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1 Einleitung

In der kieferorthopadischen Behandlung gilt die Anwendung der Multibracket-
Apparatur (MBA) und ihrer Variationen trotz modernerer unsichtbarer Apparaturen
noch immer sehr verbreitet(1, 2). Unabhangig von der Wahl der Methode ist das
oberste Ziel der kieferorthopadischen Behandlung eine Okklusion und Bisslage mit der
Behandlung zu erzielen, die das Kiefergelenk und alle umgebenden Strukturen
physiologisch belasten. Allerdings ist dem Patienten vor allem wichtig, dass im
Ergebnis ein strahlendes Lacheln erzeugt wird, welches das Selbstbewusstsein zu
steigern vermag(3, 4).

Es wird jedoch oft vergessen, dass hierfur auch eine ordnungsgemafe Mundhygiene
zur Zeit der Behandlung erforderlich ist. Zuriickzufihren ist dies wohimadglich darauf,
dass eine MBA zunéachst einmal nur Nachteile fir den Patienten hat: Er fuhlt sich
unsicher, zeigt die Zahne nur ungern und schamt sich dafur. Das Ergebnis dieser
Unzufriedenheit schlagt sich auch im Zahnputzverhalten nieder. Die Z&hne werden nur
noch selten geputzt, die Sorgfalt lasst nach und der Fokus auf die Zahnhygiene riickt
in den Hintergrund(5, 6). Da das Tragen der Zahnspange mit Besuchen beim
Kieferorthopaden und Schmerzen verbunden ist, wollen sich viele Patienten nicht auch
noch mit der erforderlichen Pflege von Zahnen und Apparatur beschaftigen(7, 8).
Dabei ist es gerade ab dem Alter, in dem die bleibenden Zahne vorhanden sind, umso
wichtiger, spatestens jetzt die Weichen fur eine griindliche und tagliche Zahnhygiene
zu stellen. Vielen ist nicht bewusst, dass in der heutigen Zeit der Stand der
Zahnmedizin so weit ist, dass die eigenen Zahne bis ins hohe Alter erhalten werden
kénnen(9). Voraussetzung hierfir ist allerdings, dass die Zahnhygiene auch beim
Tragen einer MBA weiterhin auf einem konstanten Niveau bleibt, da sonst das Risiko
fur eine Karies und Parodontalerkrankungen steigt(10).

Um diesen Sachverhalt genauer zu untersuchen, wird sich im Folgenden mit dem
Thema der visuellen Wahrnehmung der Mundhygiene beschaftigt. Es wird untersucht,
ob sich die visuelle Wahrnehmung der Mundhygiene bei Jugendlichen, deren Eltern

und Zahnmedizinstudierenden unterscheidet.
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Deshalb war es das Ziel dieser Studie, folgende Hypothesen zu untersuchen:
1. Nullhypothese: Es gibt keinen Unterschied in der visuellen Wahrnehmung der

Mundhygiene bei Jugendlichen, deren Eltern und Zahnmedizinstudenten

2. Alternativhypothese: Es gibt einen Unterschied in der visuellen Wahrnehmung der

Mundhygiene bei Jugendlichen, deren Eltern und Zahnmedizinstudenten
Zusétzlich wurden folgende Nebenfragestellungen untersucht:
1. Welchen Einfluss hat der Einsatz von Plaquerelevatoren auf die

Mundhygienewahrnehmung?
2. Welchen Einfluss haben die Putztechnik und -dauer auf die Wahrnehmung der

Mundhygiene?
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2 Literaturdiskussion

2.1 Eye-Tracking-System

Durch die Verwendung von Eye-Tracking (Okulographie) ergibt sich die Méglichkeit,
die Bewegungen des menschlichen Auges zu erfassen, den Blickverlauf sowie die
fokussierten Areale zu analysieren.

Apparaturen, welche die Bewegungen der Augen aufzeichnen, werden als Eye-
Tracker bezeichnet, wobei heutzutage die meisten Methoden auf die
Videoaufzeichnung der Augenbewegung (sog. Video-Okulographie) zurtickgreifen und
in Verbindung mit einer entsprechenden Software die Analyse der erfassten Daten

ermdoglichen.

2.1.1 Entwicklung des Eye-Trackings

Als Pionier des Eye-Trackings gilt Ewald Hering, der 1879 beim Untersuchen eines
lesenden Probanden klatschende Gerdusche feststellte, die auf Muskelkontraktion
schlieBen lieBen. Diese Gerdusche unterschieden sich je nach zurickgelegter
Blickstrecke. Im gleichen Jahr beschrieb Emile Javal(11) erstmals die Begriffe Fixation
und Sakkade und stellte unter den gleichen Bedingungen ebenfalls eine
diskontinuierliche Augenbewegung fest. Der Blickverlauf durch eine Zeile setzt sich
aus mehreren Sakkaden zusammen, wobei eine Sakkade 15-18 Buchstaben umfasst
(12). Javal(11). prasentierte einen der ersten Eye-Tracker, der ein Fixieren des Kopfes
und einen direkten mechanischen Kontakt mit der Hornhaut des Probanden erforderte.
Diese invasive Technik, bei der das Auge mit Kokain anasthesiert werden musste,
wurde durch Rahimann und Huey(13) modifiziert, die mit Kontaktlinsen und einer
darauf angebrachten Schreibspitze bzw. mit einem Kymographen arbeiteten.
Dodge(14) und Cline revolutionierten das Eye-Tracking 1901, indem sie eine
Mdoglichkeit fanden, ohne direkten mechanischen Kontakt am Auge das von der
Hornhaut reflektierte Licht mit Fotopapier zu registrieren. 1948 entwickelten Hartridge
et al. (15) den ersten am Kopf des Probanden angebrachten Eye-Tracker, welcher
Kopfbewegungen zuliel3. Die bestehenden Methoden wurden zum Beispiel durch den
Einsatz von Kontaktlinsen oder am Auge angebrachten elektromagnetische Spulen,
welche Spannungsdifferenzen erfassen sollten, weiterentwickelt. In den 1970er-

Jahren konnte durch die zunehmende Digitalisierung auf neue Madoglichkeiten
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zurtckgegriffen werden, die Augenbewegung mit einer Kamera aufzunehmen und sie
auf eine Anzeige zu projizieren. Diese Methodik hat sich in der Folge durchgesetzt, da
die meisten Eye-Tracking-Verfahren auf eine Form der Video-Okulographie
zuruckgreifen.

Cornsweet(16) und Crane gelang es 1973 erstmals die Rotationsbewegung der Augen
von der Translationsbewegung zu unterscheiden, indem sie die mehrfach auftretenden
Reflexion des Auges sogenannte Purkinje-Bilder interpretieren konnten. So wurde der
Grundstein fur die heute noch verwendete bright-pupile Methode gelegt, die 1974
durch Merchant et al. vorgestellt wurde(17).

2.1.2 Begrifflichkeiten

Bevor das Eye-Tracking-Verfahren erlautert werden kann, missen zunachst einige
allgemeine Begrifflichkeiten geklart werden.
Die Fovea centralis, eine Einziehung im Zentrum des gelben Flecks, ist der Bereich
des scharfsten Sehens der Retina(18). Diese enthalt verschiedene Rezeptoren zur
Wahrnehmung von Helligkeit und Farben. Man unterscheidet Stabchen und Zapfen,
die jeweils auf Anderungen der Lichtverhaltnisse spezialisiert sind und diese
Informationen an das Gehirn weiterleiten kénnen. Um ein Objekt oder Teile davon
scharf abzubilden, wird dieses durch Augenbewegungen immer so fixiert, dass sein
Bild auf die Fovea centralis trifft. Jede Bewegung des Auges hat das Ziel, das Licht auf
die Fovea centralis zu leiten, damit dort ein Bild scharf abgebildet werden kann(19).
Dabei sind zwei Bewegungstypen von Bedeutung: Sakkaden und Fixationen.
Als Sakkaden bezeichnet man die schnellen, ruckartigen Bewegungen der Augen
zur Erfassung eines neuen Fixationspunktes. Wéahrend dieser Blickspringe, die
Winkelgeschwindigkeiten von bis zu 1000Grad/s erreichen kénnen und zwischen
30 und maximal 100ms dauern, kann das Auge keine Informationen verarbeiten und
ist daher fur kurze Zeit blind. Es werden drei Arten der Sakkaden unterschieden:
intern ausgeloste Willkir-Sakkaden, extern ausgeloste Reflex-Sakkaden (als
Antwort auf einen visuellen oder akustischen Stimulus) sowie spontane, zuféllige
Sakkaden. Eine einmal ausgel6ste Sakkade kann nicht unterbrochen werden. Das
Auge verbleibt in der falschen Position fur eine minimale Zeitspanne von 100-200ms

und wird durch eine Korrektur-Sakkade auf das urspriingliche Blickziel bewegt(20).
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Fixationen hingegen ermdglichen eine Aufnahme und das Verarbeiten der
Bildinformation durch Fixierung eines Punktes. Fir den Betrachter scheint es so,
als wirden die Augen vollkommen stillstehen. Allerdings wirde dabei das
wahrgenommene Bild durch Lokaladaptation langsam verschwinden, da die
Rezeptoren den Eindruck des Eigengraus vermitteln. Daher fuhrt das Auge wahrend
der Fixation verschiedene Mikrobewegungen in Form von schnellen
Mikrosakkaden, langsamen Driftbewegungen und zitterndem Tremor aus, um auf
diese Weise das einfallende Licht auf verschiedene Rezeptoren zu verteilen, welche
Anderungen der Lichtverhaltnisse verarbeiten konnen(20).

Auf Grundlage der eben erlauterten Begriffe lasst sich das folgende Phanomen

beschreiben: Fallt der Blick des Probanden auf einen zuvor erfassten Fixationspunkt

zurlick, spricht man von einer Regression bzw. einer Regressionssakkade.

Als Blickpfad bezeichnet man dartiber hinaus die Gesamtheit aller Fixationen und die

dazwischenliegenden Sakkaden(21).

2.1.3Technik

Die modernen Eye-Tracking-Systeme greifen nahezu ausschlie3lich auf das
Grundprinzip der Videookulographie zurtck.
Hierbei wird zunachst die Bewegung der Augen beziehungsweise die Lichtreflexionen
auf der Pupille und der Hornhaut von einer Kamera aufgezeichnet, bevor die Software
des Eye-Tracking-Systems den jeweiligen Blickpunkt anschlieend generiert(22).
Somit wird der subjektive Blick des Probanden nachvollziehbar und einer Auswertung
zugénglich gemacht.
Beziglich der Verwendung von Eye-Tracking-Systemen wird zunachst zwischen
Lpassive light“und ,active light unterschieden.

Passive light bezeichnet eine Eye-Tracking-Methode, bei der keine zuséatzliche

Lichtquelle eingesetzt wird, sondern das Umgebungslicht genutzt wird (23).
Im privaten Alltag wird meist mit einfachen Kameras zum Beispiel des Smartphones
gearbeitet, worunter die Genauigkeit leiden kann. Im Hinblick auf die Anforderungen,
welche an das System gestellt werden, ist die Ungenauigkeit jedoch in Bezug auf das
Preis-Leistungsverhaltnis hinnehmbar.

Active light hingegen nutzt meist eine Infrarotlichtquelle, um einen hoheren Kontrast

zu erzielen und auf diese Weise die Préazision des Eye-Trackers zu erhbhen(23).
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Ein Vorteil der Nutzung von Infrarotlicht ist, dass dieses fur das menschliche Auge
nicht sichtbar ist. Der Proband wird somit wahrend der Blickaufzeichnung nicht durch
ein von der Apparatur erzeugtes Licht abgelenkt. Hierdurch wird das Risiko einer
Verfalschung der gewonnenen Daten minimiert(24).

Im Rahmen der active light-Technik kann man sich zweier Methoden bedienen, um die
Bewegung der Pupille durch Lichtreflexionen zu erfassen, unterschieden wird hierbei
zwischen der bright-pupil Methode und der dark-pupil Methode.

Beide Methoden beruhen auf dem Prinzip, dass das menschliche Auge bei jedem
Lichteinfall einen Teil des einfallenden Lichts zur Lichtquelle reflektiert. Hinsichtlich der

Position von Lichtquelle zu Kameraachse unterscheiden sich die Methoden jedoch.

Abb.1: Lichtreflektion an der Cornea (25)

Die Entscheidung, ob der Eye-Tracker den dark-pupil oder bright-pupil Effekt
verwendet, ist von der Umgebungsbeleuchtung abhangig. Entsprechend
unterscheidet sich dadurch auch das zugrunde liegende Funktionsprinzip.
Bei der bright-pupil Methode befindet sich die Kamera in derselben optischen Achse
wie die Lichtquelle. Fallt Licht in das Auge ein, erscheint die Pupille fir die Kamera
hell. Weichen jedoch die Achse der Lichtquelle und die Kameraachse voneinander ab,
wie bei der dark-pupil Methode, erscheint die Pupille dunkel(25).
Mobile Eye-Tracker (z.B. in Form einer Brille), welche im direkten Sonnenlicht
eingesetzt werden, bedienen sich des dark-pupil Effekts. Grund hierftr ist unter
anderem, dass durch die Sonneneinstrahlung mit einer erhéhten Infrarotlichtbelastung
der Umgebung zu rechnen ist und so ein starkerer Kontrast entsteht(26).
Stationdre Eye-Tracker hingegen werden unter standardisierten Bedingungen mit
konstanten, optimalen Lichtverhéaltnissen eingesetzt. Infolge der niedrigeren
16



Infrarotlichtbelastung kann unter diesen Umstdnden die bright-pupil Methode
eingesetzt werden, welche einen besseren Kontrast ermdglicht. Diese

Rahmenbedingungen tragen zu einer erhéhten Prazision beim Eye-Tracking bei(22).

Abb.2: dark-pupil-Effekt(25)

Abb.3: bright-pupil-Effekt(25)

Um hieraus anschlie3end einen Blickpunkt durch die Software errechnen zu lassen,
wird ein Fixpunkt bendtigt. Dieser entsteht durch die Reflexion des einfallenden Lichtes
auf der Cornea und ist ein kleiner, heller Punkt, welcher konstant und unabhé&ngig von
der Position der Pupille ist. Mit diesem Punkt und der Position der Pupille wird
anschlieend eine Richtungsvektor berechnet und der entsprechende Blickpunkt auf
dem Stimulus kartographiert. Die Summe der ermittelten Blickpunkte und

Aufzeichnung der jeweiligen Fixationsdauer bilden den Blickpfad (22).
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Abb.4: Richtungsvektor (rot) zwischen der Cornealreflektion (linker kleiner, weilRer

Punkt) und Mittelpunkt der Pupille (groRerer grauer Kreis)(25)
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2.1.4 Anwendungsgebiete

Die Eye-Tracking-Technik wird in der Herstellung immer gunstiger, handlicher sowie
benutzerfreundlicher und wird daher nicht mehr ausschlief3lich fir wissenschatftliche
Arbeiten verwendet. Aul3erdem ermoglicht die Portabilitdt des Eye-Trackers eine
grolRere Reichweite, sodass sich der Anwender nicht mehr zwingend in grol3en
Forschungszentren einfinden muss(27). Sowohl Wirtschaftsunternehmen als auch
medizinische Einrichtungen profitieren hiervon. Selbst Privatpersonen kdnnen daraus
Nutzen ziehen, wie im Folgenden ausgefihrt wird.

Die Automobilindustrie setzt mittlerweile auf den Einsatz von Eye-Trackern, womit ein
die Anzahl der Verkehrsunfalle und insbesondere der Verkehrstoten gesenkt werden
konnte. Weit verbreitet ist auf diesem Gebiet das sog. ,Advanced Driving Assistance
System (ADAS)" welches den Fahrzeugfuhrer kontinuierlich beaufsichtigt, indem ein
Eye-Tracker unter anderem Augenform und deren spezifischen Merkmale sowie die
Blinzelrate der Augenlieder und Augen- bzw. Kopfbewegungen beim Fahren
erfasst(28). Anhand dieser Daten zieht das System Rickschlisse auf die
Aufmerksamkeit und Midigkeit des Fahrers(29). Diesem wird schliel3lich im Laufe
einer Autofahrt eine Pause zur Erholung angeraten, wenn das System Ermidung oder
schwindende Aufmerksamkeit erkennt(30).

Neben den Veranderungen im Technik-Sektor verwenden Firmen mittlerweile Eye-
Tracking, um ihre Marketingkonzepte zu verbessen. Die Aul3enwirkung von Websites,
Apps oder Werbevideos wird hinsichtlich der Benutzerfreundlichkeit Gberprift, indem
der Fokus des Verbrauchers untersucht wird und so vernachlassigte Bereiche
herausgefiltert werden kdnnen(31, 32). Auch Verpackungen von Produkten werden
per Eye-Tracking analysiert und so konzipiert, dass der Blick des Kunden auf ein
bestimmtes Produkt gelenkt wird(33).

Privatpersonen werden in ihrem Alltag, wie oben angedeutet, ebenfalls mit dem Eye-
Trecking-System konfrontiert. Die gangigen Smartphones sind heutzutage mit Eye-
Trackern ausgestattet, welche durch einen Retina-Scan den Eigentiimer identifizieren
und das Gerat entsperren konnen. Aul3erdem kann man mit einer Augenbewegung
mittlerweile durch einen Text scrollen oder die Seite eines eBook ,umblattern®(34).
Eine aktuelle Studie von Ramachandra et al.(35) stellte im Rahmen des wegen der
Covid-19 Pandemie nétigen Online-Unterrichts ein System vor, mit dem Lerninhalte

durch Analyse des Blickverhaltens besser auf Schuiler zugeschnitten werden kdénnen.
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Insbesondere fur Personen mit Einschrankungen oder Behinderungen kénnen die
Fortschritte auf dem Gebiet des Eye-Trackings erhebliche Erleichterungen im Alltag
bringen. Klassischerweise wird bei Personen mit motorischen Einschrankungen zur
Fortbewegung und Kommunikation auf Kopfstdbe zum Zeigen, Mundstiicke oder
individualisierte Griffe zur Steuerung eines Rollstuhls zurtickgegriffen. Diese kdnnen
jedoch aufgrund der Auspragung der Beeintrachtigung ungeeignet sein und zu Fehl-
oder Uberbelastung der Nackenmuskulatur und Schaden an den Zahnen fiihren(36).
Dahmani et al.(37) stellte 2020 den Prototyp eines Rollstuhls vor, der Uber einen Eye-
Tracker gesteuert werden kann und Schwachen der bisherigen Mdglichkeiten behebt,
indem auch Menschen, welche die vorherigen Methoden aufgrund motorischer
Einschrankungen nicht nutzen konnten, die Méglichkeit erhalten, sich selbststandig
fortzubewegen.

Neben der Unterstitzung zur Fortbewegung, gibt es auch Fortschritte auf anderen
Gebieten zur Erweiterung eigenstandiger Handlungsmaoglichkeiten fir Menschen mit
Einschrankungen. Das sogenannte ,Project IRIS ist ebenfalls ein auf Eye-Tracking
basierendes Computerprogramm und ermdglicht Textverarbeitung, Kommunikation
oder kreatives Arbeiten an einem Computer. Hierbei wird der Mauszeiger des
Computers Uber die Augen gesteuert und ersetzt damit die motorische
Handbewegung, welche dem Anwender nicht mdglich ist. Zwar sind Préazision und
Geschwindigkeit noch nicht auf dem Niveau der per Hand gesteuerten Maus, jedoch
haben Patienten die Chance, einen Computer selbststandig zu bedienen und damit
eigenstandig zu kommunizieren, was ihrem Wunsch nach Unabhangigkeit und
Privatsphare gerecht wird(36, 38, 39).

