002) und Ronis, Lang et al. (1993) diese Zusammenhänge für das Alter 

und Geschlecht nachweisen. Die positive Assoziation des Alters ist mögli-

cherweise damit zu erklären, dass mit steigendem Lebensalter die Krank-

heitserfahrung steigt, was das Bewusstsein für präventives Verhalten er-

höht. Dass Frauen ein ausgeprägteres Gesundheitsvorsorgeverhalten ha-
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ben, ist bereits aus einigen Studien bekannt (Born, Baumeister et al. 2006; 

Crocombe, Brennan et al. 2012).  

Auch eine höhere Schulbildung zeigt einen positiv signifikanten Zusam-

menhang zur Zahnzwischenraumreinigung. Die bisherige Studienlage zum 

Einfluss der Bildung ist nicht einheitlich. Während Paulander, Axelsson et 

al. (2003) in einer stratifizierten randomisierten Untersuchung, bei der 

„hohe Bildung“ bei einem Teil der Probanden jedoch bereits ab 7 Jahren 

Schulbesuchszeit angenommen wurde, keinen Zusammenhang feststellen 

konnte, stellten mehrere andere Untersuchungen bezüglich der Bildung 

und Interdentalraumhygienegewohnheiten hingegen eine Verbindung fest 

(Rise, Wold et al. 1991; Ronis, Lang et al. 1993; Crocombe, Brennan et al. 

2012). Interessant ist, dass im finalen multinomialen logistischen Regressi-

onsmodell mit steigender Schulbildung die Interdentalhygienefrequenz 

bezogen auf die drei Gruppen „nie“, „gelegentlich“ und „täglich“ nicht kon-

tinuierlich ansteigt. Stattdessen ist die Chance bei hoher Schulbildung zur 

Gruppe der gelegentlich Interdentalhygiene betreibenden Patienten zu 

gehören, im Vergleich dazu keine Interdentalhygiene zu betreiben, zwar 

signifikant erhöht, bei hoher Schulbildung ist es aber wahrscheinlicher, 

dass ein Patient gelegentlich und nicht täglich die Zahnzwischenräume rei-

nigt (Tabelle 5.9). Möglicherweise ist bei Patienten mit höherer Schulbil-

dung die grundsätzliche Bereitschaft, überhaupt Zahnseide zu verwenden, 

größer. Um sich tatsächlich täglich zur Reinigung der Zahnzwischenräume 

zu motivieren, reicht das allein vermutlich noch nicht aus. Es ist denkbar, 

dass erst mit dem Hinzukommen anderer Faktoren, zum Beispiel einer stei-

genden Krankheitserfahrung die Motivation zur täglichen Verwendung von 

Interdentalhygienehilfsmitteln ausreicht. Personen höherer Bildungsschich-

ten sollten daher insbesondere auf die Wichtigkeit der Interdentalhygiene 

im Rahmen der täglichen Mundhygiene hingewiesen werden. 
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Auch das Leben in einer festen Partnerschaft zeigt einen positiven Zusam-

menhang mit der Interdentalhygienefrequenz. Vorausgegangene Studien 

ergaben, dass das Interdentalhygieneverhalten der Mutter den größten 

Einfluss auf das der Kinder hat (Rossow 1992). Andersherum hat die Fami-

liensituation einen Einfluss auf das Interdentalhygieneverhalten der Mut-

ter. So steht das Vorhandensein von Kindern positiv mit der Interdentalhy-

gienefrequenz dieser in Zusammenhang (Chen & Stone 1983). Vor diesem 

Hintergrund ist es gut vorstellbar, dass auch die Lebensgefährtin einen po-

sitiven Einfluss auf die Mundhygiene ihres Partners, und andersherum, 

ausübt.  