Im medizinischen Bereich wird im Rahmen der Diagnostik ebenfalls auf Eye-Tracking-
Technologie gesetzt. Da der Prozess des Sehens sehr komplex ist und mehrere Teile
des Gehirns daran beteiligt sind, bietet die Verwendung von Eye-Tracking-Technik die
Madoglichkeit, gleichzeitig mehrere Areale zu untersuchen. Somit kénnen unter anderem
neurodegenerative Erkrankungen festgestellt werden.

Im Rahmen der Alzheimerdiagnostik ist es mdglich, den schwer identifizierbaren
Ubergang eines zuvor gesunden Patienten zu einem Patienten mit leichten kognitiven
Beeintrachtigungen festzustellen(40). Schreiten diese Beeintrachtigungen voran,
bilden sie das Vollbild des Alzheimers aus, welches sich durch vertikale oder
hypometrische Sakkaden auszeichnet, die ihr Ziel nicht mehr erreichen oder gar in die

entgegengesetzte Richtung laufen(41).

20



Daneben wird diese Technologie zur Untersuchung weiterer Krankheiten wie
Depression, Autismus, Aufmerksamkeitsdefizitstérung, Parkinson und anderen
mentalen sowie neuralen Krankheiten verwendet(42). Durch die Registrierung des
Blickverlaufs, der Pupillendilatation und der Blinzelrate ergibt sich die Méglichkeit,
entscheidende Aspekte der kognitiven Verarbeitung, wie Aufmerksamkeit,
Arbeitsgedachtnis, Entscheidungsfindung und Kontrollmechanismen zu erfassen(27).
Auch im Bereich der Hals-, Nasen- Ohren- Heilkunde werden mobile Eye-Tracker bei
der Untersuchung von Anfallsschwindel im Rahmen der Gleichgewichtsdiagnostik

verwendet(43).

Einen groRRen Fortschritt brachte die Anwendung von Eye-Trackern in der Lehre. Im
Bereich der Luft- und Raumfahrttechnik werden Eye-Tracker eingesetzt, um die
Effektivitdt der Ausbildung zu erhdhen. Piloten werden beispielsweise wahrend der
Simulation eines unubersichtlichen Notfallszenarios oder bei Fliigen unter schweren
Wetterbedingungen mit dem Eye-Tracker Uberwacht, ihre Performance analysiert und
Fehler kdnnen erkannt und dberwunden werden(44). Auf diese Weise kbnnen ihre
Fahigkeiten perfektioniert werden, wodurch nicht nur Geld gespart wird, sondern vor
allem Menschenleben gerettet werden kdnnen(31, 45). Dartber hinaus kénnen die
gewonnenen Daten bzw. die Aufzeichnung des Blickpfades von Experten wahrend der
Simulationen dazu dienen, den Studenten oder Auszubildenden ein Blickmuster fur
diese Situation zu vermitteln(46).

Dies kommt auch im medizinischen Kontext zur Anwendung, indem Berufseinsteiger
vom Blickpfad erfahrener Arzte zum Beispiel bei der Analyse von Rontgenaufnahmen
oder Videountersuchungen lernen konnen(47-49), da Experten meist eine
systematische, schnellere Analyse durchfihren und potentiell pathologische

Veranderungen oder Strukturen akribischer betrachten(50-55).
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2.1.5 Aktueller Stand der Wissenschaft

Im Bereich der Zahnmedizin konzentrieren sich Studien insbesondere auf die
Verwendung der Eye-Tracking-Technologie bei der Analyse der Rontgenaufnahmen
in Form von Einzelzahnaufnahmen(56, 57), sowie auf die Untersuchung von
Panoramaschichtaufnahmen (PSAs), die héaufig eine oder mehrere pathologische
Veranderungen aufweisen(58-63).

AulRerdem wurde in einer aktuelleren Studie aus dem Jahr 2020 von Richter et al.(64)
die visuelle Expertise von Zahnmedizinstudierenden untersucht, wobei ein Vergleich
dieser vor und nach einer geblndelten Analysetrainingseinheit angestellt wurde.
Hierbei wurde eine Verbesserung der Analysefahigkeit von PSAs festgestellt. Dartiber
hinaus gibt es eine Studie, die mit Eye-Tracking herausfinden méchte, wie in der Lehre
die Fahigkeit zur Befundung von Panoramaschichtaufnahmen verbessert werden
kann(65).

Ein weiterer Forschungsbereich befasst sich mit der asthetischen Wahrnehmung von
Gesicht und Zahnen. Diesbeziglich wurden Studien durchgefuhrt, welche die
Wahrnehmung des Gesichtes von Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
untersuchten, um herauszufinden, ob bei der Betrachtung des Gesichtes Anomalien
oder sichtbare Narben im Vordergrund stehen(66-71). Dartiber hinaus existieren
Studien, welche die Wahrnehmung der Gesichter von Patienten nach rekonstruktiven
Eingriffen im Gesicht untersuchen oder den Einfluss des unteren Gesichtsdrittels auf
die Fokussierung des Gesichtes(72, 73).

Auch im Bereich der Prothetik und dentalen Asthetik wurde mit Eye-Tracking
untersucht, wie Probanden unterschiedlicher Wissensstdnde Dentalaufnahmen unter
asthetischen Gesichtspunkten bewerten. Hierbei bestand bei der Bewertung der
einzelnen Aufnahmen, unabhéngig vom zahnmedizinischen Wissensstand, Einigkeit
in Bezug auf die Einschatzung von Symmetrie, Zahnstellung und gesunde Zahn- bzw.
Gingivafarbe(74-78).

In der Kieferorthopadie leistete Hickmann(79) Pionierarbeit, da sie im Jahr 2010
erstmals einen Eye-Tracker verwendete. Sie untersuchte dabei, wie stark die
Mundpartie nach einer kieferorthopadischen Behandlung bei der visuellen
Wahrnehmung im Vordergrund steht und fand heraus, dass auf diesen nur ein geringer

Teil der Aufmerksamkeit fallt.

22



AulRerdem wurde der Einfluss von Dysgnathien, Aplasien und Betrachtungswinkel
eines Lachelns auf das Betrachtungsmuster sowie die Attraktivitat dieser Gesichter
begutachtet(80-87).

In der Kieferorthopadie liegen vor allem Studien vor, welche sich mit dem Feststellen
eines Behandlungsbedarfs beschaftigen oder damit, ob korrigierte Zahne eine
Auswirkung auf die Wahrnehmung des Gesichtes haben(88).

Ansonsten existieren vor allem Studien, die Patienten wahrend einer
kieferorthopadischen Behandlung begleiten, in Bezug auf die Veranderung der
Lebensqualitat wéhrend der KFO-Behandlung oder in Bezug auf
Schmerzwahrnehmung oder um unterschiedliche kieferorthopadischen Apparaturen in
Bezug auf die (Un)-sichtbarkeit zu vergleichen(5-7, 67, 86, 89-93).

Zum jetzigen Zeitpunkt ist keine Studie in der aktuellen Literatur bekannt, die sich in
dieser Weise unter Verwendung der Eye-Tracking-Technologie mit der Wahrnehmung

der Mundhygiene wéahrend der kieferorthopadischen Behandlung beschaftigt.
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2.2 Prophylaxe

Vorbeugende Malnahmen zur Krankheitsverhinderung werden unter dem Begriff
Prophylaxe bzw. Pravention zusammengefasst(94).

Hierbei werden verschiedene Stadien der Pravention unterschieden: priméare
Pravention beschaftigt sich mit der Verminderung des Auftretens von Krankheitsfallen
zum einen durch allgemeine Gesundheitsférderung und durch spezifische protektive
MalRnahmen. Die sekundére und tertiare Pravention sind zahnmedizinische
Teilgebiete, denen sich die Zahnerhaltung und Prothetik schwerpunktméafiig widmen.
Der Fokus im Bereich der Kieferorthopadie soll vor allem auf der primaren Pravention
wahrend der kieferorthopadischen Behandlung liegen. Da die Mundhygienebewertung
bei den Probanden im Vordergrund dieser Arbeit steht, soll im Folgenden erlautert
werden, welche ProphylaxemalRnahmen aktuell zur Verfigung stehen.

Karies ist noch immer eine der haufigsten chronischen Erkrankungen und steht nach
einem Ranking der WHO zu den Behandlungskosten fur chronische Erkrankungen
weltweit an vierter Stelle(9). Die Funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie(9) stellt
nichtsdestotrotz eine sich stetig verbessernde Zahngesundheit fest, bei der sich die
Pravalenz von Karies, Parodontalerkrankungen und Zahnverlust im Vergleich zum
Jahr 1997 um die Halfte reduziert hat. In der Zahnmedizin hat das Zeitalter der
Vorsorge statt Versorgung angefangen und durch Pravention sind die Zéhne langer
gesund zu erhalten. Um die Vorreiterstellung, welche Deutschland innehat
auszubauen, ist es entscheidend, die Entstehung von Plaque, welche die obligate
Vorstufe von Karies und Parodontopathien ist, friihzeitig zu bekampfen und zu

reduzieren(9).
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2.2.1 Plaqueentstehung

Plaque ist ein strukturierter Zahnbelag, auch Biofilm genannt, welcher sich aus
Speichel- und  Nahrungsbestandteilen, bakteriellen  Zellen und ihrer
Stoffwechselprodukte zusammensetzt(95). Bei Plaque wird zwischen supragingivale
und subgingivale Plaque unterschieden.

Subgingivale Plaque liegt unterhalt der Gingivagrenze und spielt vor allem im Rahmen
von Parodontopathien eine entscheidende Rolle.

Die supragingivale Plague hingegen findet sich im koronalen Bereich des Zahnes
insbesondere an den Kariespradilektionsstellen, wozu die Fissuren und Grubchen, die
approximalen Kontaktflache sowie das kaudale Drittel der Zahnkrone vom
Gingivasaum ausgehend zahlen(96). Bei Patienten mit kieferorthopadischen
Apparaturen wird die Flache an Retentionsstellen und gleichzeitig die Moglichkeit der
Plaquebildung durch Brackets, Drahte, Attachements etc. noch vergréf3ert. Dies ist in
der nachfolgenden Abbildung anhand der Bewertungsgrade des Attin-Indexes(97), der
zur  Graduierung von Plaque entsprechend ihrer  Akkumulation bei
kieferorthopadischen Patienten entwickelt wurde, gut zu erkennen(Abb.5).

Grad Klinisches Erscheinungsbild
0 Keine sichtbare Plaque
1 Plaque-Inseln auf den approximalen Flachen
2 Zusatzlich zu den approximalen Flachen Plaque-Inseln zervikal des
Brackets
3 Plaque bedeckt > 1/3 der Flache zervikal des Brackets

Abb.5: Plaqueakkumulation anhand der Bewertungsgrade des Attin-Index (97)
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Die supragingivale Plagueentwicklung erfolgt in mehreren Schritten:

Auf der gereinigten Zahnoberflache bindet sich durch Adsorbtion ein azellularer,
unstrukturierte Film, acquired pellicle, welcher hauptséchlich aus Speichelproteinen
besteht, und eine semipermeable Membran darstellt. Diese Pellikel besiedeln vor
allem Pioniersbakterien wie grampoitive Kokken und Aktinomyzeten, denen im Verlauf
weitere Streptokokken und Veillonellen folgen(96, 98). Sie bilden das Fundament, auf
dem die Spatbesiedler durch Akkumulation weiterer Bakterien ein Wachstum der
Plaque bewirken. Zu den Spéatbesiedlern zéhlen  Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, treponema denticola, Porphyromonas gingivalis und
prevotella intermedia(96, 99). Da nur Frihbesiedler untereinander in Kontakt treten,
unter den Spatbesiedlern oder unter Frih- und Spéatbesiedlern allerdings kaum
Interaktion stattfindet, ist Fusobakterium nucleatum als Bruckenbakterium von
besonderer Bedeutung, da es sowohl mit Frih- als auch mit Spéatbesiedlern
koaggregieren kann. Mit zunehmendem Alter Gberwiegen anaerobe Bakterien(100).
Ab diesem Moment ist es nicht mehr moglich, die Plagque rein mit den
Selbstreinigungskraften der Mundhéhle zu entfernen, wodurch es zur Entstehung von
Karies und Parodontopathien kommen kann.

Urspriunglich wurde davon ausgegangen, dass die Menge an Plaque entscheidend fur
die Ausbildung pathologischer Prozesse der Zahnhartsubstanz bzw. der den Zahn
umgebenden Gewebe ist(101). Diese als unspezifische Plague-Hypothese
bezeichnete Theorie wurde durch Loe et al.(102) 1986 widerlegt, der bei einer Studie
mit Probanden, die keine MundhygienemalRnahmen durchfiihren konnten und daher
eine hohe Quantitat an Plague aufwiesen, drei Gruppen feststellte: Probanden mit
schnell voranschreitender Parodontopathie, moderat  voranschreitender
Parodontopathie, aber auch 11% aller Probanden, die weder Anzeichen fir Karies,
Parodontitis oder sogar Gingivitis aufwiesen. Nach der spezifischen Plaque-Hypothese
ist anzunehmen, dass es bestimmte bakterielle Spezies sein miussen, die fur die
Entstehung verantwortlich sind. Nachdem aber bei Probanden, die nicht an einer
Parodontalerkrankung litten, diese spezifischen Bakterien nachgewiesen werden
konnten, wurde die noch heute geltende opportunistische Plaquehypothese
formuliert(103). Diese geht bei einer gesunden Mundflora von einem Gleichgewicht,
von einer Symbiose der Bakterien mit ihrem Wirt aus, welches durch lokale oder
genetische Pradispositionen zu einer Imbalance filhren kann und auf diese Weise

pathologische Prozesse ausgeldst(99).
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In kariogener Plaque sind vor allem Streptokokken (v.a. St. mutans, St. sobrinus, St.
cricetus, St. rattus) nachzuweisen, die sich aufgrund ihrer Fahigkeit in Anwesenheit
von Zucker mit spezifischen Glykosyltransferase extrazellulare Polysaccharide zu
synthetisieren an Zahnoberflachen anheften kdnnen, wodurch eine adhéasive und
hochgradig kariogene Plaque entsteht. Durch anaerobe Glykolyse ist es St. mutans
mdoglich, organische Séuren zu bilden (z.B. Laktat, Pyruvat). Durch die Bildung von
intrazellularen Polysacchariden als Speicherkohlenhydrat kann der Mikroorganismus
auch bei geringer Substratzufuhr seinen Stoffwechsel aufrechterhalten, welche bei
langerer Einwirkzeit zu einer Demineralisation der Zahnhartsubstanzen fuhrt(104).
Eine Demineralisation der Schmelzoberflache, auch white spot lesion genannt, kann
durch eine hochfluoridhaltige Zahnpasta remineralisiert werden(96). Vergrof3ert sich
allerdings der Defekt und dringt in tiefere Zahnschichten ein, ist eine Fullungstherapie
indiziert. Falls diese ausbleibt oder die Karies schon im pulpanahen Bereich ist, bleiben
lediglich eine Wurzelkanalbehandlung oder die Extraktion des Zahnes als
Behandlungsoptionen.

Durch die Einlagerung von Mineralien entsteht aus Plaque Zahnstein, welcher sich vor
allem im Bereich der Ausfiihrungsgange der grof3en Speicheldrisen findet. Auf der
Oberflache des Zahnsteins lagert sich folglich Plaque an, die wiederum mineralisiert
werden kann, wodurch auch die Bakterien verkalken und inaktiv werden. Breitet sich
die Plaque im Sulcus unterhalb des Gingivasaums aus, spricht man von subgingivaler
Plaque, verkalkt die Plaque auf der Wurzeloberflache, wird sie als Konkrement
bezeichnet (96).

Mineralisierte Plague, ob supragingival oder subgingival, ist weder ursachlich fur
Karies noch fur Parodontopathien, allerdings stellen sie Retentionsflachen dar, auf
deren Oberflache sich Mikroorganismen anheften kénnen, welche wie oben
beschrieben, durch die Kumulation mehrerer Faktoren, entzindliche Prozesse
verursachen konnen. Diese Entzindungsreaktion wird als Gingivitis bezeichnet,
welche eine reversible Entziindung der Gingiva ist, also durch Wiederaufnahme oder
Intensivierung der Mundhygiene bek&mpft werden kann(105). Wird allerdings nicht
reagiert, entsteht ein pathologischer, irreversibler Prozess, der den Zahnhalteapparat
und vor allem einen Abbau des Alveolarknochens einschliel3t.

Das Zusammenspiel verschiedener Faktoren, die fir die Entstehung von Karies

verantwortlich sind, ist in der folgenden Abb. 6 gezeigt.
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Abb.6: Schema der Einflussfaktoren auf die Entstehung von Karies nach Makuch et al (106).

Auf den Wirt bzw. auf die Gene des Wirts kdnnen wir keinen Einfluss nehmen, sehr
wohl aber kdnnen wir Plague und Substrat kontrollieren und hierauf ful3t die

Prophylaxe.
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2.2.2 Prophylaxemalinahmen

Entscheidend sind die vier Stutzpfeiler, auf denen die Prophylaxe fufdt, um die
Entstehung von Plaque zu reduzieren, welche die haufigste Ursache von
Parodontopathien und Karies ist. Wichtige Aspekte, welche hierbei eine grof3e Rolle
spielen, sind die Erndhrungsberatung, Fluoridapplikation, die Versiegelung tiefer
Fissuren und MundhygienemalRnahmen, auf welche im Folgenden genauer

eingegangen wird(9).

Im Bereich der Erndhrungsberatung steht bei der Individualprophylaxe im
Vordergrund, den Patienten zu einer bewussteren Erndhrung zu bewegen, was in
diesem Fall vor allem bedeutet, auf die hohe kariogene Wirkung von
niedermolekularen Kohlenhydraten hinzuweisen(94, 107). Lebensmittel, die grof3e
Mengen an Zucker enthalten sollten als Genussmittel verstanden werden und nicht
den Hauptbestandteil der Erndhrung ausmachen(94, 107). DarlUber hinaus ist es von
Bedeutung, insbesondere auf versteckte Kohlenhydrate in Lebensmitteln aufmerksam
zu machen, wie sie zum Beispiel in Dressings, Saucen und Getranken zu finden
sind(108). AulRerdem sollten Zwischenmahlzeiten vermieden werden, da hierdurch ein
kontinuierliches kariogenes Milieu im Biofilm entsteht und die Zahnoberflache nicht
ausreichend remineralisiert werden kann(94).

Nicht zu unterschatzen sind aul3erdem die Mdglichkeiten, Zucker durch kalorische und
nicht kalorische Suf3ungsmittel zu ersetzen, welche das Kariesrisiko stark senken
koénnen.

Als nicht kalorische Sufungsmittel oder SuRstoffe werden zum Beispiel Saccharin
oder Aspartam bezeichnet, die im Vergleich zu Saccharose eine grol3ere Suf3kraft
besitzen und daher in deutlich geringere Menge benétigt werden, somit fallen weniger
Kalorien beim Konsum an. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass Aspartam eine um
200-mal groRRere SufRRkraft besitzt, wodurch lediglich 0,5g Aspartam nétig sind, um
100g Saccharose zu substituieren(109). Bei der Verwendung werden damit lediglich 2
kcal im Vergleich zu 400 kcal aufgenommen(109).

Als kalorische Sufungsmittel bezeichnet man Zuckeraustauschstoffe, bei denen es
sich vor allem um Zuckeralkohole oder Polyole wie zum Beispiel Erythrit, Sorbit und
Xylit  handelt(109). Erythrit wird aufgrund seiner KorngréRe und seiner
Wasserloslichkeit in der Prophylaxe in Pulver-Wasserstrahl-Geraten eingesetzt. Es hat

durch seine nicht kariogenen und wohlschmeckenden Eigenschaften eine gute
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Akzeptanz und wirkt im Vergleich zu Sorbit und Xylit am wenigsten abfiihrend(109).
Sorbit, welches Bestandteil vieler Pflanzen ist, hat eine Suf3kraft, die halb so gro3 wie
die von Glucose ist und fuhrt bei Metabolisierung zu einem geringeren pH-Wertabfall,
weshalb es als zahnschonend gilt(96). Xylit, welcher auch als Birkenzucker bekannt
ist, wurde lange Zeit nicht nur eine nicht kariogene, sondern eine antikariogene
Wirkung zugesprochen, dies wurde allerdings in einer Metaanalyse, die 2015 von Riley
et al. durchfuihrten, widerlegt(110). Eine Sonderstellung hat die Stevia-SiufR3e, welche
die Stevia-Glykoside synthetisierte und damit der zuvor storende, lakritzartige
Geschmack verringert werden konnte, welcher auf die nattrlichen Schwankungen des
Glykosid-Gehalt zurlickzuftihren ist(109). Da Stevioglycoside durch die Bakterien der
Mundhdhle nicht metabolisiert werden kdnnen, ist der Konsum kariologisch betrachtet,
unbedenklich(109).

Die Fluorierung zur Kariespravention steht vor allem in den ersten Lebensjahren bei
der Vorsorge, haufig in Zusammenarbeit mit den Kinderarzten, im Vordergrund. Mit
dem Durchbruch der ersten Milchzdhne nach etwa sechs Monaten, wird mit der
Fluoridzufuhr in Form einer systemischen und wichtiger noch mit lokaler Fluoridierung
begonnen(111). Diese wird an die Fluoridanamnese angepasst, welche den Konsum
von fluoridhaltigem Speisesalz in den Mahlzeiten, die Trinkwasserfluoridierung, die
Fluoridsupplementierung und sowie das Alter beriicksichtigen, um damit das Risiko
der Fluorose zu vermeiden(112).

Etwa ab dem sechsten Lebensjahr sollte im Rahmen der zahnarztlich kontrollierten
Individualprophylaxe auf eine Fluoridierung in Form von Lacken, Gelen oder
Spullésungen zuriickgegriffen werden. Bei Patienten mit erh6htem Risiko kann hiermit
schon ab dem 30. Lebensmonat begonnen werden(113). Insbesondere bei lokalen
FluoridierungsmalRnahmen, die vor allem durch ihren direkten Kontakt zu der
Zahnhartsubstanz ihre Wirkung entfalten, ist die Verwendung einer fluoridhaltigen
Zahnpasta unabdingbar. Die Flouridkonzentration und -menge wird dem Alter
entsprechend angepasst und steigert sich von einer erbsengrof3en Portion mit 500ppm
oder reiskorngrof3en Menge mit 1000ppm beim Durchbruch des ersten Milchzahnes
bis zu einem Fluoridgehalt von 1000ppm bei erbsengrof3er Menge ab dem 2.
Lebensjahr. Ab einem Alter von etwa 6 Jahren gilt die Empfehlung von 1450ppm bei
einer Menge, die die gesamte Borstenflache bedeckt(114). Aktuelle Studien stellten

fest, dass auch die Menge an Zahncreme einen Einfluss auf die kariesprotektive
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Wirkung hat und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass sich ab 1,59 Zahnpasta ein
positiver Effekt einstellt(115, 116).

Ein weiteres effektives Mittel im Bereich der Prophylaxe ist die Anwendung einer
Fissurenversiegelung. Dies ist darauf  zuruckzufihren, dass lokale
FluoridierungsmalBnahmen vor allem auf Glattflachen die beste Wirkung erzielen,
allerdings die kariesprophylaktische Wirkung im Bereich der Fissuren geringer ist.
Dartber hinaus ist die Form der Fissuren entscheidend, da es aufgrund der
Morphologie teilweise unmdglich sein kann, diese Pradilektionsstellen zu reinigen, wie

Abb.7 veranschaulicht.

V-Type U-Type I-Type  IK-Type
34% 14% 1% 26%

YVVY

Abb.7: Unterschiedliche Formen von Fissuren(117)

Die Mdglichkeit der erforderlichen Reinigung der Fissuren ist jedoch nicht bei jedem
Patienten von Natur aus gegeben. Inshesondere die Form der Fissuren ist hierbei
entscheidend, je schmaler oder tiefer Fissuren ausgepragt sind, desto schwieriger ist
eine Reinigung, bei ampullenférmiger Anatomie ist die Reinigung fast unmdéglich,
wodurch das Risiko fur einen kariosen Defekt stark erhdht wird(96).

Bei schwierig zu reinigenden Fissuren sollte daher eine adhasive Versiegelung
durchgefuhrt werden, die halbjahrlich kontrolliert und bei Bedarf erneuert werden
sollte(118). Im Falle eines Aufkommens von Karies, sind die kariésen Bereiche
zusatzlich zu entfernen und mit einer Komposit-Fullung im Sinne einer erweiterten

Fissurenversiegelung zu versorgen(119).
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Die ordentliche und regelméaflige Reinigung der Z&ahne ist und bleibt die wichtigste
ProphylaxemalRnahme. Diese sollte mindestens zweimal am Tag, idealerweise
morgens und abends, stattfinden und mindestens 120 Sekunden dauern(112, 120).
Das ist die Vorgabe, die aus der aktuellen Leitlinie ,Kariesprophylaxe bei bleibenden
Zahnen — grundlegende Empfehlungen® herauszulesen ist, obwohl eine eindeutige
Datenlage nicht vorliegt, wie Attin et al.(121) in einem systematischen Review
feststellten. In anderen Studien wird ebenfalls von 2 Minuten Putzzeit ausgegangen,
wobei die Plaqueentfernungsrate nach 3 Minuten nicht mehr wesentlich ansteigt(115,
116, 122).

Es wird zwischen mechanischen von chemischen Mundhygienemal3inahmen
unterschieden. Im Hinblick auf die mechanische Reinigung ist zuerst zu entscheiden,
welche Art von Zahnburste verwendet wird. Fallt die Wahl auf eine Handzahnbrste,
ist eine entsprechende Technik anzuwenden, um eine suffiziente Reinigung zu
erreichen.

Die modifizierte Bass-Technik wird noch immer als Goldstandard empfohlen. Hierbei
wird die Zahnburste in einem Winkel von 45° zur Zahnlangsachse sowohl auf Zahn als
auch Gingiva angesetzt und der Andruck so angepasst, dass die Borsten sich zu
biegen beginnen, um durch 10-15 senkrecht ruttelnde, leicht kreisende Bewegungen
pro Zahnflache, die Plaque im Sulcus sowie im Interdentalraum zu entfernen. Diese
Technik ist sowohl fiir Patienten mit gesunden als auch mit krankhaft veranderten
Parodontalverhaltnissen geeignet(123).

Die Stillman-Methode, besser bekannt als ,von-Rot-nach-Weil3-Technik“ hingegen
wird Patienten empfohlen, welche an gingivalen Rezessionen leiden. Durch Ansetzen
der Zahnburste im Bereich der Gingiva und das Austiben von intermittierendem Druck
mit einem weichen Burstenkopf wird das Zahnfleisch massiert(124). AnschlieRend
erfolgt eine Auswischbewegung durch Drehen der Zahnblrste um die eigene
Langsachse ausgehend von der Gingiva in Richtung Zahn(94). Abhangig vom
motorischen Geschick des Patienten kann die Auswischbewegung durch
Ruttelbewegungen erganzt werden.

Bei Kindern oder Patienten, denen es nicht mdglich ist, die oben beschriebenen
Techniken auszuftihren, wird die Fones-Technik angewandt, bei der kleine, kreisende
Bewegungen ausgefuhrt werden. Hierbei werden bukkal bei geschlossenen
Zahnreihen Ober- und Unterkiefer zur selben Zeit und die Okklusal- und Lingualflachen

jeweils einzeln gereinigt(125).
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Nicht empfohlen, jedoch meist zu beobachten, ist eine horizontale Schrubbtechnik,
welche zumeist mit zu hohem Anpressdruck durchgefihrt wird, wodurch Putzdefekte

und gingivale Rezessionen entstehen konnen(126).

Elektrische Zahnbirsten werden nach dem Grundprinzip der Bewegung des
Burstenkopfes eingeteilt: rotierend-oszillierende und schallaktive Birsten.
Rotierend-oszillierende Zahnbursten fuhren zuséatzlich pulsierende Bewegungen aus.
Durch die Pulsationsbewegung wird die Plague geldst und durch die rotierenden und
oszillierenden Bewegungen schlief3lich entfernt. Herausragend ist hierbei, dass pro
Minute 48.000 Bewegungen durchgefihrt werden im Gegensatz zu Handzahnbirsten
mit denen man lediglich 600-800 Bewegungen pro Minute erreicht(127, 128).
Hingegen funktionieren schallaktive elektrische Zahnbirsten nach einem anderen
Grundprinzip. Dabei werden pro Minute zwischen 30.000 und 60.000 Bewegungen
ausgefiuihrt(129). Durch diese Bewegungen entstehen Mikrostromungen im
Zahnpasta-Speichel-Gemisch, die zu Scherkraften fihren und imstande sind,
Bakterien zu entfernen, die mehrere Millimeter von den Borstenenden entfernt sind
und so die Reinigung der ApproximalrAume unterstiitzen und auf diese Weise einen
Transport von Fluorid der Zahnpasta in den Interdentalraum erméglichen(130).
Nichtsdestotrotz ist auch bei der Verwendung einer elektrischen Zahnbirste ein
systematisches Vorgehen entscheidend, um alle erreichbaren Flachen gleichermaflien
zu reinigen(131). Grundsatzlich sind elektrische Zahnblrsten, unabhangig welcher
Mechanismus zugrunde liegt, der Handzahnburste in der Plaqueentfernung tberlegen.
Es gibt zahlreiche Studien(132-137), die dies belegen. In einem systematischen
Review konnten van der Sluijs et al.(138) fur rotierend oszillierende Zahnbirsten sogar
eine  statistisch  signifikante  grundlichere  Plaqueentfernung  gegeniber
Schallzahnbursten feststellen.

Zwar konnen somit die leicht zu erreichenden Zahnflachen von Plaque befreit werden,
allerdings ist es nicht mdglich, den Interdentalraum mit einer Zahnburste zu reinigen
unabhangig davon, ob eine elektrische Zahnbirste oder Handzahnbirste eingesetzt

wird.

Um diesen zu reinigen, welcher bis zu 40% der Zahnflache ausmacht, ist die
Verwendung von speziellen Produkten, welche fiir die Pflege des Interdentalraumes

bestimmt und geeignet sind, notwendig. Zu nennen ist hier vor allem Zahnseide,
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welche Uber den Approximalkontakt vorsichtig in den Interdentalraum eingebracht wird
und durch Auf- und Abbewegungen entlang der Approximalflachen diese von Plague
befreit(94).

Sollte die Verwendung von Zahnseide nicht mdglich sein, weil der Interdentalraum mit
der Zahnseide nicht zu erreichen ist oder der Draht einer MBA oder eines Retainers
den Zugang nahezu unmdglich macht, gibt es die Madglichkeit, diesen mit
Interdentalblrsten zu reinigen. Diese enthalt eine Drahtseele, welche von Borsten
umgeben ist. Auf diese Weise ist es moglich, InterdentalrAume oder befallene
Furkationen zu reinigen. Um eine Schadigung am Zahn oder der Gingiva zu
verhindern, sollten Form und GréRRe an jeden Interdentalraum angepasst werden.
Alternativ kdbnnen bei schwer zu reinigenden Bereichen wie Brickenzwischenglieder,
verblockte Zahnkronen oder sehr weite Interdentalraume spezielle Zahnseiden
verwendet werden, welche einen starren, bauschigen sowie zahnseide&hnlichen
Abschnitt aufweisen. Das starre Ende wird dabei unter dem Brickenzwischenglied
durchgefadelt, wobei dieses Areal anschlieRend mit dem bauschigen Mittelteil
gereinigt werden kann. Ergéanzend zu der mechanischen Reinigung wird laut der
aktuellen S3 Leitlinie ,H&usliches chemisches Biofiimmanagement in der Prédvention
und Therapie der Gingivitis“(139) die zweimal tagliche Verwendung von
Mundspullésungen empfohlen, welche durch die antibakterielle Wirkung eine
Plaguereduktion und Gingivitisreduktion erzielt.

Zur Entfernung eingespief3ter Nahrungsreste und loser Plague eignen sich
Wasserstrahlgerate, besser bekannt als Mundduschen. Fest anhaftende Plagque lasst
sich allerdings nicht auf diese Weise entfernen, hierfur muss auf oben genannte
Alternativen zuriickgegriffen werden. Wasserstrahlgerate insbesondere solche, die ein
mehrstrahliges Disenkonzept verwenden, massieren durch ihren pulsierenden
Wasserstrahl die Gingiva und kénnen so zu einer Festigung dieser fuhren(140).
AulRerdem ist es moglich, auf diese Weise antibakterielle Mundspulldsung zuséatzlich
in den subgingivalen Bereich zu beférdern, da die Mundspullésung ansonsten nur den

supragingivalen Bereich erreichen kann.

Ebenfalls entscheidend ist die Wahl der richtigen Zahnpasta. Die Anforderungen,
welche an eine Zahnpasta gestellt werden, um die Karies- und Gingivitisprophylaxe zu
unterstitzen, sind im Wesentlichen das Reinigen von Plaque und Polieren der

Zahnoberflache sowie Abgabe pharmakologisch wirksamer Substanzen. Um dies zu
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erreichen, sollten Abrasivstoffe enthalten sein. Hierbei handelt es sich meist um
Carbonate oder Phosphate. Die Abrasionswirkung wird in RDA gemessen, welche den
Abrieb  von radioaktivn markiertem Dentin im  Vergleich zu einem
Standardabrasivmedium angibt. RDA-Werte von 0-19 gelten als sehr niedrig und
Werte 2100 als sehr hoch(141, 142).

Daruber hinaus enthalten Zahnpasten Aroma-, Farb- und Konservierungsstoffe, sowie
Feuchthalte- und Bindemittel aber auch oberflachenaktive Substanzen, um die
Oberflachenspannung des Zahnpasta-Speichel-Gemischs zu reduzieren und eine
bessere Anlagerung zu erreichen.

An pharmakologisch wirksamen Substanzen enthélt Zahnpasta meist Fluoride, welche
z.B. in Form von Zinn-, Natrium- und Aminfluorid enthalten sind. Aul3erdem werden
Chlorhexidin, Phenole oder Enzyme wie Amyloglucosidase und Glucoseoxidase
beigefligt, um eine antimikrobielle, plaguehemmende Wirkung zu erzielen.
Pyrophosphate Phosphonate und Zinkzitrat, welche die Ausfallung von Kaliumsalzen
inhibieren werden des Weiteren hinzugefigt und damit Zahnsteinbildung
vorgebeugt(143).

Daruber hinaus sollte die hausliche Mundhygiene optimalerweise durch eine
professionelle Zahnreinigung ergénzt werden. Der Grundstein fir das heutige
Prophylaxekonzept der Professionellen Zahnreinigung wurde bereits 1981 durch
Axelsson et al.(144) gelegt, welche die Wirksamkeit im Hinblick auf Pravention von
Gingivitis, Parodontitis und Karies erkannten. Bestatigt wurde dies durch die aktuelle
Funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie(9). Dadurch kénnen supra- und subgingival
gelegene Belage vollstandig entfernt werden. Aul3erdem kénnen mogliche Putzdefizite
aufgezeigt sowie kariose Lasionen frihzeitig erkannt und entsprechend minimalinvasiv
behandelt werden. Bei Kindern ab 6 Jahren beziehungsweise Jugendlichen unter 18
Jahren wird entsprechend eine Individualprophylaxe angeboten, wobei mit
Plaquerelevatoren Belage angeféarbt und dabei Putztechniken sowie Interdentalpflege
demonstriert werden. Die Tatsache, dass der Ubungserfolg kontrolliert wird ermdglicht
es, von klein auf zu einer guten Mundhygiene zu motivieren.

Motivation zu einer guten und regelmafiigen Mundhygiene ist sehr wichtig. Ziel sollte
es sein, im Kindesalter die Weichen fiur eine gute Mundhygiene und eine Routine zu
stellen, die man idealerweise ein Leben lang beibehalt. Insbesondere Jugendliche, die
sich in kieferorthopadischer Behandlung befinden, sollten zu einer ordentlichen

Zahnpflege motiviert werden. Die Tatsache, in dieser Zeit auch noch eine MBA tragen
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zu mussen, welche Spannungs-, Druckgefihle oder auch Schmerzen auslésen kann,
fuhrt oft zu einer negativen Einstellung gegeniber diesem Kdrperbereich, welche sich
in  mangelnder Mundhygiene zeigt(5, 6, 89, 90). Um diesem Problem
entgegenzutreten, gibt es mittlerweile verschiedenste Anbieter digitaler Inhalte, welche
das Ziel verfolgen, durch interaktive Inhalte die Motivation bei der Pflege zu steigern.
Beispielsweise ermdglichen Anzeigen auf dem Smartphone die Identifizierung von
Bereichen, welche noch nicht ausreichend gereinigt wurden, aber auch social media
schafft einen ,positiven” Gruppenzwang wodurch zu besserer Mundhygiene
aufgerufen wird(145). Es gibt dartiber hinaus Apps, welche Musik wahrend der aktiven
Putzzeit wiedergegeben und Videos zu Zahnputztechniken bereitstellen, wodurch 88%
der Probanden angeben, auf diese Weise zu langerem Zahneputzen motiviert worden
zu sein(146). Es gibt allerdings auch eine Studie von Saxena et al.(147) die keinen
entscheidenden Einfluss von Erinnerungsnachrichten per WhatsApp oder E-Mail auf

die Verbesserung der Mundhygiene feststellen konnten.

2.2.3 Aktueller Stand der Wissenschaft

Die Prophylaxe ist ein Teilgebiet in der Zahnmedizin, welches alle Fachrichtungen
gleichermalRen tangiert. In der Kieferorthopadie besteht allerdings die Besonderheit,
dass nicht nur die Z&hne gesundgehalten und gereinigt werden mussen, sondern die
Reinigung zusatzlich durch festsitzende Apparaturen wie zum Beispiel MBA, Herbst-
Scharnier oder GNE-Elemente erschwert wird. Diese behindern haufig den Zugang zu
den InterdentalrAumen und stellen zuséatzliche Retentionselemente dar.