6.2.3.2 Gesundheitsbezogene Faktoren 

In der Gruppe der gesundheits- und mundgesundheitsbezogenen Faktoren 

lassen sich bei der univariaten Betrachtung Zusammenhänge mit dem Zu-

stand des Gebisses (bezogen auf das Vorhandensein konservierender und 

prothetischer Versorgungen), der Anzahl noch vorhandener natürlicher 

Zähne und einer durch einen Zahnarzt jemals festgestellten Zahnfleischent-

zündung an mehr als einem Zahn nachweisen (Tabelle 5.7). Patienten, die 

täglich Interdentalhygiene betrieben, hatten dabei durchschnittlich die 

geringste Anzahl natürlicher Zähne, am häufigsten einen herausnehmbaren 

oder festen Zahnersatz und häufiger eine Zahnfleischentzündung in der 

Vergangenheit. Der Versorgungsgrad des Gebisses und die Anzahl noch 

vorhandener natürlicher Zähne sind ein Indiz dafür, welche Krankheitser-

fahrung ein Mensch bereits gemacht hat. Verschiedene gesundheitspsy-

chologische Theorien legen nahe, dass sich mit steigender Krankheitserfah-

rung die Bereitschaft zu präventivem Verhalten erhöht. So ist etwa im Kon-

text des TTM zu erwarten, dass Krankheitserfahrungen die Prozesse Dra-

matic Relief, Consciousness-Raising und Self-Reevaluation anstoßen und 

sich damit die Motivation zu gesundheitsförderlichem Verhalten erhöht 

(Prochaska & Velicer 1997). Beispiele aus anderen Anwendungsfeldern 
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belegen, dass ein vermehrtes Auftreten von gesundheitlichen Problemen, 

das durch gesundheitsriskante Verhaltensweisen bedingt ist, mit einer er-

höhten Änderungsbereitschaft einhergeht (DiClemente, Bellino et al. 

1999). Daher ist nachvollziehbar, dass Menschen mit weniger natürlichen 

Zähnen und festsitzendem oder herausnehmbarem Zahnersatz häufiger 

Interdentalhygiene betreiben. Weiterhin ist zu beachten, dass in der Regel 

mit der Eingliederung von festsitzendem Zahnersatz eine Mundhygienein-

struktion erfolgt, die Patienten motivieren soll, die neue Versorgung gut zu 

pflegen.  

Die positive Assoziation einer vom Zahnarzt festgestellten Zahnfleischent-

zündung ist vermutlich ebenfalls darauf zurückzuführen, dass eine erhöhte 

Krankheitslast des Einzelnen zu einer erhöhten Bereitschaft zu präventivem 

Verhalten führt. Zum anderen ist denkbar, dass einem größeren Anteil die-

ser Patienten die Verwendung von Zahnseide und Zahnzwischenraumbürs-

ten empfohlen bzw. gezeigt wurde, was sich in unserer Analyse als der 

deutlichste Einflussfaktor für den Gebrauch derselben herausstellte. Dass 

die festgestellte Zahnfleischentzündung jedoch auch im finalen multivaria-

ten Regressionsmodell (Tabelle 5.9), also unter Konstanthaltung der übri-

gen Faktoren signifikant bleibt, zeigt, dass unabhängig von diesen Assozia-

tionen der Faktoren untereinander für eine vom Zahnarzt jemals festge-

stellte Zahnfleischentzündung eine positive Verbindung zur Interdentalhy-

gienefrequenz besteht.  

Dass sich keine Verbindung zum Rauchverhalten zeigte, entspricht auch 

dem Ergebnis einer vorausgegangenen Untersuchung von Nakonieczna-

Rudnicka, Bachanek et al. (2010). Auch für die subjektive Einschätzung des 

eigenen Gesundheitszustandes zeigte sich keine Assoziation zur Interden-

talhygienefrequenz. Vermutlich wird die Wahrnehmung der eigenen All-

gemeingesundheit von zahlreichen anderen Faktoren beeinflusst, sodass 

statistisch kein einheitlicher Zusammenhang nachzuweisen ist. Eine Person 
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mag aufgrund eines schlechten Gesundheitszustandes möglicherweise be-