Ein Grof3teil der Studien beschaftigt sich daher mit vergleichender Methodik und der
Weiterentwicklung bestehender Prophylaxeinstrumente, um die Effektivitdt der
Reinigung, vor allem in kariesprophylaktischer Hinsicht, zu erhéhen. Beispielsweise
wurden Studien angestellt, welche die Effektivitdt verschiedener Arten von
Zahnbursten oder neuartiger Zahnburstenkodpfe hinsichtlich der Plagueentfernung
insbesondere bei kieferorthopédischen Patienten untersuchen(78, 132, 133, 148-156).
AulRerdem existieren Studien, welche vergleichen, ob die Mundhygiene durch eine
Modifikation der MBA zu steigern ist, indem Brackets in Lingualtechnik angebracht
werden oder lediglich Attachments auf den Z&hnen verbleiben und die entsprechenden
Schienen zu Reinigung herausgenommen werden kénnen, wie bei
Alignertherapien(153, 156).
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Auch aus parodontaler Sicht wird die Anwendung von KFO-Apparaturen untersucht,
um das Auftreten von Parodontalmarkern wahrend der Behandlung festzustellen sowie
den Einfluss kieferorthopadischen Behandlungskonzepts auf die Ausbildung einer

Gingivitis beziehungsweise Parodontitis zu ermitteln(155, 157-161).
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3 Material und Methode

3.1 Material

In Vorbereitung auf dieses Forschungsvorhaben wurde der Ethik-Kommission der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz das Studiendesign dargelegt, die ein positives
Votum erteilte (Bearbeitungsnummer: 10667). Die geltenden Richtlinien, Vorschriften
und Gesetze der Deklaration des Weltarztebundes Uber biomedizinische Forschung
am Menschen von 1996, die Berufsordnung der deutschen Arzte und die

entsprechenden Verordnungen und Datenschutzgesetzte wurden beachtet.

3.1.1 Probandenkollektiv

Die Probanden dieser Studie werden in zwei Gruppen differenziert:

1. Die Gruppe der Experten wurde Uberwiegend von Studierenden der Zahnmedizin
vertreten, welche sich im Examenssemester (SS 2019 bzw. WS 2019/20) befanden
oder mindestens das 4. Klinische Semester beendet hatten.
2. Die Gruppe der Laien setzte sich aus der Gruppe der Jugendlichen und deren
Erziehungsberechtigten zusammen. Die Jugendlichen stammten alle aus dem
Patientenkollektiv der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitatsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz, waren 13,2 (SD=1,4) alt sind und trugen
alle eine MBA (Mini Sprint® Brackets, .022 Slot, Forestadent, Pforzheim,
Deutschland) im Ober- und Unterkiefer. Jeweils ein Elternteil des Patienten gehorte
zu den Reprasentanten der Sicht eines Erwachsenen im Rahmen der Laien.

Zu erwahnen ist, dass in allen drei Gruppen nur ein Proband eine Brille trug. Dieser

bestand jedoch in der Kalibrierungsphase den Genauigkeitstest des Eye-Tracking-

Programms und somit konnten die erhobenen Daten verwendet werden.

Die folgenden Einschlusskriterien mussten alle Probanden erfiillen:

Um in die Studie eingeschlossen zu werden, musste jeder Proband:

e eine schriftliche Einwilligungserklarung und Patienteninformation, welche er vor der
Teilnahme zur Verfiigung gestellt bekommen hat, unterzeichnen

e einen guten allgemeinen Gesundheitszustand aufweisen

e ein normales Sehvermdgen vorweisen
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Um in die Studie eingeschlossen zu werden, musste jeder Patient:

¢ in kieferorthopadischer Behandlung sein und eine MBA tragen

e zwischen 12 und 17 Jahre alt sein

¢ eine schriftliche Einwilligungserklarung und Patienteninformation, welche er vor der
Teilnahme zur Verfligung gestellt bekommen hat, unterzeichnen

e einen guten allgemeinen Gesundheitszustand haben

Folgende Ausschlusskriterien fiihrten zu einer Ablehnung der Eignung fur die Studie:

Von der Studienteilnahme ausgeschlossen wurden Probanden sofern:

e sie nicht kooperationsfahig sind

¢ sie keine ausreichenden Deutschkenntnisse zum Verstandnis des Ablaufs besitzen

e sie im Rahmen dieser Studie als Erziehungsberechtigter aus einem
zahnmedizinischen Téatigkeitsfeld stammen

Von der Studienteilnahme ausgeschlossen wurden Patienten falls:

e sie Uber 18 Jahre alt sind

e sie keine MBA tragen

¢ sie eine kongenitale Anomalie oder Auffalligkeit im Gesichtsbereich (z.B. Piercing)
haben

o falls eine bekannte Unvertraglichkeit gegen den Plaquerelevator besteht

3.1.2 Fotografie

Die Fotografien der teiinehmenden Patienten und deren Mundhygienestatus wurden
unter standardisierten Bedingungen, gleiche Positionierung und Abstand,
aufgenommen. Die Aufnahmen wurden mit einem Canon EOS D 600 Gehause mit
entsprechendem Canon 100 Makroobjektiv und einem Sigma EM-140 DG Ringblitz
(Canon, Tokio, Japan) hergestellt.
Einerseits wurde eine intraorale Frontalaufnahme ohne weitere Modifikation
angefertigt (Abb.9).
Andererseits erfolgte eine Aufnahme nach Applikation des Plaguerelevators Mira-
2-Ton® (Hager & Werken GmbH, Duisburg, Deutschland) (Abb.10).
Um eine Homogenitat zwischen den Fotos zu schaffen, wurden diese einheitlich
zugeschnitten und Abweichungen bei Helligkeit, Belichtung und Ausrichtung mit dem
Bildbearbeitungsprogramm Photoshop® Version 23.11 (Adobe®, San José,

Kalifornien, USA) korrigiert.
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Abb.9: Beispielaufnahme eines Patienten ohne Plaguerelevatoren

Abb.10: Beispielaufnahme desselben Patienten wie in Abb.9 mit Plaquerelevatoren
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3.1.3 Putztechnik und Putzzeit

Nachdem die Fotos angefertigt worden sind, wurde den Patienten die Moglichkeit
gegeben, sich die Zahne an der Mundhygienestation der Poliklinik fur Kieferorthopadie
zu putzen. Hierbei wurden sie unauffallig beaufsichtigt, um die Putztechnik und die
Putzzeit mdglichst unverfalscht zu dokumentieren. Samtliche Patienten gaben an, zu
Hause hauptsachlich mit Handzahnbirsten zu reinigen. Die Dokumentation erfolgte in

Form einer Excel-Tabelle, welche sowohl die Putzzeit als auch Putztechnik erfasste.

3.1.4 Eye-Tracking-System

Bei dem verwendeten Eye-Tracking-System handelt es sich um das Monocular
System Eyegaze Edge® (LC Technologies, Fairfax, Virgina, USA), ein Eye-Tracking-
System mit einer Abtastrate von 60 Hz. Dieses verflgt Gber eine automatische
Augenerfassung und verwendet zur Erfassung das Bright-Pupil Verfahren (Abb.11-
13). Die Messgenauigkeit betragt laut Hersteller <0,4°, der angular error wird mit 0,3°-
0,5° angegeben. Daruber hinaus durchlauft der Proband eine Kalibrierungsphase, in
welcher neun Kalibrierungspunkte erfolgreich zu fixieren sind, um anschlieRend die

Auffihrung der Fotografien aller Patienten starten zu kénnen.

Abb.11: Aufbau des Eye-Tracking-Systems mit Kinnstiitze
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Abb.13: VergrofRerung der rechten oberen Ecke, sichtbarer bright-pupil-Effekt

3.1.5 Software

Auf den Fotos der jugendlichen Probanden wurden mit dem Programm Nyan® 2.0
Eyetracking Analysis Suite (LC Technologies, Fairfax, Virgina, USA) 24 AOI gesetzt,
welche bei der Untersuchung im Vordergrund standen und ausschlief3lich fir den
Untersucher sichtbar waren. Diese wurden vor allem in der Frontzahnregion vom
Eckzahn rechts 13 bis Eckzahn links 23 im Ober- und von Eckzahn rechts 43 bis
Eckzahn links 33 im Unterkiefer konzentriert und entsprechend der Plaqueentstehung
bei Patienten mit MBA jeweils ein AOI um das Bracket und ein weiteres am Ubergang
von Zahn zur Gingiva definiert (Abb.14).
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Abb.14: Beispielaufnahme mit festgelegten AOls

3.1.6 Bewertung der Mundhygiene

Die entstandenen Fotos wurden jeweils einzeln beurteilt und jeder der 12 Frontzahne
wurde unter Verwendung des Attin-Indexes bewertet. Anschliel3end wurde ein Plaque-

Index fur jedes Bild mit folgender Formel(162) errechnet:

Summe aus den Plaque-Werten jedes Frontzahnes
Messpunkte

hdchster Graduierungswert

Attin-Index (%) = x 100

Auf diese Weise erhielt man eine objektive Bewertung der Bilder in Prozent, um diese
mit der Bewertung der Probanden vergleichen zu kénnen. Hierbei stehen die Pole 0%
daflr, dass keine Plaque sichtbar war und damit eine sehr gute Mundhygiene vorliegt
(Abb. 15) und 100% dafir, dass in jeder Zahn Plaque aufweist und daher eine sehr
schlechte Mundhygiene besteht (Abb. 16).
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Abb.15: Beispielaufnahme fiir eine sehr gute Mundhygiene

Abb.16: Beispielaufnahme fiir eine sehr schlechte Mundhygiene
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3.2 Methode

3.2.1 Versuchsablauf

Insgesamt nahmen an der Studie 86 Personen teil. Es handelt sich hierbei um 3
verschiedene Gruppen:
- Die erste Gruppe bilden 28 Patienten, welche sich in kieferorthopadischer
Behandlung befanden.
- Zur zweiten Gruppe gehorte jeweils ein Erziehungsberechtigter des Patienten der
ersten Gruppe.
- In der dritten Gruppe befanden sich 30 Studierende der Zahnmedizin.

Jede Gruppe betrachtete zunachst randomisiert die von dem Mundhygienestatus
angefertigten Aufnahmen der Patienten mit MBA. Zu diesem Zweck wurden den
Probanden die Fotos einzeln prasentiert. Dabei befanden sich die Probanden in einem
Abstand von 60cm zum Bildschirm, wobei eine Positionsanderung des Kopfes bei der
Erfassung des Eye-Trackers durch eine Kinnauflage vermieden werden sollte. Die
Aufnahmen durch den Eye-Tracker wurde unter standardisierten Bedingungen
unabhangig von Tageslichteinflissen in einem abgedunkelten Raum nur unter
Verwendung der Deckenbeleuchtung sowie frei von Stérgerauschen und ahnlichen
Ablenkungen durchgefiihrt. Den Probanden wurde erklart, dass sie im Folgenden
intraorale Frontalaufnahmen sehen werden und sie wurden gebeten, den
Mundhygienestatus zu bewerten. Die Bilder wurden jeweils fir 5 Sekunden gezeigt.
Zur Bewertung diente eine numerische Rating-Skala von 0 bis 10 in Anlehnung an die
visuelle Analogskale, wobei O fur ,sehr gut” und 10 fur ,sehr schlecht* im Hinblick auf
den Mundhygienestatus standen. Zu erwdhnen sei noch, dass bewusst auf eine
visuelle Analogskala verzichtet wurde, bei der die Eintragung durch den Probanden
erfolgt, da dieser hierfir nach jedem Bild die Kinnstitze hatte verlassen und diese
anschlieBend erneut hatte eingestellt werden missen, um Ungenauigkeiten im
Versuchsablauf zu vermeiden. Nach jedem Foto teilte der Proband seine Bewertung
der Mundhygiene akustisch mit und die Bewertung wurde in einer Excel-Tabelle
erfasst. Anschlieend wurde ein Fixierungskreuz am oberen Bildrand présentiert,
welches jeder Proband ansah. Damit wurde ein einheitlicher Ausgangspunkt
geschaffen, um Ungenauigkeiten bei der Aufzeichnung der Augenbewegung,
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verursacht durch Bewegung des Unterkiefers beim Sprechen, zu reduzieren. Nach 30
Aufnahmen wurde eine kurze Pause gemacht und mit den tbrigen 30 Bildern auf die

gleiche Weise verfahren.

3.2.2 Datenexport sowie Erhebung der Blickverlaufs- und
Betrachtungsdaten

Um die Rohdaten zu erhalten, wurde fur jedes von einem Probanden betrachtete Foto
eine Excel-Tabelle (Excel Version 16.41 fur Microsoft Windows, Chicago, lllinois (USA)
erstellt, um die Werte fur die zuvor definierten AOIs, Total Fixation Count, Total Gaze
Duration, Total Mean Fixation Duration, Time To First Fixation; und die Lange des
Blickpfads erfassen zu kénnen. Als Fixation wurde von dem Programm ein fixierter
Bereich, der fur die Dauer von 280ms definiert unabhangig davon, ob die Fixation in
einem AOI oder einem beliebigen anderen Bereich der Aufnahme lag. Dartiber hinaus
verfugte das Programm Uber die Moglichkeit, die Eye-Tracking-Daten auf dem
betrachteten Bild zu visualisieren. Dies kann in Form einer Blickpfadanalyse erfolgen
wie hier dargestellt (Abb.17). Fixierte Bereiche werden als rot-gelbe Kreise dargestellt,
deren Durchmesser die Lange der Fixierung angeben und grine Linien zeigen den

Blickverlauf zwischen diesen an (Abb. 18, 19).

Abb.17: Blickpfadanalyse eines Probanden aus der Gruppe der Eltern
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Abb.19: Blickpfadanalyse eines Probanden aus der Gruppe der Studenten

AulRerdem gab es die Darstellungsoption der ,heat map*, die fur jede Gruppe oder flr
jeden einzelnen Probanden angezeigt werden konnte, um in Form einer
Aufmerksamkeitslandschaft zu visualisieren auf welche Bereiche der Fokus bei der
Betrachtung entfiel (Abb.20-23).
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Abb.20: Darstellung der heat map eines Probanden aus der Gruppe der Studenten

Abb.21: Darstellung der heat map im Gruppenvergleich, Vergleich der Eltern (blau) mit den
Jugendlichen (gelb)
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Abb.23: Darstellung der heat map; Vergleich der Jugendlichen (blau) mit den Studenten (gelb)

Die Visualisierungen der Rohdaten dienten allerdings lediglich der Veranschaulichung
und wurden nicht zur statistischen Analyse herangezogen. Hierfir wurden die
beschriebenen gewonnen Tabellen mit den Werten fur die einzelnen AOIs und die
Lange der Blickpfade verwendet.
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3.2.3 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitdtsmedizin an der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz durchgefuhrt.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit den Programmen SAS (9.4, 2016
SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Zur deskriptiven statistischen Analyse wurden die Ublichen Lage- und Streuungsmafie
(Mean = Mittelwert, StdDev = Standardabweichung, Min = Minimum, Q1 und Q3 =
Quartile, Median, Max = Maximum) berechnet. Die Darstellung erfolgte in Form von
Tabellen und in Form von Box-and Whisker-Plots. Die Plots veranschaulichen die
Streubereiche um den Median, der als breiter Strich in der Mitte des Balkens des
Diagramms dargestellt wird, ein Symbol markiert den Mittelwert. Fur kategoriale
Merkmale wurden absolute und relative Haufigkeiten verwendet. Bei der
Inferenzstatistik wurden verschiedene Analysemethoden angewendet, unter anderem
ein multivariables Cox-Regressionsmodell fur die Untersuchung von Einflussgréf3en
und ein gemischtes lineares Modell.

Da die Analyse eine explorative Intention hat, sind die p-Werte deskriptiv zu
interpretieren. Effekte, die einen p-Wert <0.05 aufweisen, werden als signifikant
bezeichnet. Werte, die kleiner als 0,001 sind, werden im Verlauf als p <0,001

beschrieben. Falls p= 0,001 werden exakte p-Werte angegeben.
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4 Ergebnisse

4.1 Objektive Bewertung

Zunachst wurde untersucht, wie sich der dargestellte Grad der Mundhygiene unter den
Aufnahmen unterscheidet. Um die Aufnahmen untereinander vergleichen zu kénnen,
wurde eine objektive Bewertung jeder Aufnahme wie unter 3.1.6 beschrieben
durchgefiihrt. Hieraus ergab sich fur die jugendlichen Probanden folgende Verteilung
der objektiven Mundhygiene, woran die Genauigkeit der 3 Probandengruppen bei der

Einschéatzung der Mundhygiene (subjektive Bewertung) gemessen wurde (Tab.1).

objektive Bewertung mit Attin-Index

0 4 6.67

[N

4 6.67
2 333
8 13.33
6 10.00
6 10.00
14 23.33
6 10.00
4 6.67

© 00 N o o A~ w N

4 6.67

=
o

2 333

Tab.1: Objektive Bewertung der Aufnahmen in Bezug auf die Plaqueakkumulation. O steht fir sehr gute
Mundhygiene und 10 steht fur sehr schlechte Mundhygiene

4.2 Putzzeit

Daruber hinaus wurden die Putzzeiten der sich in kieferorthopadischer Behandlung
befindlichen Probanden ermittelt. Die Putzzeit wurde wie unter 3.1.3 beschrieben bei
28 Jugendlichen gemessen. Der Median der Putzzeit lag bei 78,5s. Die maximale
Putzzeit betrug 125s. Die kiirzeste Putzzeit betrug 35s.
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4.3 Putztechnik und Geschlecht

Zudem wurde die Putztechnik der jugendlichen Probanden erfasst. Hierbei wendeten
10 der 28 Jugendlichen die Schrubbtechnik, die simpelste Putztechnik an. 15 der
Probanden reinigten mit der Rotationstechnik, einer fortgeschritteneren Variante.
Lediglich 3 Probanden zeigten eine anspruchsvollere Putztechnik, die modifizierte
Basstechnik.

Die Jugendlichen zu 75% weiblich und zu 25 % mannlich.

4.4 Zeit bis zur ersten Fixation

Der Zeitraum bis zur ersten Fixation eines Punktes auf der intraoralen
Frontalaufnahme wurde als Zeit bis zur ersten Fixation definiert.

Die Jugendlichen bendtigten am langsten Zeit, bis sie einen beliebigen Bereich
aul3erhalb der AOIs fixierten (0,48s ohne Anwendung eines Plaguerelevators) und
0,56s mit Anwendung eines Plaquerelevators, wohingegen Studierende etwas
weniger Zeit benétigten (0,37s ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 0,46s mit
Anwendung eines Plaquerelevators). Eltern hingegen fixierten am schnellsten
aul3erhalb einer AOI. Der Median betrug hier 0,38s bei Bildern ohne Anwendung eines

Plaquerelevators und 0,33s mit Anwendung eines Plaquerelevators (Abb.24).
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Abb.24: Zeitspanne bis zur ersten Fixation eines beliebigen Bereiches auf3erhalb der AOIs der
Aufnahme in Sekunden. Vergleich zwischen Eltern (E), Jugendlichen (J) und Studierenden (S).
Unterschieden wird zwischen Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators (rot) und nativen
Aufnahmen (blau)

Im Vergleich dazu fallt auf, dass die Jugendlichen etwas schneller (0,32s ohne
Anwendung eines Plaquerelevators und 0,28s mit Anwendung eines
Plaguerelevators) eine AOI in Bildern mit angefarbten Zahnen fixierten als Studierende
(0,32s ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 0,32s mit Anwendung eines
Plaquerelevators) und Eltern (0,35s ohne Anwendung eines Plaquerelevators und

0,35s mit Anwendung eines Plaquerelevators), die langer brauchten (Abb. 25).
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Abb.25: Zeitspanne bis zur ersten Fixation in einer AOI in Sekunden. Vergleich zwischen Eltern (E),
Jugendlichen (J) und Studierenden (S). Unterschieden wird zwischen Aufnahmen mit Plaquerelevatoren
(rot) und nativen Aufnahmen (blau)

4.5 Zeit bis zur ersten Fixation einer AOI

Anschlieend wurden die EinflussgroRen auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer
AOI mit einem Cox Proportional Hazard Modell mit Frailty-Parameter analysiert, dabei
wurde Proband als zufalliger Effekt berticksichtigt. Als weitere Einflussgré3en wurde
die objektive Bewertung, das vorgelegte Bild, Anwendung eines Plaquerelevators
(ja/nein), sowie die Probandengruppe betrachtet.