sonders motiviert sein, etwas für die Gesundheit und Zahngesundheit zu 

tun, eine andere hat möglicherweise gerade aufgrund dessen nicht die Mo-

tivation, eine gute Mundhygiene durchzuführen bzw. konzentriert sich 

eher auf andere, die Allgemeingesundheit fördernde Maßnahmen. Dass 

ebenfalls kein Zusammenhang zur subjektiven eigenen Zahngesundheit 

festgestellt werden konnte, hat möglicherweise ähnliche Gründe. So sind 

verschiedene Attributionsmuster denkbar. Patienten könnten durch eine 

besonders gute Mundhygiene versuchen einen weniger guten Zahnzustand 

auszugleichen. Andere nehmen dies möglicherweise als „unvermeidlich“ 

hin. Andersherum werden manche, die ihre Zahngesundheit als „gut“ ein-

schätzen, eine zusätzliche Interdentalhygiene als nicht notwendig erachten 

bzw. die gute Zahngesundheit gerade auf die gute Mundhygiene zurück-

führen.  

Zahnfleischbluten beim Zähneputzen zeigt ebenfalls keinen Zusammen-

hang mit der Interdentalhygienefrequenz. Zahnfleisch, das beim Zähneput-

zen blutet, deutet auf eine Gingivitis und damit auf eine verbesserungsbe-

dürftige Mundhygiene hin. Dass der Anteil der Probanden mit Zahnfleisch-

bluten über alle drei Gruppen etwa gleich verteilt ist, weist möglicherweise 

auf eine ineffektive Putztechnik bzw. Zahnzwischenraumreinigung hin. 

Zahnfleischbluten wird von den Probanden in allen drei Gruppen außer-

dem überwiegend als „nicht beunruhigend“ (Tabelle 5.7) wahrgenommen. 

Man könnte hier spekulieren, dass von den Patienten das Zähneputzen als 

Ursache für das Zahnfleischbluten gesehen wird, was dann die Durchfüh-

rung der Mundhygiene generell eher verringern könnte. Dies spräche für 

eine mangelnde Aufklärung der Probanden über die Bedeutung des Zahn-

fleischblutens. Es besteht damit offensichtlich ein Bedarf in der Mundhygi-

eneaufklärung und praktischer Einweisung in eine effektive Mundhygiene.  
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6.2.3.3 Zahnmedizinische Vorsorge und Behandlungsmaßnahmen 

Die univariate Analyse in dieser Faktorengruppe ergab eine signifikante 

Assoziation zwischen der Interdentalhygienefrequenz und dem Vorliegen 

einer Parodontosebehandlung in den vergangenen 5 Jahren, der Inan-

spruchnahme jährlicher zahnärztlicher Kontrolluntersuchungen oder pro-

fessioneller Zahnreinigungen und der Empfehlung und Einweisung in die 

Nutzung von Zahnseide – bzw. Zahnzwischenraumbürsten durch zahnärzt-

liches Personal (Tabelle 5.8). In der simultanen Betrachtung aller Faktoren 

dieser Gruppe zeigten nur noch das Vorhandensein einer Parodontosebe-

handlung und die Empfehlung sowie die Einweisung in den Gebrauch der 

Zahnzwischenraumpflegemittel einen unabhängigen Zusammenhang zur 

Interdentalhygienefrequenz. Im finalen multivariaten Regressionsmodell 

aller Faktoren (Tabelle 5.9) hingegen zeigte anstelle der stattgefundenen 

Parodontosebehandlung die Inanspruchnahme professioneller Zahnreini-

gungen unabhängige Assoziationen zur Häufigkeit der Zahnzwischenraum-

reinigung. Dies ist mit Assoziationen der untersuchten Faktoren unterei-

nander zu erklären (sg. Multikollinearität). Da die Inanspruchnahme pro-

fessioneller Zahnreinigungen mit einem oder mehreren Faktoren der 

Gruppe Vorsorge und Behandlung assoziiert ist, lässt sich bei Konstanthal-

tung dieser anderen Faktoren kein signifikanter Zusammenhang mehr 

nachweisen. Ebenso ist die stattgefundene Parodontosebehandlung mit 

Faktoren im finalen multinomialen Regressionsmodell assoziiert und zeigt 

daher in diesem Modell keinen signifikanten Einfluss mehr.  

Sowohl im Rahmen einer Parodontosebehandlung als auch bei einer pro-

fessionellen Zahnreinigung wird üblicherweise eine Mundhygieneberatung 

durchgeführt. Beide Faktoren scheinen ihrerseits also mit der Empfehlung 

sowie der Einweisung in die Interdentalhygiene assoziiert zu sein. Dass sich 

eine Parodontosebehandlung positiv auf die Interdentalhygiene auswirkt, 

hängt außerdem mit der oben beschriebenen Zunahme der Bereitschaft zu 

präventiven Maßnahmen bei erhöhter Krankheitserfahrung zusammen.  
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Die Kosten für eine professionelle Zahnreinigung werden von den gesetzli-

chen Krankenkassen nicht erstattet. Patienten, die regelmäßig eine profes-

sionelle Zahnreinigung in Anspruch nehmen, investieren also regelmäßig 

zusätzliches Geld in ihre Zahngesundheit. Bei diesen Patienten ist die Be-

reitschaft und Motivation, auch selbst durch regelmäßige Zahnzwischen-

raumpflege etwas für die Gesunderhaltung ihrer Zähne zu tun, höher.  

Dass Patienten, die ihre Zähne jährlich kontrollieren lassen, in der univaria-

ten Betrachtung häufiger ihre Zahnzwischenräume reinigen, zeigt, dass 

auch in dieser Beziehung der Zahnarztkontakt an sich ein wichtiger Be-

standteil der Prophylaxe ist.  

Wurden Patienten vom Zahnarzt oder der Zahnarzthelferin schon einmal 

die Empfehlung ausgesprochen, die Zahnzwischenräume mit Zahnseide 

oder Zahnzwischenraumbürsten zu reinigen, war dies mit einer Zunahme 

der Interdentalhygienefrequenz verbunden. Am deutlichsten wurde dieser 

Einfluss, wenn Patienten die Handhabung dieser Hilfsmittel erklärt und 

gezeigt wurde. In diesem Fall steigt die Wahrscheinlichkeit, täglich die 

Zahnzwischenräume zu reinigen verglichen mit der, es nie zu tun, um den 

Faktor 4,76 (Tabelle 5.9). Dieses Ergebnis zeigt, welche wichtige Rolle das 

zahnärztliche Personal bei der Motivation zur Verbesserung der Mundhygi-

ene der Patienten spielt und macht deutlich, dass eine Beratung in der 

zahnärztlichen Praxis von entscheidender Bedeutung ist.  

Im Rahmen dieser Untersuchung konnten, wie oben beschrieben, einige 

Einflussfaktoren für das Interdentalhygieneverhalten identifiziert werden. 

Neben bestimmten Faktoren, auf die wenig direkter Einfluss genommen 

werden kann, zum Beispiel das Geschlecht, Alter, Schulbildung und Bezie-

hungsstatus wurden andere, insbesondere inanspruchnahmebedingte Fak-

toren ermittelt, die einen positiven Einfluss auf die Mundhygiene der Pati-

enten haben. Neben der Häufigkeit einer professionellen Zahnreinigung 

und der Tatsache, ob ein Zahnarzt schon einmal eine Zahnfleischentzün-
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dung festgestellt hat, zeigt insbesondere die Empfehlung und Einweisung in 

den Gebrauch von Hilfsmitteln zur Zahnzwischenraumreinigung große Ef-

fekte.  

6.2.4 Interdentalhygienebezogene Motivation der Patienten 

Die Untersuchung zeigt, dass sich fast die Hälfte der befragten Patienten 

bezogen auf das Kriterium der täglichen Interdentalhygiene in den Stadien 

der Handlung oder Aufrechterhaltung befindet, etwa ein Drittel der Patien-

ten gibt sogar an, dass die tägliche Motivation zur Zahnzwischenraumreini-

gung „gar nicht schwer fällt“ und ist damit dem Stadium der Aufrechterhal-

tung zuzuordnen (Tabelle 5.10). Dieses Ergebnis passt zu der Angabe von 

etwa 30% der Probanden, in den letzten vier Wochen täglich Zahnseide 

oder Zahnzwischenraumbürsten verwendet zu haben. Für andere Verhal-

tensbereiche, etwa das Tabakrauchen, wird häufig ein Zeitfenster von 

sechs Monaten gewählt. Inwieweit die hier gewählte Operationalisierung 

trotzdem valide ist, wäre in weiteren Studien zu überprüfen. Etwa 27% der 

Befragten befinden sich im Stadium der Absichtsbildung, der Rest verteilt 

sich gleichmäßig auf die Stadien der Absichtslosigkeit und Vorbereitung. 