Die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI abhangig vom dargestellten Grad an
Mundhygiene unterschied sich signifikant (p=0,0373). Es war kein Einfluss der
Verwendung von Plaquerelevatoren auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI
erkennbar (p=0,5663). Es gab deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Aufnahmen im Hinblick auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI auf (p<0,0001).
Ebenso war ein Effekt auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI erkennbar durch
die Probandengruppe, also die Gruppe der Eltern, Studierenden und Jugendlichen. Es
war eine deutliche Variabilitat bei den Probanden mit Blick auf die Zeit bis zur ersten

Fixation in einer AOI erkennbar (p<0,001).
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Es wurde zusatzlich verglichen, wie sich die einzelnen Gruppen untereinander in der
Zeit bis zur ersten Fixation in einem AOI unterscheiden. Die Eltern fixierten im
Vergleich zu den Jugendlichen signifikant spater in einem AOI. Die Hazard Ratio
betragt 0,55 mit einem 95%-Konfidenzintervall von [0,36, 0,85]

Die Hazard Ratio fur Eltern gegeniuber Studierenden betragt 0,62 mit einem 95%-
Konfidenzintervall von [0,40, 0,94]. Draus geht hervor, dass Eltern signifikant spater in
einem AOI fixierten als Studierende.

Die Hazard Ratio fur Jugendliche versus Studierende ergab 1,11 mit einem 95%-
Konfidenzintervall von [0,73, 1,71]. Jugendliche fixierten also etwas fruher in einem
AOI als Studierende. Dieser Unterschied kann aber nicht als signifikant angesehen

werden, da 95%-Konfidenzintervall die 1 enthélt.

Ferner wurde untersucht, welchen Einfluss die objektive Bewertung der Bilder also der
prasentierte Grad an Mundhygiene auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI
hatten. Hierfur wurden die Bewertungsstufen untereinander paarweise verglichen.

Die Hazard Ratio von Bildern mit der Bewertung 2 gegeniber einem Bild mit der
Bewertung 7 betragt 0,80 mit einem 95%-Konfidenzintervall von [0,64, 0.995]. Die
Hazard Ratio mit Attin 3 versus Attin 7 betragt 0,73 mit einem 95%-Konfidenzintervall
von [0,59, 091]. Die Hazard Ratio mit Attin 4 versus Attin 7 betragt 0,71 mit einem 95%-
Konfidenzintervall von [0,57, 0,88]. Die Hazard Ratio mit Attin 7 versus Attin 10 betragt
1,29 mit einem 95%-Konfidenzintervall von [1,04, 1,61]. Hieraus ist erkennbar, dass
bei einem Bild mit der Bewertungsstufe 7 signifikant schneller in einer AOI fixiert wurde.
Bei den ubrigen paarweisen Vergleichen konnte keine Bewertungsstufe gefunden

werden, bei denen signifikant schneller in einer AOI fixiert wurde.
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4.6 Gesamtanzahl an Fixationen

Im Anschluss daran wurde die Gesamtzahl an Fixationen ermittelt. Unter
Gesamtanzahl an Fixationen wird die Summe aller Fixationen in einem beliebigen
Bereich beschrieben.

In den Bereichen der Aufnahmen aul3erhalb der AOIs hat die Gruppe der Eltern im
Vergleich die meisten Fixationen (im Median 6 ohne Anwendung eines
Plaquerelevators und 7 mit Anwendung eines Plaquerelevators). Die Gruppe der
Studierenden hat im Median die geringste Anzahl an Fixationen aul3erhalb der AOI (5
ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 5 mit Anwendung eines
Plaquerelevators). Die Gruppe der Jugendlichen liegt mit ihrer Gesamtanzahl an
Fixationen zwischen den Eltern und Studierenden (6 ohne Anwendung eines
Plaguerelevators und 6 mit Anwendung eines Plaquerelevators).

Dartber hinaus wurde untersucht, wie viele Fixationen in den AOI lagen. Eltern
fixierten im Median 10 Punkte bei Aufnahmen ohne Anwendung eines
Plaguerelevators und 10 Punkte mit Anwendung eines Plaquerelevators. Jugendliche
hatten mit 9 Punkten ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 10 Punkten mit
Anwendung eines Plaquerelevators eine vergleichbare Anzahl an Fixationen in AOIs.
Die Gruppe der Studierenden hatte im Median die hdochste Anzahl an Fixationen mit
11 Punkten bei Aufnahmen ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 11 Punkten
bei Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators.

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass mehr Fixationen innerhalb der AOIs als
aulBerhalb dieser in allen drei Gruppen vorlagen. Es stehen 6 Fixierungen in
Aufnahmen ohne Plaquerelevatoren und 6 mit Plaquerelevatoren in Bereichen
aulRerhalb der AOIs gegeniiber 10 Fixierungen ohne Plaquerelevatoren und 10 mit
Plaguerelevatoren in AOIs gegenuber. Die Gruppe der Studierenden hatte den Fokus
ihres Blickverlaufs durchschnittlich mehr in AOIs und weniger aulR3erhalb dieser im
Vergleich zur Gruppe der Eltern und Jugendlichen.

Insgesamt scheint es, dass die Verwendung von Plaquerelevatoren Kkeinen
erheblichen Einfluss auf die Gesamtanzahl an Fixationen hat, da die Werte teils sehr
dicht beieinander liegen (Abb. 26)

56



AOIName = AOIS

| I |
I |
E,
; - w
| I |
J,
| I |
I |
| A ] |
S,
; G — w
2
é AOIName = OutsideAllAois
B C— -
E,
B s IR
. E I
J,
B s R
B - IR
S,
|

0 5 10 15 20
TotalFixationCount
Farbe B nein M ja
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4.7 Gesamtbetrachtungszeitraum

Es wurde aufRerdem analysiert, wie lange die Betrachtungszeit betrug und
unterschieden, wie viel Zeit auf einen beliebigen Bereich fiel und wie lange in einer
AOI verweilt wurde.

In einem beliebigen Bereich der Aufnahme aul3erhalb der AOIs war die mediane
Verweildauer der Eltern am langsten mit einer Zeit von 1,38s ohne Plaquerelevatoren
und 1,34s mit Plaquerelevatoren. Bei den Jugendlichen war die Betrachtungszeit
aul3erhalb der AOIs im Median kurzer und lag bei Aufnahmen ohne Anwendung eines
Plaquerelevators bei 1,16s und bei Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators
bei 1,10s. Im Median die geringste Zeit auRerhalb der AOIs wiesen die Studierenden
mit 1,08s bei Aufnahmen ohne Anwendung eines Plaquerelevators auf und 0,91s bei
Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators. Entsprechend fallt die Verteilung
der Betrachtungszeit in AOIs aus. Die Jugendlichen fixierten AOIs eine geringere
Zeitspanne 1,97s ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 1,92s mit Anwendung
eines Plaquerelevators. Eltern betrachteten AOIs im Vergleich dazu langer 2,22s ohne
Anwendung eines Plaquerelevators und 1,99s mit Anwendung eines Plaquerelevators.
Am langsten fixierte die Gruppe der Studierenden die AOIs mit 2,27s bei Aufnahmen
ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 2,26s bei Aufnahmen mit Anwendung
eines Plaquerelevators. Beim Vergleich der Betrachtungszeit aller Gruppen in einer
AOI und von Fokussierungen auf3erhalb der AOI wird ersichtlich, dass der Blick der
Betrachter langer innerhalb der AOIs verweilte (2,16s ohne Anwendung eines
Plaquerelevators und 2,06s mit Anwendung eines Plaquerelevators) als aul3erhalb
dieser (1,18s ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 1,13s mit Anwendung
eines Plaguerelevators).

Grundsatzlich lasst sich sagen, dass Studierende den gréRten Fokus bei der
Betrachtung der Aufnahmen auf die AOIs legen im Vergleich zu den beiden
Vergleichsgruppen. Blickt man auf die Verteilung der NMiss, also Anzahl der Proband-
Bilder-Kombination, bei denen Uberhaupt nicht auf Bereiche auf3erhalb der AOI
geblickt wurde, sticht insbesondere die Gruppe der Studierenden hervor, die nur 4-mal
in Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators und 8-mal in Aufnahmen ohne
Anwendung eines Plaquerelevators kein AOI fixierte. In der Gesamtheit konzentrierten
sich alle Gruppen mehr auf die AOIs (Abb. 27).
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4.8 Fixierungsdauer

Es wurde darlber hinaus noch die Lange der einzelnen Fixierungen in einer Aufnahme
aufgenommen. Beim Vergleich der mittleren Fixierungszeit waren Unterschiede
erkennbar.

Aul3erhalb der AOIs dauerte eine Fixierung bei den Eltern im Median 0,22s und 0,20s
bei der Betrachtung von Aufnahmen ohne und mit Anwendung eines Plaquerelevators.
Jugendliche und Studierende erscheinen gleichauf mit einer medianen Fixierungszeit
von 0,20s in Aufnahmen ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 0,19s mit
Anwendung eines Plaguerelevators.

Beim Vergleich mit der medianen Fixierungsdauer in einer AOI wurde ersichtlich, dass
die Dauer in allen Gruppen etwas grof3er ist. Studierende lagen bei 0,20s ohne und
mit Anwendung eines Plaquerelevators. Bei Jugendlichen lagen diese Werte bei 0.21s
ohne Anwendung eines Plaquerelevators und 0,20s mit Anwendung eines
Plaquerelevators. Die langste mittlere Fixierungsdauer in den AOIs wurde bei den
Eltern festgestellt mit einer Dauer von 0,23s bei Aufnahmen ohne Anwendung eines
Plaguerelevators und 0,21s mit Anwendung eines Plaguerelevators.
Zusammenfassend erscheint es als ware die mittlere Fixierungszeit in den AOIs am
langsten gewesen und dauerte bei der Gruppe der Eltern im Vergleich zur Gruppe der

Jugendlichen und Studierenden langer an (Abb.28).
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Abb.28: Fixierungsdauer in Sekunden. Vergleich zwischen Eltern (E), Jugendlichen (J) und

Studierenden (S). Unterschieden wird zwischen Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevatoren

(rot) und nativen Aufnahmen (blau)
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4.9 Blickpfadlange

Es wurde zudem die Lange der Blickpfade in Abhangigkeit von Bild, Anwendung eines
Plaquerelevators und Probandengruppe in Pixel (px) analysiert.

Zunachst wurden die nativen Aufnahmen verglichen. Eltern weisen in Bezug auf den
Median langere Blickpfadlangen zwischen 2802px und 3863px auf. Bei Jugendlichen
schien diese Spanne im Median etwas klirzer zu sein und liegt zwischen 2554px und
3832px. Die Gruppe der Studierenden schien bei der Betrachtung der Aufnahmen die
kurzesten Blickpfadlangen aufzuweisen, denn diese betrugen im Median zwischen
2397px und 3544px. Es war auch erkennbar, dass in allen Gruppen die Aufnahmen
mit Anwendung eines Plaquerelevators einen langeren Blickpfad aufwiesen.

Eltern hatten wieder die langsten Blickmuster und die Spanne reichte von 3326px bis
4686px. Bei den Jugendlichen war diese Distanz in Bezug auf die Medianwerte etwas
kirzer und betrug zwischen 2601px und 4417px. Bei den Studierenden lag durch die
Anwendung eines Plaquerelevators die Lange des Blickpfades zwischen 2613px und
3441px.

Die Studierenden wiesen die kirzesten Blickpfadlangen, gefolgt von den Jugendlichen
und deren Eltern, welche die langsten Strecken aufwiesen.

Bei der Gegenuberstellung von Blickpfadlange und dem Grad der prasentierten
Mundhygiene nahm bei den nativen Aufnahmen die Blickpfadlange ab der
Bewertungsstufe 7 ab. Bei Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators schien
es vor allem in den sehr guten Bewertungsstufen 0 / 1 und bei der Bewertung 9 vor

allem bei den Studierenden zu kirzeren Blickpfadlangen zu kommen (Abb.29, 30).
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Die Abhangigkeit der Blickpfadlange von den potenziellen Einflussgrof3en objektive
Bewertung, Anwendung eines Plaquerelevators und Probandengruppe wurden in
einem gemischten linearen Modell untersucht mit diesen Variablen als festen Effekten.
Dabei wurden auch Interaktionen zwischen den Einflussgré3en bericksichtigt. Bild
und Proband wurden als zuféllig Effekte beriicksichtigt. Es ist erkennbar, dass die
objektive Bewertung einen signifikanten Einfluss auf die Blickpfadlange hat (p =
0,0007). Der Grad an prasentierter Mundhygiene beeinflusste also die Lange der
Blickmuster. Die Verwendung von Plaquerelevatoren (p<0,0001) und die
Probandengruppe (p<0,0001) hatten ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die
Blickpfadlange. Mdgliche Interaktionen zwischen den Einflussfaktoren sind nicht
signifikant, d. h. die Effekte kdnnen als additiv betrachtet werden (Abb.31).
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4.10 Bewertung der Mundhygiene

Es wurde die Bewertung des prasentierten Grades an Mundhygiene in jeder Aufnahme
und ihre Abweichung von der objektiv festgelegten Bewertung analysiert.

Eltern schienen die Mundhygiene insgesamt als schlechter einzuschatzen. Sie
schatzten diese bei einer Aufnahme ohne Anwendung eines Plaguerelevators als sehr
treffend ein (Mediane Abweichung = 0), bei der Anwendung eines Plaquerelevators
wurde die Mundhygiene im Median um einen Punkt schlechter eingeschétzt.
Jugendliche schienen in Bezug auf den Median die Mundhygiene bei Aufnahmen ohne
Anwendung eines Plaquerelevators treffend einzuschatzen (Mediane Abweichung =
0) und bei Anwendung eines Plaquerelevators im Median um einen Punkt schlechter.
Es ist aber erkennbar, dass der Interquartilsabstand bei den Jugendlichen etwas
grofRer ist (ohne Anwendung eines Plaquerelevators: Q1: -3; Q3: 2 und mit Anwendung
eines Plaquerelevators: Q1: -1; Q3: 2) und Eltern eine Tendenz zur treffenderen
Bewertung bzw. zu einer strengeren Bewertung haben (ohne Anwendung eines
Plaquerelevators: Q1: -2; Q3: 2 und mit Anwendung eines Plaquerelevators: Q1: O;
Q3: 3). Die Mundhygienebewertung der Studierenden erschien im Vergleich zu den
Laien am treffendsten zu sein (Mediane Abweichung 0 mit und ohne Anwendung eines
Plaquerelevators) mit einen etwas geringeren Interquartilabstand (ohne Anwendung
eines Plaquerelevators: Q1: -2; Q3: 1 und mit Anwendung eines Plaguerelevators: Q1.:
0; Q3: 2).

Die Anwendung eines Plaquerelevators bei allen Gruppen hatte einen Einfluss auf die
Bewertung und die Mundhygiene so als schlechter eingestuft wurde und ohne
Anwendung eines Plaquerelevators wurde sie als sauberer eingestuft (1 mit und O

ohne Anwendung eines Plaquerelevators) (Abb. 32).
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Abb.32: Abweichung der subjektiven Bewertung von der objektiven Bewertung in Bewertungsstufen.

Vergleich zwischen Eltern, Jugendlichen und Studierenden. Unterschieden werden Aufnahmen mit

Anwendung eines Plaquerelevators (blau) und native Aufnahmen (rot)
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Die subjektiven Bewertungen der Probanden im Median wiesen typische Boden- und
Deckeneffekte auf. Im Diagramm sind die Ergebnisse der Anpassung eines
gemischten linearen Modells fur die subjektive Bewertung dargestellt. In diesem
Modell sind Anwendung eines Plaquerelevators, Probandengruppe und objektive
Bewertung als feste Faktoren berlicksichtigt, einschlie3lich Interaktionen zwischen
diesen Faktoren. Bild und Proband wurden als zuféllige Faktoren bertcksichtigt.

An den Enden der Bewertungsskala sind grof3ere Differenzen zwischen objektiver und
subjektiver Bewertung mdoglich, so dass die Streuung jeweils an den Enden der
Bewertungsskale am gro3ten ist. Dies fallt sowohl bei den Aufnahmen ohne
Anwendung eines Plaquerelevators als auch bei denen mit auf. Die Anwendung eines
Plaquerelevators fihrte zu einer scheinbar héheren Prazision der Bewertung unter den

Eltern, Jugendlichen und Studierenden (Abb.33).

69



Farbe = nein

10 L . ]
e
9 Fooe
—_—
P e
8 —e——
[ A
7 — e,
e
6 ——
—e—
e
5 —e—
i
4 ——
3 —
e
5 2 II[ lv¢ AI= ]
=) I v 1
< —e—
c 1 —e—
£
% . , ¢
g 0 1
o
é Farbe = ja
GJ L & ]|
5 10 | » i '
) [ * i
o —e—
= | PE—
g ® e
D
g e
© 8 ———
———
7 g e
Fooe
—e—i
6 b oe
——
5 Foooe
—e——
R
4 ——e—
Foe
3 —%—4
Foe
2 I Iv AI ]
: N am— S
———
Foe
0 ——e———
[ A
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bewertung: Mittelwert mit 95% Kl
Probandengruppe & Eltem @ Jugendliche 4 Studierende

Abb.33: Die Anwendung eines Plaquerelevators hat Einfluss: subjektive Bewertung der Mundhygiene.
Vergleich zwischen Eltern (blau), Jugendlichen (rot) und Studierenden (griin). Unterschieden wird
zwischen Aufnahmen mit Plaquerelevatoren (unten) und nativen Aufnahmen (oben) und sortiert nach

objektiver Bewertung der Mundhygiene mit Attin-Index.
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Die objektive Bewertung, also der Grad der prasentierten Mundhygiene, hat einen
signifikanten Einfluss (p<0,001) auf die Abweichung von der objektiven Bewertung.
Ebenso ist der Einfluss der Anfarbung mit Plaguerelevatoren signifikant (p<0,001).
Zwischen der objektiven Bewertung und der Anwendung eines Plaquerelevators
besteht eine Wechselwirkung, die signifikant ist (p<0,001). Der Effekt der objektiven
Bewertung auf die Abweichung von der objektiven Bewertung ist unterschiedlich je
nachdem, ob ein Plaquerelevator angewendet wurde oder nicht. Die Bewertung wird
also durch den Grad an prasentierter Mundhygiene und durch Anwendung eines
Plaquerelevators nicht einfach additiv beeinflusst. Die unterschiedlichen
Probandengruppen haben einen signifikanten Einfluss auf die subjektive Bewertung
des préasentierten Grades an Mundhygiene (p<0,001). Es ist eine Wechselwirkung
zwischen den verschiedenen Probandengruppen und der objektiven Bewertung der
Aufnahmen erkennbar (p<0,001). Offenbar wird die Mundhygiene von den
verschiedenen Gruppen abhéngig vom Grad der prasentierten Mundhygiene
unterschiedlich bewertet. Die Interaktion zwischen der Anwendung eines
Plaquerelevators und Probandengruppe ist nicht signifikant (p=0,3156), wodurch
verdeutlicht wird, dass die Anwendung eines Plaquerelevators bei allen drei
Probandengruppen den gleichen Effekt bei der Betrachtung des prasentierten Grades
an Mundhygiene bewirkten. Es gibt keinen Hinweis auf eine 3-Faktor-Wechselwirkung

von Anwendung eines Plaquerelevators, Quelle und objektiver Bewertung (p=0,6075).