Verglichen mit anderen Studienergebnissen befinden sich in dieser Studie 

relativ viele Probanden in den verhaltensorientierten letzten beiden Stadi-

en Handlung und Aufrechterhaltung.  

Wie bereits oben erläutert, liegt bei dieser Studie ein Sample vor, das be-

zogen auf die Interdentalhygienefrequenz eher gut ist. Möglicherweise 

wurde durch die Erhebung in zahnärztlichen Praxen ein verglichen mit der 

Normalbevölkerung höherer Anteil motivierter Probanden rekrutiert. Auch 

in der Studie von Tilliss, Stach et al. (2003) wurde die Datenerhebung in 

zahnärztlichen Praxen durchgeführt. Der Anteil der Probanden im Stadium 

der Aufrechterhaltung betrug sogar 60%. Obgleich hier als Zielvariable nur 

dreimal wöchentliche Zahnzwischenraumreinigung angegeben war, ist die 
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Motivation der zahnärztlichen Patienten auch hier vergleichsweise hoch. In 

der vorliegenden Studie gaben 49,5% der Teilnehmer an, die Zahnzwi-

schenräume mehrmals wöchentlich oder öfter zu reinigen (vgl. Tabelle 5.2). 

Es ist denkbar, dass durch die Erhebung in der zahnärztlichen Praxis ten-

denziell Personen befragt wurden, die möglicherweise kurzfristig eine grö-

ßere Motivation zur Interdentalhygiene zeigen, welche sich dann im Alltag 

jedoch wieder verringert.  

6.2.5 Entscheidungsbalance und Selbstwirksamkeitserwartung 

Je höher das Stadium der Verhaltensänderung, dem ein Proband aufgrund 

seiner Angaben zugeordnet wurde, desto wichtiger schätzt dieser die tägli-

che Reinigung der Zahnzwischenräume zur Gesunderhaltung der Zähne 

und des Zahnfleisches ein (Abbildung 5.2). Dies wird ebenso durch das 

Transtheoretische Modell beschrieben und unterstützt so die Theorie so-

wie deren Anwendbarkeit auf den Bereich Interdentalhygiene. Selbst im 

Stadium der Absichtslosigkeit schätzen immerhin über 30% die tägliche 

Interdentalhygiene als wichtig ein und zeigen dennoch keine Änderungsbe-

reitschaft. Dies macht deutlich, dass die Hürde sich täglich hierzu zu moti-

vieren recht hoch sein muss.  

Mit steigendem Stadium der Verhaltensänderung nimmt auch die Zuver-

sicht, Zahnseide richtig anwenden zu können, zu (Abbildung 5.3). Jedoch 

sind sich die Menschen, selbst wenn sie sich bereits im Stadium der Hand-

lung befinden, noch nicht unbedingt sicher im richtigen Umgang mit Zahn-

seide. In diesem Stadium zeigen nur etwa 35 % eine große Selbstwirksam-

keitserwartung, die übrigen sind unentschieden oder unsicher. Erst im Sta-

dium der Aufrechterhaltung sind sich fast 80% sicher, Zahnseide richtig 

anwenden zu können. Bei den Patienten in den ersten vier Stadien der 

Verhaltensänderung besteht also Aufklärungsbedarf bei der praktischen 

Anwendung von Zahnseide. Bestenfalls könnte diese im persönlichen Ge-
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spräch in der zahnärztlichen Praxis erfolgen, da die bisherigen Ergebnisse 

zeigen, dass dies die Interdentalhygienefrequenz positiv beeinflusst.  

Auch bezüglich der richtigen Benutzung von Zahnzwischenraumbürsten 

steigt die Selbstwirksamkeitserwartung mit dem Stadium der Verhaltens-

änderung an. Der Anteil der Patienten, der sich im Umgang mit Zahnzwi-

schenraumbürsten sicher fühlt, liegt im Stadium der Handlung mit 50% 

jedoch höher als für die Benutzung von Zahnseide. Scheinbar fällt die An-

wendung von Zahnzwischenraumbürsten - mit etwas Übung - leichter als 

die der Zahnseide. Dass im Stadium der Handlung dennoch etwa die Hälfte 

der Befragten nicht sicher im Umgang mit diesen Hilfsmitteln ist, zeigt dass 

auch hier die individuelle Beratung durch zahnärztliches Personal notwen-

dig ist. Bei der Benutzung von Zahnzwischenraumbürsten ist die Auswahl 

der Größe entscheidend für die Reinigungseffektivität (Dörfer, Schiffner et 

al. 2007). Ohne individuelle Beratung durch Fachpersonal kann dies zu Un-

sicherheiten führen.  

Sowohl im Umgang mit Zahnseide als auch mit Zahnzwischenraumbürsten 

bestehen also stadienabhängig Unsicherheiten. Um diese abzubauen, 

könnte eine stadienorientierte Beratung hilfreich sein. In dem frühen Sta-

dium Absichtslosigkeit ist es zunächst wichtig, aufzuklären, wie bedeutend 

die tägliche Reinigung der Zahnzwischenräume zur Gesunderhaltung des 

Zahnfleisches und der Zähne ist, da diese von der Mehrzahl der Probanden 

als „mittel“ oder „weniger wichtig“ eingestuft wird (Abbildung 5.2). Damit 

würde im Sinne des Consciousness-Raising (s. S. 15) das Problembewusst-

sein gesteigert sowie die Entscheidungsbalance zugunsten der wahrge-

nommenen Vorteile beeinflusst werden. In den folgenden Stadien der Ab-

sichtsbildung und Vorbereitung ist es insbesondere wichtig über die richti-

ge Wahl und Handhabung der entsprechenden Interdentalhygienehilfsmit-

tel zu informieren und mit professioneller Unterstützung zu üben. So wird 

die Zuversicht der Patienten in die eigenen Fähigkeiten im Sinne einer hö-
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heren Selbstwirksamkeitserwartung und damit erhöhten Handlungsbereit-

schaft gestärkt. Die Ergebnisse zeigen, dass selbst im Stadium der Handlung 

Beratungen im richtigen Umgang mit diesen Hilfsmitteln durchaus noch 

sinnvoll sind.  

Praktisch wäre es zur Verbesserung der Mundhygiene vorstellbar, Zahnärz-

te und zahnärztliches Personal, z.B. Prophylaxeassistenten, derart zu schu-

len, dass sie im Gespräch mit dem Patienten das Stadium der Verhaltens-

änderung ermitteln und stadiengerecht beraten können. Damit würde die 

Chance erhöht, dass der Patient in ein höheres Stadium der Verhaltensän-

derung wechselt.  

6.2.6 Interdentalhygiene im zahnärztlichen Gespräch 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fällt auf, dass die überwiegende Mehr-

heit der Patienten der Meinung ist, der Zahnarzt sollte das Thema Zahnzwi-

schenraumreinigung von sich aus ansprechen. Selbst in der Gruppe der 

Patienten, die sich im Stadium der Absichtslosigkeit befinden, sind etwa 

zwei Drittel der Patienten dieser Meinung (Abbildung 5.5). Auch unter den 

Patienten, die angaben, noch nie eine Empfehlung zur Zahnzwischenraum-

reinigung vom zahnärztlichen Personal bekommen zu haben, finden gut 

zwei Drittel, dass der Zahnarzt dieses Thema von sich aus ansprechen sollte 

(Tabelle 5.14). Etwa 20% der Befragten einer vorangegangenen Studie ga-

ben die mangelnde Aufklärung durch den Zahnarzt sogar als Grund für den 

Nichtgebrauch von Zahnseide an und etwa die Hälfte hätte Interesse daran, 

vom Zahnarzt besser über die Handhabung von Zahnseide oder Interden-

talbürsten aufgeklärt zu werden (Schulze 2003). Diese Ergebnisse zeigen, 

dass die Mehrheit der Patienten ihren Zahnarzt sowie das zahnärztliche 

Personal als wichtige Berater zum Thema Mundhygiene ansieht. Da zwi-

schen Zahnarzt und Patient ein besonderes Vertrauensverhältnis besteht 

(Micheelis & Schiffner 2006) hat eine Motivation zur täglichen Durchfüh-
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rung der Interdentalhygiene durch den Zahnarzt gute Chancen, das Stadi-