In Abb. 34 sind die Ergebnisse der Anpassung eines gemischten linearen Modells fir
die subjektive Bewertung dargestellt. In diesem Modell sind die Anwendung eines
Plaquerelevators, Probandengruppe und objektive Bewertung als feste Faktoren
bericksichtigt, einschliel3lich Interaktionen zwischen diesen Faktoren. Bild und
Proband wurden als zuféllige Faktoren berlcksichtigt. Hier wird der Effekt der
Anwendung eines Plaquerelevators nochmal deutlich. Die Werte wirken ohne
Anwendung eines Plaquerelevators weiter gestreut. Mit Anwendung eines
Plaquerelevators verringert sich die Amplitude der Medianwerte und bewegen sich um

0, was eine treffende Bewertung bedeutet.
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4.11 Zusammenhang zwischen Putzverhalten und Bewertung

Fur die Uberprufung des Zusammenhangs zwischen dem Putzverhalten der
Jugendlichen und ihrer Bewertung der Aufnahmen wurde ein gemischtes lineares
Modell mit Anwendung eines Plaquerelevators, Putztechnik, Putzdauer und objektive
Bewertung als festen Faktoren sowie Bild und Proband als zufélligen Faktoren
angewandt. Eine Interaktion zwischen der Anwendung eines Plaquerelevators und
objektiver Bewertung wurde beriicksichtigt. ZielgroRe war die Abweichung von der
subjektiven von der objektiven Bewertung.

Die Putzdauer hatte einen deutlichen Einfluss auf die Abweichung von der objektiven
Bewertung (p<0,001). Die Verwendung der Schrubbtechnik und der modifizierten
Basstechnik zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Bewertung. Die Verwendung
der Rotationstechnik schien mit der Abweichung von der objektiven Bewertung zu
korrelieren.

Es scheint klar erkennbar, dass mit steigender Putzzeit der Jugendlichen die
Mundhygiene kritischer bewertet wurde. Ebenso ist hier auch der Effekt der
Anwendung eines Plaquerelevators klar erkennbar. Die Gruppe der Jugendlichen, die
120s und langer putzten bewerteten die Aufnahmen am strengsten, und so wie es
scheint teils sehr streng, vor allem bei Betrachtung der Aufnahmen mit guter oder sehr
guter Mundhygiene. Die Gruppe der Jugendlichen mit einer Putzzeit zwischen 45s und
60s schatzten die Mundhygiene insgesamt als besser ein. War der prasentierte Grad
an Mundhygiene gut bis sehr gut, schienen die Jugendlichen diese treffend zu
bewerten, wurden jedoch mit sinkendem Niveau des Grades der prasentierten
Mundhygiene bei ihrer Bewertung immer wohlwollender. Die Gruppen, die zwischen
60s und 90s putzten und die zwischen 90s und 120s putzten bewerteten mit steigender
Putzzeit strenger (Abb.35).

73



Farbe = nein

———
10 —e—
—
——
Sl
Loe
Sl
7 |_’_||—¢—|' ~—
R
° —e
° e
) =
: — e
_
8 2 —e—17 ¢
e
= F——
g =
Z — e
g
S Farbe = ja
=
2 i
e —
& 10 ]
0 Eooe
=
= R
o
=) ]
8 e
! o T
° —e—
° —e—
4 —e—
—e—2
’ e
e
2 —e——
_
e
1 =
—_——
0 —

-8 7+ 6 5 4 3 2 4 0 1 2 3 4 5 6 7 8
Bewertung - obj. Bewertung: Mittelwert mit 5% K
Putzzeit_sec_Bew ¢ 4500 ¢ 6000 ¢ 9000 ¢ 120.00
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Vergleich nach Putzzeit der Jugendlichen (blau= 45s, rot=60s, griin=90s, braun=120s). Unterschieden
wird zwischen Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators (unten) und nativen Aufnahmen

(oben) und sortiert nach objektiver Bewertung der Mundhygiene mit Attin-Index.
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Zusatzlich wurde untersucht, wie die jugendlichen Probanden ihre eigenen Aufnahmen
bewertet haben und ob sich eine Abweichung von der objektiven Bewertung der
Mundhygiene mit dem Attin-Index ergibt.

Es scheint eine Tendenz erkennbar zu sein, dass sich Patienten mit einer sehr guten
bis guten Mundhygiene, also mit der Bewertung 0-3, ihre nativen Aufnahmen strenger
bewerten. Patienten, die eine objektive Bewertung zwischen 4 und 6 aufweisen
bewerten ihre Mundhygiene tendenziell als besser. Alle Patienten mit einer objektiven
Bewertung ab 7 schatzten ihre Mundhygiene sauberer ein als sie tatsachlich ist.

Bei den Probandengruppen mit sehr guter und sehr schlechter Mundhygiene also 0-3
und 7-10 scheint erkennbar zu sein, dass sich die Einschatzung ihrer Mundhygiene
durch den Einsatz von Plaquerelevatoren nicht wesentlich andert. In der mittleren

Gruppe von 4-6 bewerteten insgesamt strenger (Abb.36).
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5 Diskussion

Aktuell liegt keine Studie vor, die sich mit der visuellen Wahrnehmung des
Mundhygienestatus bei Patienten mit einer Multibracket-Apparatur, beschaftigt. Das
Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob sich die visuelle Wahrnehmung der
Mundhygiene bei Jugendlichen, deren Eltern und Zahnmedizinstudierenden
unterscheidet. Zusatzlich wurde der Einfluss von Plaquerelevatoren bei der
Betrachtung und der Bewertung prasentierten des Grades der Mundhygiene
untersucht. AuRerdem wurde analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen dem

Putzverhalten und der Mundhygienewahrnehmung besteht.

5.1 Diskussion von Material und Methode

5.1.1 Probandengut

Bei der Auswahl des Probandenguts wurde sich unter Berlcksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien darum bemuiht, ein mdglichst breites Spektrum abzubilden, um so
die volle Skala des Attin-Indexes von 0-10 abbilden zu kdnnen.

Urspriunglich wurden in Absprache mit dem IMBEI 90 Personen fiur die Datenerfassung
der Studie festgelegt, also 30 Studierende, 30 Jugendliche und 30 Eltern. Demnach
war es notwendig, dass nicht nur der jugendliche Proband teilnehmen wollte, sondern
auch einer der Erziehungsberechtigten. Bei zwei der vorgesehenen Jugendlichen und
deren Eltern konnte auf Grund des Infektionsgeschehens des Coronavirus SARS-
CoV-2 und der ab Marz 2020 eingefuhrten Hygiene- und Besuchsregeln an der
Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz keine Untersuchung
durchgeftihrt werden.

Bei den Studierenden wurde bei der Auswahl darauf geachtet, dass diese mindestens
das 4. klinische Semester abgeschlossen hatten. Wichtig war, dass diese bereits
Gelegenheit hatten, den Grad der Mundhygiene bei Patienten zu bestimmen und
entsprechend zu therapieren.

Es ergab sich ein Verhaltnis von Experten zu Laien von 1:2. Dieses Verhaltnis lag auch
bei der Studie von Turgeon et al.(61) vor, die die Analysefahigkeit von Studierenden
und erfahrenen Radiologen bei der Befundung von Panoramaschichtaufnahmen

untersuchten.
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Andere medizinische beziehungsweise zahnmedizinischen Studien unter Einsatz der
Eye-Tracking-Technologie wiesen &hnliche Teilnehmerzahlen auf. Diese Studien
wiesen zwar unterschiedliche Teilnehmeranzahlen auf, welche zwischen 45 und 60
lag. Das Verhaltnis von Experten zu Laien bzw. Auszubildenden betrug jedoch immer
1:2(61, 163, 164). Andere Studien hatten ein Teilnehmerverhaltnis von 1:1, wobei die
Gesamtanzahl zwischen 6 und 140 lag(52, 53, 58, 75, 87, 93, 165-168). Wiederum
andere Studien untersuchten nur eine Gruppe von Probanden mit Teilnehmerzahlen
zwischen 5 und 95(92, 169, 170).

Im Bereich der Radiologie wurden vor allem Vergleichsstudien mit Probanden
unterschiedlicher Erfahrung durchgefuhrt beziehungsweise der Einfluss von intensiven
Trainingseinheiten auf die Befundungsfahigkeit analysiert. Die Anzahl der
Probandengruppen variierte zwischen 3-6 Gruppen mit einer Gesamtteilnehmeranzahl
zwischen 21 und 48 Teilnehmern(49, 54, 60, 171-173).

In Bezug auf die Teilnehmerzahl sticht eine aktuelle Studie von Asik et al.(86) hervor,
die 195 Teilnehmer untersuchte. 4 Gruppen bestehend aus Zahnarzten,
Kieferorthopaden, Laien und Patientenangehérigen betrachteten 11 Aufnahmen und
es wurde die Wahrnehmung von Mittelliniendeviationen und die Attraktivitat des

Lachelns bewertet.

5.1.2 Erhebung von Putzzeit und Putztechnik

Die Putzzeit und Putztechnik wurde bei allen Teilnehmern nach Anwendung eines
Plaguerelevators der Zahne erfasst. Die Probanden handhabten die Mundhygiene vor
dem kieferorthopadischen Termin sehr unterschiedlich. Manche hatten die Z&hne
schon zu Hause geputzt (n=9), andere reinigten diese an der Hygienestation der
Poliklinik fur Kieferorthopadie (n=11) und wieder andere hatten die Zahne vor dem
Termin nicht geputzt (n=8). Da die Erfassung der Zahnputzdaten mdéglichst
unverfalscht aufgenommen werden sollte, wurden alle Probanden nach erfolgter
Applikation des Plaquerelevator instruiert, ihre Zahne zu putzen. Dabei wurden die
Teilnehmer unbemerkt Gber einen Spiegel beobachtet, die Putztechnik analysiert und
die Putzzeit unauffallig gestoppt. Ein ahnliches Vorgehen nutzten auch Deinzer et
al.(174), die in ihrer Studie das Zahnputzverhalten von 12-jahrigen tGiber einen Spiegel
mit einer Videokamera aufzeichneten. Die Vorgabe fir die Studienteilnehmer war, die

Zahne so gut wie moglich zu reinigen. Da in dieser Studie Ziel war, das alltagliche
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Putzverhalten zu analysieren, wurde nur die Moglichkeit gegeben, die Z&hne nach
Anwendung des Plaquerelevators zu reinigen.

Es ist zu diskutieren, ob die Applikation des Plaquerelevators einen Einfluss auf die
Putzzeit hatte, da die Plaque fir die Probanden nun deutlicher sichtbar war. Dies
schien die Probanden allerdings Uberhaupt nicht zu beeinflussen, sie putzten ihre
Zahne offenbar nach gewohntem Muster und beendeten die Reinigung auch wenn die
Zahne noch Plaquerelevator zeigten. Es schien die Tendenz erkennbar, dass die
Probanden, die eine entsprechend schlechtere Mundhygiene aufwiesen sich auch mit
noch verbliebendem Plaquerelevator auf den Zahnen zufriedengaben und
entsprechend legten Teilnehmer mit einer besseren Mundhygiene Wert darauf, den

Plaquerelevator vollstandig zu entfernen.

5.1.3 Eye-Tracking-System als Forschungsinstrument

Wie die meisten Untersuchungsmethoden, ist die Eye-Tracking-Technologie gewissen
Grenzen unterworfen, wodurch Messungenauigkeiten oder Messfehler entstehen
koénnen.

Als erste mdgliche Fehlerquelle muss daher der Eye-Tracker genannt werden, welcher
das eine Ende des optischen Gefuiges darstellt. Wirden die technischen Vorgaben
nicht minutids eingehalten werden, entstiinde ein Fillhorn an Verfalschungen. Es
wurde sich daher bemuiht, die Rahmenbedingungen wie sie unter 3.2.1 beschrieben
wurden, zu standardisieren, um Messfehlern vorzubeugen. Insbesondere bei Aufbau
und Anwendung des Eye-Tracking-Systems wurde sich an die Protokolle des
Herstellers gehalten, um negative Einflisse auf das optische Geflige so gering wie
moglich zu halten. Deshalb war die Kamera fest mit dem Bildschirm verbunden.
Wechselnden Lichtverhaltnissen, zum Beispiel bedingt durch unterschiedliche
Sonneneinstrahlung, wurden entgegengewirkt, indem der Untersuchungsraum
abgedunkelt wurde, sodass lediglich die Deckenbeleuchtung vorhanden war.

Auf der anderen Seite des optischen Gefiiges, beim jeweiligen Probanden, wurde eine
Umgebung geschaffen, die es ermdglichte, dass ausschlielllich dessen
Augenbewegung aufgezeichnet wurde. Dafiir wurde er in einer bequemen Sitzposition
auf einem unbeweglichen Stuhl in einheitichem Abstand mit einer Kinnstitze
stabilisiert, was dazu beitrug, die Ungenauigkeiten durch zusatzliche Kopfbewegungen
zu eliminieren. Aus diesem Grund erfolgte die Bewertung der einzelnen Aufnahmen

mundlich und nicht beispielsweise schriftlich auf einem Bewertungsbogen.
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Zudem wurde im Rahmen der Kalibrierungsphase darauf geachtet, dass die Pupille
vom System richtig erfasst wurde. Ohne diese Konfiguration wirden sonst die
gemessenen Blickpunkte von den tatsachlichen abweichen. Aus diesem Grund wurde
die Kalibrierung solange durchgefihrt, bis das System die Pupille richtig erkannte und
nicht bereits mit dem Positionieren des Patienten mit der Durchfihrung begonnen. Die
Erfassung der Pupille hatte durch eine Laserbehandlung oder das Tragen einer
Sehhilfe negativ beeinflusst werden kénnen. Im vorliegenden Probandengut gab es
einen Teilnehmer, welcher eine Brille trug, wodurch die Kalibrierungsphase allerdings
nicht negativ beeinflusst wurde und der Genauigkeitstest bestanden wurde.

Um Ablenkungen zu vermeiden, wurde die Untersuchung in einem ruhigen Raum
durchgefiihrt und eventuell zu erwartende Stérungen mit dem Eintritt einer Person
durch ein entsprechendes Hinweisschild an der Eingangstur ausgeschlossen. Externe
Reize hatten womdglich zu einer reflexartigen Augen- oder sogar Kopfbewegung
fuhren konnen.

Bei der Durchfiihrung wurden die Probanden einzeln untersucht, um einen Lerneffekt
des wartenden Probanden auszuschlieRen. Da auch die Anwesenheit des Prifarztes
zu Ungenauigkeiten fuhren kann, bemuhte er sich, standardisiert allen Probanden
dieselben Information bei der Vorbereitung auf die Untersuchung zu geben und eine

Beeinflussung der Teilnehmer zu vermeiden.

5.1.4 Mundhygienebewertung

Die Mundhygiene der Jugendlichen wurde auf Grundlage der Aufnahmen mit dem
Attin-Index bewertet.

In der Zahnmedizin kommt international der Turesky-Index als Goldstandard in Studien
zur Anwendung(175). Dieser bewertet allerdings die gesamte Zahnflache und unterteilt
diese nicht. Damit ist er bei kieferorthopadischen Patienten mit MBA zu unspezifisch.
In kieferorthopadischen Studien wird nach Al-Anezi et al.(176) am haufigsten der
Plagueindex nach Silness und Loe verwendet. Dieser weist die Besonderheit auf, dass
er nicht nur die Lokalisation der Plaque unterscheidet, sondern auch die Plaque-
Dicke(151, 152, 177). Er wird aufgrund seiner Genauigkeit vor allem beim Vergleich
von Mundhygieneprodukten verwendet sowie zur Untersuchung des Effekts dieser auf
Gingivitis bzw. auf die Plaqueentstehung. Attin(97) stellte 2005 einen Plaque-Index
vor, der speziell bei Patienten mit einer MBA Anwendung finden soll. Vorteil des Attin-

Indexes ist, dass sich dieser auf die Préadilektionsstellen der Plagueentstehung bei
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Patienten mit einer MBA konzentriert und dementsprechend fur die Anwendung im

klinischen Alltag vorgesehen ist(162).

5.1.5Betrachtungszeit

Vor jeder Aufnahme wurde ein Fixierungskreuz am oberen Bildschirmrand prasentiert,
damit der Startpunkt fur jedes Bild derselbe ist. Jedes Bild wurde fur 5s gezeigt und
danach erschien wiederum das Fixierungskreuz am oberen Bildschirmrand. Wahrend
dieses Kreuz anvisiert wurde, teilten die Probanden ihre Einschatzung der
Mundhygiene mit und das nachste Bild wurde prasentiert

Bei Eye-Tracking-Studien werden unterschiedliche Prasentationszeiten des
Bildmaterials verwendet. Im Bereich der Radiologie gibt es aufgrund der Komplexitat
der Aufnahmen in den meisten Féallen kein Zeitlimit(49, 52, 58, 61, 87, 164, 166, 169,
170, 172, 173, 178). Studien im Bereich der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und
Zahnmedizin, welche die Wahrnehmung meist unter &sthetischen Gesichtspunkten
oder im Hinblick auf die Attraktivitat untersuchen, wahlen hierfir kurze Zeitfenster von
3s(69, 167), 4s(68, 73, 84, 86) oder 5s(38, 66, 67, 81, 179). Bei anderen Studien liegen
die Prasentationszeiten zwischen 7s und 60s(29, 60, 70, 75, 92, 93, 163). Eine Studie
von Crowe et al.(168) stach hierbei heraus mit einer Prasentationszeit von nur 1,5s,
wobei hierbei erwahnt werden muss, dass es sich bei den Aufnahmen um Schnittbilder
einer MRT-Aufnahme handelte.

Entsprechend der Studie von Meyer-Marcotty et al.(66), die sich ebenfalls mit der
Wahrnehmung von kieferorthopadischen Patienten, allerdings im Hinblick auf Angle-
Klasse Ill Patienten im Unterschied zu Angle-Klasse | beschéftigten, wurde eine
Betrachtungszeit von 5s gewahlt. Durch die Wahl der Betrachtungszeit konnte bei der
Menge der Aufnahmen einem Abfall der Konzentration und einem Einstellen von
Mudigkeit entgegengewirkt werden und wurde durch eine Pause nach den ersten 30

Aufnahmen ergénzt.
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5.1.6 Bildmaterial

Bei der Auswahl der Probanden, die als Quelle fur die Mundhygieneaufnahmen
dienten, wurde darauf geachtet, dass die MBA keine auffalligen Modifikationen
aufwies, welche die Aufmerksamkeit der Probanden auf sich gezogen hatte. Auf diese
Weise sollte erreicht werden, dass sich die Probanden ausschlieRlich auf die
Mundhygiene konzentrierten.