um der Verhaltensänderung zu verbessern. Die mögliche Angst von Zahn-

ärzten, Patienten durch die Ansprache des Themas zu verschrecken ist of-

fenkundig empirisch nicht haltbar.  
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7 Fazit und Ausblick 

Die Ergebnisse dieser Studie machen deutlich, dass die Verbreitung der 

Interdentalhygiene in unserem Sample mit etwa 30% täglicher Nutzung 

und fast 45% gelegentlicher Nutzung größer ist als erwartet, jedoch bei 

weitem noch nicht zufriedenstellend.  

Prädiktoren für ein gutes Interdentalhygieneverhalten sind weibliches Ge-

schlecht, höheres Alter, gute Schulbildung, das Leben in einer festen Part-

nerschaft, eine vom Zahnarzt festgestellte Zahnfleischentzündung, die In-

anspruchnahme von professionellen Zahnreinigungen sowie die Empfeh-

lung und Einweisung in den Gebrauch von Zahnseide bzw. Zahnzwischen-

raumbürsten durch zahnärztliches Personal. Diese Erkenntnisse können zur 

Zielgruppenbildung für Präventionsprogramme genutzt werden, so sollten 

junge alleinstehende Männer niedrigerer Bildungsschichten besondere 

Beachtung finden. Weiterhin scheint die tägliche und nicht nur gelegentli-

che Interdentalhygiene insbesondere bei der Beratung von Patienten mit 

höherer Bildung relevant zu sein (Tabelle 5.9).  

Wurden Patienten vom Zahnarzt oder einer Zahnarzthelferin in den Ge-

brauch von Zahnseide oder Zahnzwischenraumbürsten eingewiesen, er-

höhte sich die Wahrscheinlichkeit einer täglich durchgeführten Interden-

talhygiene sogar fast um das 5-fache bezogen auf die Nichtbenutzung die-

ser Hilfsmittel. Weiterhin wünscht der Großteil der Befragten, dass ihr 

Zahnarzt dieses Thema von sich aus anspricht und auch unter denen, die 

ihre Zahnzwischenräume nicht reinigen, finden nur sehr wenige, dass der 

Zahnarzt dies nicht thematisieren sollte. Diese Ergebnisse sollten von 

Zahnärzten als Aufforderung zur proaktiven Ansprache des Themas Mund-

hygiene im Praxisalltag wahrgenommen werden und Bedenken, Patienten 

eventuell vor den Kopf zu stoßen, ausräumen.  
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Die Tatsache, dass fast drei Viertel der Patienten schon einmal eine Emp-

fehlung zur Zahnzwischenraumreinigung bekommen haben, jedoch nur ein 

Drittel täglich Zahnseide verwendet, zeigt jedoch auch, dass weitere Maß-

nahmen, z. B. in Form von Interventionen notwendig sind, um die Motiva-

tion zu angemessenem Interdentalhygieneverhalten in der Bevölkerung zu 

erhöhen. Indem man die Stadien der Verhaltensänderung z. B. über ein 

Kurzscreening oder im Gespräch mit geschultem zahnärztlichem Praxisper-

sonal ermittelt, könnten Patienten effektiver zur Interdentalhygiene moti-

viert werden.  

Für die Ableitung von Interventionsmaßnahmen innerhalb der Zahnarzt-

praxis ist das hier vorliegende Sample günstig. Jedoch sollten zusätzliche 

präventive Maßnahmen mit proaktiver Rekrutierung forciert werden, um 

die Problemgruppen der Nicht-Zahnarztpatienten zu erreichen. Dies wäre 

möglicherweise über Massenmedien oder Hausarztpraxen denkbar.  
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9.3.2 Patientenbefragung zur Zahnpflege 
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9.3.3 Fragebogen für Nichtteilnehmer 
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