Die Aufnahmen wurden, wie unter 3.1.2 erlautert, mit derselben Kamera unter
standardisierten Bedingungen aufgenommen. Zusatzlich wurden die Aufnahmen mit
einem Bildbearbeitungsprogramm einheitlich in Bezug auf Helligkeit, Belichtung und
Ausrichtung angepasst.

Insgesamt wurden 60 Bilder prasentiert. Vergleichbare Studien wiesen meist zwischen
20 und 30 Aufnahmen auf(52-54, 58, 60, 61, 75, 87, 164, 170, 171, 173). Andere
Studien hatten zwischen 39 und 92 Aufnahmen prasentiert(163, 167, 168, 172, 178).
Des Weiteren wurden Studien durchgefihrt, die lediglich zwischen 10 und 12
Aufnahmen prasentierten(86, 92, 93, 169). Hinsichtlich der Gesamtanzahl an
prasentierten Aufnahmen stachen 2 Studien mit jeweils 120 Aufnahmen hervor, bei
beiden Studien wurden Mammographieaufnahmen von Radiologen und angehenden
Radiologen untersucht(49, 166).

Aufgrund der Teilnehmerzahl und dem Vergleich von nativen Aufnahmen und
Aufnahmen mit Applikation eines Plaquerelevators, ergab sich eine Gesamtzahl von
60 Aufnahmen.

In jeder Aufnahme wurden 24 areas of interest festgelegt entsprechend der
Plaqueentstehung bei Patienten mit Multibracket-Apparatur, die von den Brackets und

vom Gingivasaum ausgeht(154).
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Zeit bis zur ersten Fixation

Beim Vergleich der Zeit bis zur ersten Fixation féallt auf, dass die Jugendlichen in
Aufnahmen mit Anwendung eines Plaquerelevators am schnellsten (0,28s) eine AOI
fixierten. Jugendliche erkannten also die angefarbte Plague sehr schnell.

Bei Aufnahmen ohne Anwendung eines Plaquerelevators lagen Jugendliche und
Studierende gleichauf mit einer ersten Fixation eines AOIl nach 0,32s. Dies ist
interessant, da die Jugendlichen demnach mit der Gruppe der Experten gleichauf sind.
In vergleichbaren Studien ergab die Datenlage meist, dass die Gruppe der Experten
zuerst eine AOI fixierten(49, 54, 61, 64, 180).

In dieser Studie schienen zumindest bei Aufnahmen mit Anwendung eines
Plaquerelevators die Jugendlichen am schnellsten zu sein, was den Schluss
nahelegen kénnte, dass das Erkennen der Pradilektionsstellen nicht das Problem der
Jugendlichen zu sein scheint.

Unabhangig davon, ob ein Plaguerelevator eingesetzt wurde, wiesen die Eltern mit
Abstand die langste Zeit bis zur ersten Fixation auf. Bei Aufnahmen ohne Anwendung

eines Plaquerelevators fixierten sie zuerst einen Bereich aul3erhalb einer AOI.

5.2.2 Einflussfaktoren auf die erste Fixation in einer AOI

In Bezug auf die Fragestellung, wovon eine Fixierung in einer AOI abhé&ngig ist, konnte
gezeigt werden, dass der Grad der prasentierten Mundhygiene einen erheblichen
Einfluss hatte.

Dies erscheint logisch, da mit schlechter werdender Mundhygiene die
Plaqueakkumulation zunimmt und von den Probanden schneller erkannt wurde.
Ebenso unterschieden sich die Gruppen und ihre einzelnen Probanden untereinander
in der Zeit bis zur ersten Fixierung in einer AOI. Obwohl, wie gerade beschrieben, die
Gruppe der Jugendlichen am schnellsten in einer AOI fixierten, wenn die Aufnahme
mit Anwendung eines Plaquerelevators erstellt wurde, konnte insgesamt auf alle
Gruppen bezogen kein signifikanter Einfluss der Anwendung eines Plaquerelevators

auf die Zeit bis zur ersten Fixierung in einer AOI festgestellt werden.
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5.2.3 Gesamtzahl an Fixationen

Insgesamt ist ersichtlich, dass mehr Fixationen bei allen Gruppen innerhalb der AOIs
lagen, in Bezug auf den Median mit und ohne Anwendung eines Plaquerelevators
jeweils 10 Fixierungen als in Bereichen auf3erhalb dieser mit und ohne Anwendung
eines Plaquerelevators je 6 Fixierungen. Die Studierenden wiesen die meisten
Fixierungen in AOIls auf und schienen sich somit auf die Pradilektionsstellen fir Plaque
zu konzentrieren. Zu dieser Erkenntnis sind auch Giovinco et al.(55) gekommen, bei
denen die Experten ebenfalls eine hohere Anzahl an Fixationen aufwiesen. Dies
widerspricht den Erkenntnissen von Duchowski(181), welcher eine hdhere
Gesamtzahl an Fixationen eher als Eigenschaft von unerfahreneren Betrachtern
zuschreibt, da bestimmt Bereiche nochmal fixiert wurden, was eine Unsicherheit des
Betrachters bezuglich des Befundes beziehungsweise der daraus abzuleitenden
Diagnose impliziert. Naturlich ist hierbei die Betrachtungszeit zu bedenken. Andere
Studien, vor allem im radiologischen Bereich, setzen dem Betrachter bei einer meist
deutlich niedrigeren Anzahl an Aufnahmen und deutlich komplexeren Aufnahmen
meist kein Zeitlimit, woraus eine deutlich h6here Anzahl an Fixationen erfasst werden

und grolRere Unterschiede gemessen werden kénnen.

5.2.4 Gesamtbetrachtungszeitraum

Es zeigte sich, dass alle Gruppen langer in einer AOI fixierten als in einem Bereich
auBBerhalb dieser. Die Studierenden fixierten sowohl bei Aufnahmen mit und ohne
Anwendung eines Plaquerelevators fast die Hélfte der Betrachtungszeit pro Bild eine
AOI. Das legt den Verdacht nahe, dass die Studierenden einen grof3en Fokus auf die
relevanten Bereiche legten. Dieses Verhaltnis von der Fixierungszeit in einer AOI zur
Gesamtfixierungszeit ist vergleichbar mit anderen Studien(66, 67, 81, 93). Allerdings
lasst sich ein direkter Vergleich nur schwierig durchfuhren, da in dieser Studie
untersucht wurde, ob Plaque erkannt wird beziehungsweise Bereiche, in denen eine
Plaqueakkumulation vorlag, identifiziert werden. Die meisten anderen Eye-Tracking-
Studien, welche die Wahrnehmung von Gesichtern, intraoralen Frontalaufnahmen
oder von radiologischen Aufnahmen untersuchten, differenzierten auf welche Bereiche
zum Beispiel Mund Augen, Nase, Kronenrdnder, Symmetrie, Zahnfarbe

beziehungsweise pathologische Veranderungen die Aufmerksamkeit des Betrachters
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entfiel und wie intensiv im Vergleich zu anderen Bereichen der Aufnahme betrachtet
wurden(49, 60, 68, 75, 163).

5.2.5 Mittlere Fixierungsdauer

Bei den Daten der mittleren Fixierungsdauer war zu erkennen, dass die mittlere
Fixierungszeit in AOIs langer war. Die Studierenden hatten insgesamt die kirzeste
mittlere Fixierungszeit, dicht gefolgt von der Gruppe der Jugendlichen. Dies legt den
Schluss nah, dass die Gruppe der Experten eine Plagueakkumulation schneller als
solche erkannte und zum nachsten Bereich sprang und keine unnétige Zeit
verschwendete. Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Assaf et al. bei denen die Gruppe
der Experten ebenfalls die kirzeste mittlere Fixierungszeit aufwiesen(53). Zudem
entspricht dies den Erkenntnissen von Duchowski(181) zu dem Blickverhalten von
Experten und wurde durch andere Studien gleichermal3en bestatigt(87, 170, 180, 182,
183).

5.2.6 Blickpfadlange

Eltern hatten durchschnittlich einen langeren Blickpfad. Studierende wiesen insgesamt
den kirzesten Betrachtungsweg auf.

Studierende folgten anscheinend einer Systematik und analysierten die Aufnahme
nach einem gerichteten Muster: AOI erkennen und als solches identifizieren und
anschlieBend zum nachsten Bereich voranschreiten. Bei den Laien, also den
Jugendlichen und vor allem den Eltern ist in den Blickpfadanalysen ein eher
chaotisches Blickmuster erkennbar. Es wurde an einem Punkt gestartet, zum néachsten
Bereich auf der gegeniberliegenden Seite gesprungen, dort ein Bereich erfasst,
zurtick zum vorherigen Bereich gesprungen und der Blickpfad wurde in diesem nicht
nachvollziehbaren Muster fortgesetzt. Dies lasst auf eine Unsicherheit schlief3en im
Hinblick darauf, wie das Gesehene eingeschéatzt wurde und daher wurde eine
Referenz zur Einordnung gesucht.

Des Weiteren beeinflusste der Grad an prasentierter Mundhygiene die Blickpfadlange
signifikant (p = 0,0007). Bei einer gréReren Menge an sichtbarer Plaque wurden mehr
Bereiche fixiert. Die Anwendung eines Plaquerelevators erzielte offenbar einen

ahnlichen Effekt (p<0,0001), wodurch sich die Blickpfade bei allen Gruppen
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verlangerten. Durch die verbesserte Sichtbarkeit konnte mehr Plaque identifiziert
werden beziehungsweise sich die Blickpfadlange durch Seitenvergleiche verlangerte.
Ein direkter Vergleich dieser Erkenntnisse in Bezug auf die Blickpfadlange ist nur
schwierig moglich. Bei Studien, die eine ahnliche Anzahl an Aufnahmen und eine
vergleichbare Betrachtungszeit pro Aufnahme aufwiesen, wurden diese Daten nicht
analysiert(66-68, 73, 81, 82, 84, 86, 93, 179). Bei diesen Studien lag im Fokus, wie viel
der Betrachtungszeit auf unterschiedliche Bereiche der Aufnahme entfielen oder in
welcher Reihenfolge eine Aufnahme betrachtet wurde. In einer Studie von Botelho et
al. wurde bei den Experten ebenfalls eine kirzere Blickpfadlange gemessen(58).
Allerdings hatten dort die Probanden die Aufgabe, eine pathologische Veranderung zu
identifizieren und im Anschluss wurde die Aufzeichnung sofort gestoppt. Bei Turgeon
et al.(61) war der Blickpfad der Experten verglichen mit den Laien langer, sofern keine
pathologischen Befunde vorhanden waren und bei Aufnahmen, die pathologische
Veranderungen aufwiesen, kirzer. In anderen radiologischen Studien zeugt ein
langerer Blickpfad von mehr Erfahrung, da versucht wird, das ganze Bild zu betrachten
beziehungsweise die Blickpfadlange verlangert sich durch Seitenvergleiche zum
Beispiel bei CT- oder MRT-Aufnahmen(53-55, 164, 168, 171, 178, 184). Aul3erdem
hatten diese Studien meist kein Zeitlimit, weshalb ein unerfahrener Proband nach
Auffinden einer pathologischen Struktur sich schneller zufriedengab und zur nachsten
Aufnahme voranschritt als ein Experte, der weitere auffallige Befunde zu identifizieren

versuchte.

5.2.7 Bewertung der Mundhygiene

Die Bewertung der Probanden war abhé&ngig vom Grad an prasentierter Mundhygiene.
Die Wahrnehmung von guter oder schlechter Mundhygiene unterschied sich in den
Gruppen aufgrund ihrer Erfahrung. Es war auch ein signifikanter Einfluss des
Plaguerelevators erkennbar. Das Anfarben der Plaque fiihrte zu einer strengeren
beziehungsweise praziseren Bewertung der Mundhygiene.

Eine Studie von Mensi et al.(185) untersuchte die Verwendung von Plaquerelevatoren
bei professionellen Zahnreinigungen, wodurch im Vergleich zur PZR ohne
Plaquerelevatoren eine Plaquereduktion um weitere 60% erzielt werden konnte.
Plaquerelevatoren haben also einen Einfluss auf die Erkennung von Plaque und
scheinen bei der Reinigung zu unterstttzen. In einem Kinderheim in Japan wurde in

einer Studie bei Jugendlichen und Anwendung eines Plaquerelevators gezeigt, dass
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eine Anpassung des Putzverhaltens und eine verbesserte Plaquereduktion erzielt
werden konnte(186). In weiteren Studien konnten diese Erkenntnisse bestétigt
werden(187, 188)

AulRerdem war zu erkennen, dass die Gruppe der Eltern die Mundhygiene treffend und
sogar eine Tendenz zur strengeren Bewertung hatte. Deshalb ist es wichtig, dass die
Eltern ihre Kinder bei der Durchfiihrung ihrer Mundhygiene unterstitzen und
kontrollieren.

Dariuiber hinaus ist fraglich, ob die Eltern als Vorbilder kraft tberlegenen Wissens
dienen kdnnen oder selbst Defizite in ihrem Putzverhalten aufweisen. In den beiden
parallel durchgefuhrten Studien von Deinzer et al.(174) und Eidenhardt et al.(189)
wurde das Zahnputzverhalten von 66 Eltern-Kind-Paaren aufgezeichnet. Eltern und
Kinder schienen die Putzzeiten gut einzuhalten, allerdings unterschied sich die Qualitat
der Reinigung in Bezug auf Technik und vor allem Reinigung aller Zahnflachen. In
jedem Fall waren Eltern ein Vorbild allerdings auch ein schlechtes, da Kinder teils
ahnliche Defizite aufwiesen.

Alle Probanden waren dazu angehalten, das bestmdogliche Putzverhalten zu zeigen,
was bedeutet, dass das alltéagliche Zahneputzen anders aussehen konnte(174, 189).
Aus diesem Grund ist ein direkter Vergleich der erhobenen Putzdaten schwierig.

Es konnte au3erdem ein Zusammenhang zwischen der Putzzeit, dem Putzverhalten
und der Bewertung aufgezeigt werden. Je besser das Putzverhalten, insbesondere im
Hinblick auf die Putzzeit, desto treffender oder strenger wurde die Mundhygiene
insgesamt und auch die eigene Mundhygiene eines jugendlichen Probanden bewertet.
In diesem Fall ist es nicht negativ, dass die Probanden durch ihre strengere Bewertung
die Mundhygiene nicht treffend bewerten, sondern ein tUberkritischer Betrachter strebt
eine optimale Mundhygiene an und das kann nicht negativ ausgelegt werden. Andere
Studien, welche die Selbsteinschatzung der Zahne untersuchten(188, 190-192),
konzentrierten sich auf die Zufriedenheit mit den eigenen Zahnen und dem
Erscheinungsbild dieser sowie deren Einfluss auf die Lebensqualitat. Es wurde
Uberdies untersucht, inwieweit eine Wechselbeziehung zwischen der
Selbsteinschatzung der Mundhygiene und Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdorper
besteht(193).
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6 Schlussfolgerung

Die Eye-Tracking-Technologie stellt eine zuverlassige Methode zum objektiven
Vergleich der Beurteilung von Mundhygieneaufnahmen dar. In dieser Studie konnte
gezeigt werden, dass sich die visuelle Wahrnehmung der Mundhygiene durch
Jugendliche, deren Eltern und Studierenden voneinander unterscheiden. Die Gruppe
der Jugendlichen schatzten den Grad an prasentierter Mundhygiene am treffendsten
ein, was von der Gruppe der Experten zu erwarten war. Die Eltern gaben eine
strengere Bewertung ab als ihre Kinder und daher ist es empfehlenswert, dass Eltern
bei der hauslichen Mundhygiene ihre Kinder unterstitzen und kontrollieren, um das
Zahnputzergebnis zu optimieren.

Als Gruppe préasentierten sich die Jugendlichen bei ihrer Bewertung grof3ztigiger. Beim
Vergleich der Jugendlichen untereinander konnte allerdings herausgefunden werden,
dass mit steigender Putzdauer die Bewertung treffender beziehungsweise strenger
ausfiel. Jugendliche, die Wert auf ein gutes Putzverhalten legten, schienen zu
erkennen, wann ein gutes Putzergebnis erzielt wurde beziehungsweise erkannten,
dass eine Nachreinigung erfolgen muss.

Die Anwendung eines Plaquerelevators stellte eine grof3e Unterstiitzung bei der
Mundhygiene dar und ist auch im hauslichen Gebrauch zur Optimierung des

Putzverhaltens empfehlenswert.
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7 Ausblick

Die Eye-Tracking-Technologie findet in der Kieferorthopadie noch zu selten
Anwendung. In dieser Studie war sie eine geeignete Methode, um Patienten besser
bei ihrer Mundhygiene zu unterstitzen.

Weitere Studien konnten das Ziel haben, sich mit dem Selbstbild der Patienten zu
beschaftigen und wie sich dieses durch das Tragen einer kieferorthopadischen
Apparatur verandert, um einen Einfluss der psychischen Verfassung der Patienten auf
das Putzverhalten zu untersuchen.

Diese als Pilotstudie angelegte Studie konnte durch Studien mit Alignern oder
Lingualapparaturen ergéanzt werden. Des Weiteren konnten nicht nur bei
kieferorthopédischen Patienten mit der Eye-Tracking-Technik Defizite beim
Zahneputzen aufgezeigt und das Zahnputzverhalten verbessert werden. Auf diese
Weise konnten Patienten zu einer optimalen Mundhygiene erzogen werden, welche
im besten Fall ein Leben lang als frih erlernte Routine durchgefiihrt werden wiirde.
Die Anwendung von Plaquerelevatoren konnte verstarkt im hauslichen Gebrauch
eingesetzt werden, um die Erkennung fir Laien so zu erleichtern. In Zeiten der
Digitalisierung und dem Einzug des Smartphones ware eventuell eine App in
Kombination mit einer Zahnburste mdglich, die diese Zahnputzdefizite direkt im Alltag
aufzeigen vermag.

Es wurde gezeigt, dass Experten Uber ein professionelleres Blickmuster verfligen.
Diese Erkenntnisse und erhaltenen Blickmuster kénnten in die Lehre miteinbezogen
werden. Die Lehre in der Zahnmedizin, die langst optische Hilfsmittel wie Lupenbrillen
und Mikroskope in den klinischen Alltag mit eingebunden hat, kénnte so verbessert
und individualisiert werden, um den angehenden Zahnérzten schon in ihrer Ausbildung
einen noch strukturierteren Fokus zu vermitteln, In der Kariesdiagnostik und beim
Erkennen von Mundschleimhauterkrankungen ist dies von grof3ter Bedeutung.
AulRerdem ware es moglich, diese Lehransatze im radiologischen Bereich der
Zahnmedizin bei der Befundung von Einzelzahnaufnahmen,
Panoramaschichtaufnahmen, Fernréntgenseitenbildern und bei der digitalen
Volumentomographie einflie3en zu lassen. Denn nur durch Erfahrung ist eine korrekte
Diagnosestellung maoglich. Studierenden konnten klinische Aufnahmen oder
Rontgenbilder in Kursen betrachten und im Anschluss das Blickverhalten analysiert

und Ubersehene Bereich aufgezeigt werden.
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Zu guter Letzt sei zu sagen, dass nur durch regelmafiges Training, das Interesse sich
stetig fortzubilden, neue Behandlungsstrategien auszuprobieren und eine detailliertere
Fehleranalyse, es einem Behandler moglich ist, Erfahrung zu sammeln und dem

Patienten die bestmogliche Behandlung zukommen zu lassen.
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8 Zusammenfassung

Ziel:

Das Ziel der Studie war es, die visuelle Wahrnehmung von Patienten, welche wéahrend
ihrer kieferorthopadischen Behandlung eine MBA tragen, zu analysieren. Zuséatzlich
wurde der Unterschied in der Wahrnehmung der Mundhygiene bei Jugendlichen,
deren Eltern und Zahnmedizinstudierenden untersucht.

Material und Methode:

Die Probanden wurden in zwei Gruppen aufgeteilt: Die Gruppe der Laien bestand aus
56 Personen, die sich aus 28 Jugendlichen zwischen 12 und 17 Jahren
zusammensetzte und jeweils einem dazugehérigen Elternteil. Die zweite Gruppe
setzte sich aus 30 Zahnmedizinstudierenden zusammen, welche die Experten bei der
Plague-Erkennung reprasentierten. Beiden Gruppen wurden randomisiert intraorale
Frontalaufnahmen der jugendlichen Probanden mit MBA prasentiert, welche mit und
ohne Anwendung eines Plaquerelevators angefertigt wurden. Die Augenbewegung
der jeweiligen Person, welche die Bilder auf einer Skala von 1-10 nach dem Status der
Mundhygiene bewerten sollte, wurde mit der Eye-Tracking- Methode nachvollzogen.

Ergebnisse:

Die Wahrnehmung der Mundhygiene unterschied sich bei den Probandengruppen.
Dies ist insbesondere bei der Bewertung der Mundhygiene durch die Probanden sowie
deren Blickpfadlange zu erkennen. Die Gruppe der Experten, die die Mundhygiene am
ehesten treffend eingeschétzt hatten, deckte sich Uberwiegend mit der Bewertung
durch den Attin-Index. Die Eltern gaben tendenziell eine strengere Bewertung ab, als
sie objektiv ermittelt wurde. Die Jugendlichen hatten sich Gberwiegend wohlwollender
bewertet und weniger streng als ihre Eltern. Der Blickpfad der Expertengruppe war im
Vergleich zu dem der Laiengruppe wesentlich kirzer, welche einen unstrukturierten
Blickverlauf aufwiesen.

Bei der Anwendung eines Plaquerelevator wurde die Mundhygiene in allen Gruppen
treffender beziehungsweise tendenziell strenger bewertet (p<0,001). AulRerdem
konnte ein Zusammenhang zwischen der Putzzeit, dem Putzverhalten und der
Bewertung aufgezeigt werden. Je besser das Putzverhalten, insbesondere im Hinblick
auf die Putzzeit (p<0,001), desto treffender beziehungsweise strenger wurde die
Mundhygiene insgesamt bewertet.

Schlussfolgerung:

Die Wahrnehmung der Mundhygiene unterscheidet sich unter den Probandengruppen.
Die Studierenden schatzten die Mundhygiene am treffendsten ein. Eltern waren in ihrer
Bewertung strenger. Die Gruppe der Jugendlichen insgesamt schatzte die
Mundhygiene grol3ztigiger ein. Beim Vergleich der Jugendlichen untereinander fiel auf,
dass mit steigender Putzdauer die Bewertung treffender beziehungsweise strenger
ausfiel. Die Verwendung von Plaquerelevatoren fiihrte zu einer treffenderen
beziehungsweise strengeren Bewertung der Mundhygiene bei allen Gruppen.
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10 Anhang

Tab.2: Putzzeit der Probanden in Sekunden

N NMiss Mean Std

Putzzeit (s) 28

Min

Q1 Median Q3 Max

0/ 80.82 24.19 35.00 66.00 78.50 99.50 125.00

Tab.3: Putztechnik und Geschlecht der Probanden

Schrubbtechnik
nein

ja
Rotationstechnik
nein

ja

Mod. Basstechnik
nein

ja

Summe

weiblich

mannlich

N

18

10

13

15

25

21

%

64,29

35,71

46,43

53,57

89,29

10,71

75,00

25,00
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Tab.4: Verteilung der Zeitspanne bis zur ersten Fixation in Sekunden. Vergleich zwischen Eltern,
Jugendlichen und Studierenden. Unterschieden nach Farbe und Fixation in einer AOI oder einem
beliebigen Bereich

N NMiss Mean Min Q1 Median Q3 Max

Zeit bis zur ersten Fixation Quelle Farbe
AOIs Eltern nein 749 91 0.51 0.00 0.23 0.35 0.58 4.79
ja 748 92 0.53 0.00 0.25 0.35 0.56 4.56

Jugendliche nein 748 92 0.44/0.00 0.20 0.32 0.51 4.26

ja 804 36 0.42 0.00 0.20 0.28 0.48 4.13
Studierende nein 892 8 0.51 0.00 0.22 0.32 0.53 4.75

ja 896 4 0.52 0.00 0.20 0.32 0.56 4.48
Gesamt Farbe

nein 2389 191 0.49 0.00 0.22 0.33 0.55 4.79
ja 2448 132 0.49 0.00 0.22 0.32 0.53 4.56

AuBerhalb der Quelle Farbe
AOls Eltern nein 833 7 070 0.00 0.15  0.38 0.85 4.74
ja 825 15 0.650.00 0.12 0.33 0.85 4.67

Jugendliche nein 799 41 0.81 0.00 0.17 0.48 1.14 4.68
ja 797 43 0.86 0.00 0.18 0.56 1.24 4.68
Studierende nein 872 28 0.82 0.00 0.15 0.37 1.16 4.88
ja 870 30 0.89 0.00 0.20 0.46 1.19 4.74
Gesamt Farbe
nein 2504 76 0.78 0.00 0.15 0.40 1.06 4.88
ja 2492 88 0.80 0.00 0.15 043 1.11 474

Tab.5: Testergebnisse im Proportional Hazard-Modell mit Proband als zufélligem Effekt (Frailty-Term)

Type 3 Tests

Freiheits Adjustierte Adjustierter
Effekt Wald-Test grade p-Wert Freiheitsgrade p-Wert
Objektive Bewertung 19.2384 10 0.0373 9.9959 0.0373
Bild 149.3397 19 <.0001 18.9925 <.0001
Farbe 0.3284 1 0.5666 0.9993 0.5663
Probandengruppe 8.1301 2/0.0172 0.05637 0.0001
ProbandNr 1360.4930 . . 80.6434 <.0001
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Tab.6: Einfluss der Probandengruppe (Quelle) auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer AOI. Hazard
Ratio, 95%-Konfidenzintervall

Hazard Ratios fur Vergleich der Probanden gruppen

Hazard 95% Wald
Vergleich Ratio Konfidenzgrenzen
Eltern vs Jugendliche 0.553 0.358 0.854
Eltern vs Studierende 0.616 0.401 0.944
Jugendliche vs Studierende 1.113 0.727 1.705

Tab.7: Einfluss der objektiven Bewertung der Mundhygiene auf die Zeit bis zur ersten Fixation in einer
AOI. Hazard Ratio, 95%-Konfidenzintervall

Hazard Ratios fur objektive Bewertung mit Attin-Index

95% Wald

Hazard Konfidenzgr
Beschreibung Ratio enzen
objektive_Bewertung_mit_Attin_In0vs 1 1.069 0.859 1.331
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 0 vs 2 1.088 0.875 1.352
objektive_Bewertung_mit_Attin_In Ovs 3 1.189 0.956 1.478
objektive_Bewertung_mit_Attin_In Ovs 4 1.236 0.994 1.537
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 0vs 5 1.047 0.842 1.300
objektive_Bewertung_mit_Attin_In Ovs 6 1.034 0.832 1.287
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 0vs 7 0.871 0.701 1.083
objektive_Bewertung_mit_Attin_In Ovs 8 1.070 0.861 1.331
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 0vs 9 0.877 0.705 1.090

objektive_Bewertung_mit_Attin_In 0 vs 10 1.126 0.905 1.400

objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1 vs 2 1.017 0.818 1.264
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1vs 3 1.112 0.894 1.383
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1vs 4 1.156 0.929 1.438
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1vs 5 0.979 0.787 1.216
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1vs 6 0.967 0.778 1.203
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1vs 7 0.815 0.655 1.013
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1vs 8 1.001 0.805 1.245
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1vs 9 0.820 0.659 1.020

objektive_Bewertung_mit_Attin_In 1 vs 10 1.053 0.846 1.310

objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2vs 3 1.093 0.880 1.358
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2vs 4 1.136 0.914 1.412
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2vs 5 0.962 0.775 1.194
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2 vs 6 0.951 0.765 1.181
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2vs 7 0.801 0.644 0.995
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2vs 8 0.984 0.792 1.222

105



Hazard Ratios fur objektive Bewertung mit Attin-Index

Hazard
Beschreibung Ratio
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2vs 9 0.806
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 2 vs 10 1.035
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 3vs 4 1.040
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 3vs 5 0.880
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 3vs 6 0.870
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 3vs 7 0.733
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 3vs 8 0.900
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 3vs 9 0.737
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 3vs 10 0.947
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 4vs 5 0.847
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 4vs 6 0.837
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 4vs 7 0.705
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 4vs 8 0.866
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 4vs 9 0.709
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 4 vs 10 0.911
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 5vs 6 0.988
objektive_Bewertung_mit_Attin_In5vs 7 0.832
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 5vs 8 1.023
objektive_Bewertung_mit_Attin_In5vs 9 0.838
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 5vs 10 1.076
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 6 vs 7 0.842
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 6vs 8 1.035
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 6 vs 9 0.847
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 6 vs 10 1.088
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 7vs 8 1.229
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 7 vs 9 1.006

objektive_Bewertung_mit_Attin_In 7 vs 10 1.292
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 8vs 9 0.819
objektive_Bewertung_mit_Attin_In 8 vs 10 1.052

objektive_Bewertung_mit_Attin_In 9 vs 10 1.284

95% Wald
Konfidenzgr

enzen
0.648 1.002
0.833 1.286
0.836 1.292
0.709 1.093
0.700 1.081
0.589 0.911
0.724 1.119
0.593 0.916
0.761 1.177
0.681 1.052
0.673 1.040
0.567 0.876
0.696 1.076
0.570 0.882
0.732 1.133
0.796 1.228
0.670 1.034
0.823 1.270
0.675 1.040
0.866 1.336
0.677 1.047
0.833 1.286
0.681 1.054
0.875 1.354
0.988 1.527
0.810 1.251
1.038 1.608
0.659 1.018
0.846 1.308
1.032 1.597
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Tab.8: Verteilung der Anzahl der Fixationen. Vergleich zwischen Eltern, Jugendlichen und

Studierenden. Unterschieden nach Farbe und Fixation in einer AOI oder einem beliebigen Bereich

Gesamtanzahl an

Fixationen

AOls

Quelle

Eltern

Farbe
nein

ja

Jugendliche nein

ja

Studierende nein

Gesamt

AuRerhalb der Quelle

AOQIs

Eltern

ja
Farbe
nein
ja
Farbe
nein

ja

Jugendliche nein

ja

Studierende nein

Gesamt

ja
Farbe
nein

ja
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N NMiss Mean StdDev Min Q1 Median

749
748
748
804
892
896

2389
2448

833
825
799
797
872
870

2504
2492

91
92
92
36

4

191
132

15
41
43
28
30

76
88

9.17
8.99
9.42
9.44
10.67
10.76

9.81
9.80

7.02
7.40
6.26
6.18
6.00
5.61

6.42
6.38

3.79
4.16
3.54
3.55
3.89
4.29

3.81
4.09

4.07
3.99
3.29
3.44
3.73
3.67

3.74
3.78

1.00 7.00
1.00 6.00
1.00 7.00
1.00 7.00
1.00 8.00
1.00 8.00

1.00 7.00
1.00 7.00

1.00 4.00
1.00 4.00
1.00 4.00
1.00 4.00
1.00 3.00
1.00 3.00

1.00 4.00
1.00 3.00

10.00
10.00

9.00
10.00
11.00
11.00

10.00
10.00

6.00
7.00
6.00
6.00
5.00
5.00

6.00
6.00

Q3

12.00
12.00
12.00
12.00
14.00
14.00

12.00
13.00

9.00
10.00
8.00
8.00
8.00
8.00

8.00
9.00

Max

19.00
21.00
19.00
19.00
21.00
21.00

21.00
21.00

22.00
20.00
18.00
18.00
19.00
19.00

22.00
20.00



Tab.9: Verteilung der Betrachtungsdauer in Sekunden. Vergleich zwischen Eltern, Jugendlichen und

Studierenden. Unterschieden nach Farbe und Fixation in einer AOI oder einem beliebigen Bereich

Gesamtbetrachtungszeitra

um

AOIS

Quelle

Eltern

Farbe
nein

ja

Jugendliche nein

Studierende

Gesamt

AuRerhalb der Quelle

AOQIs

Eltern

ja
nein
ja
Farbe
nein
ja
Farbe
nein

ja

Jugendliche nein

ja

Studierende nein

Gesamt

ja
Farbe
nein

ja
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N NMiss Mean StdDev Min Q1 Median

749
748
748
804
892
896

2389
2448

833
825
799
797
872
870

2504
2492

91
92
92
36

191
132

15
41
43
28
30

76
88

211
1.88
2.00
1.96
221
2.18

2.12
2.02

1.53
1.50
1.29
1.22
1.21

111

1.34
1.28

0.88
0.92
0.85
0.86
0.88
0.93

0.87
0.91

0.87
0.88
0.76
0.74
0.80
0.80

0.82
0.83

0.08 1.53
0.08 1.17
0.10 1.38
0.12 1.32
0.10 1.59
0.10 1.53

0.08 1.49
0.08 1.33

0.10 0.85
0.10 0.81
0.08 0.71
0.08 0.63
0.08 0.60
0.08 0.50

0.08 0.71
0.08 0.63

2.22
1.99
1.97
1.92
2.27
2.26

2.16
2.06

1.38
1.34
1.16
1.10
1.08
0.91

1.18
1.13

Q3

2.75
2.56
2.64
2.60
2.85
2.90

2.75
271

2.12
2.06
1.74
1.66
1.63
1.52

1.81
1.74

Max

4.12
4.31
4.17
4.13
4.23
4.21

4.23
431

4.50
3.98
3.80
4.02
4.21

4.05

4.50
4.05



Tab.10: Verteilung der Fixierungszeit in Sekunden. Vergleich zwischen Eltern, Jugendlichen und

Studierenden. Unterschieden nach Farbe und Fixation in einer AOI oder einem beliebigen Bereich

Fixierungsdauer

Tab.11: Testergebnisse im gemischten linearen Modell fur Blickpfadlange

AOIS

Quelle

Eltern

Farbe
nein

ja

Jugendliche nein

ja

Studierende nein

Gesamt

AuBerhalb der Quelle

AOQIs

Type 3 Tests

Num Den
Effekt DF DF
Objektive Bewertung 10 5074
Farbe 1 5074
Farbe*objektive 10 5074
Bewertung
Probandengruppe 2 5074
Probandengruppe*obj 20 5074
ektive Bewertung
Farbe*Probandengrup 2 5074
pe
Farbe*Probandengrup 20 5074

pe*objektive

Bewertung

F Value
3.04
65.74
1.33

120.04
1.18

0.29

1.07

Eltern

ja
Farbe
nein
ja
Farbe
nein

ja

Jugendliche nein

ja

Studierende nein

Gesamt

Pr>F
0.0007
<.0001
0.2084

<.0001
0.2593

0.7450

0.3775

ja
Farbe
nein

ja
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N NMiss Mean StdDev Min Q1 Median

749
748
748
804
892
896

2389
2448

833
825
799
797
872
870

2504
2492

91
92
92
36

191
132

15
41
43
28
30

76
88

0.23
0.21
0.22
0.21
0.21

0.20

0.22
0.21

0.22
0.20
0.21
0.20
0.20
0.20

0.21
0.20

0.06
0.05
0.06
0.06
0.05

0.05

0.06
0.05

0.07
0.06
0.07
0.06
0.06
0.05

0.06
0.06

0.08 0.20
0.08 0.18
0.10 0.17
0.09 0.17
0.09 0.17

0.10 0.17

0.08 0.18
0.08 0.17

0.09 0.18
0.09 0.16
0.08 0.17
0.08 0.16
0.08 0.16
0.08 0.16

0.08 0.17
0.08 0.16

0.23
0.21
0.21
0.20
0.20

0.20

0.21
0.20

0.22
0.20
0.20
0.19
0.20
0.19

0.20
0.19

Q3

0.26
0.24
0.25
0.24
0.24

0.23

0.25
0.24

0.25
0.24
0.24
0.23
0.24
0.23

0.24
0.23

Max

0.74
0.58
0.55
0.57
0.58

0.42

0.74
0.58

0.54
0.54
1.05
0.71
0.50
0.47

1.05
0.71



Tab.12: Verteilung der Abweichung der subjektiven Bewertung von der objektiven Bewertung in
Bewertungsstufen. Vergleich zwischen Eltern, Jugendlichen und Studierenden.
Bewertung - obj. Bewertung
N NMiss Mean StdDev. Min Q1 Median Q3 Max

Probanden- Farbe

gruppe
Eltern nein 840 0 -0.00 3.14 -8.00 -2.00 0.00 2.00 9.00
ja 840 0 1.13 2.40 -6.00 0.00 1.00 3.00 7.00
Jugendliche nein = 840 0 -0.20 3.18 -8.00 -3.00 0.00 2.00 10.00
ja 840 0 0.85 2.41 -6.00 -1.00 1.00 2.00 10.00
Studierende nein 900 0 -0.51 2.72 -8.00 -2.00 0.00 1.00 8.00
ja 900 0 0.75 2.10 -7.00 0.00 0.00 2.00 9.00
Gesamt Farbe
nein 2580 0 -0.24 3.02 -8.00 -2.00 0.00 2.00 10.00
ja 2580 0 091 2.31 -7.00 -1.00 1.00 2.00 10.00

Tab.13: Testergebnisse im gemischten linearen Modell flr subjektive Bewertung
Type 3 Tests of Fixed Effects

Num Den
Effekt DF DF FValue Pr>F

Objektive Bewertung 10 5074  29.70 <.0001

Farbe 1 5074 398.69 <.0001
Farbe*objektive 10 5074  39.87 <.0001
Bewertung

Probandengruppe 2 5074 17.01 <.0001

Probandengruppe*obj 20 5074 6.58 <.0001
ektive Bewertung

Farbe*Probandengrup 2 5074 1.15 0.3156
pe

Farbe*Probandengrup 20 5074 0.88 0.6075
pe*objektive

Bewertung
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Tab.14: Testergebnisse im gemischten linearen Modell fiir die Abweichung zwischen subjektiver und
objektiver Bewertung der Jugendlichen

Type 3 Tests

Num Den

Effekt DF DF FValue Pr>F
Objektive Bewertung 10 1573  32.98 <.0001
Farbe 11573 113.96 <.0001
Farbe*objektive 10 1573  15.11 <.0001
Bewertung

Putzzeit[sec] 1 1573 26.94 <.0001
Putzzeit[sec]? 1 1573 41.71 <.0001
Schrubbtechnik 1 1573 0.00 0.9481
Rotationstechnik 1 1573 6.70 0.0097
Mod. Basstechnik 1 1573 1.20 0.2729
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