Aus der Abteilung Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und Kariologie
(Komm. Leiter: Prof. Dr. med. dent. M. Hulsmann)
im Zentrum Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen

Untersuchung
zur Effektivitat verschiedener Dekontaminationsmethoden

bei Handzahnbirsten unterschiedlicher Borstenharte

Eine In-vitro-Studie anhand Monobiofilmen von

Streptococcus mutans und Staphylococcus aureus

INAUGURAL — DISSERTATION

zur Erlangung des Doktorgrades fur Zahnheilkunde

der Medizinischen Fakultat

der Georg-August-Universitat zu Gottingen

vorgelegt von
Karolin Schlésser

aus Olpe

Gottingen 2013




Dekan:

1. Berichterstatter:

2. Berichterstatter/in:

3. Berichterstatter/in:

Tag der mundlichen Prifung:

Prof. Dr. rer. nat. H. K. Kroemer

Prof. Dr. med. dent. R. F. Mausberg

Priv.-Doz. Dr. med. dent. S. Sennhenn-

Kirchner
Prof. Dr. med. M. Oppermann

09. Juli 2013




Inhaltsverzeichnis

T o= 1S3V =1 o] ] SRR
ADBKUIrZUNGSVEIZEICNNIS ... e e e et a s e e e e e e e e e et s e e eaeeeannnes
L. EINTBITUNG ettt 1
2. LIteratUrlbDerSiCNT o e e e et e e e e e e eere s 3
2.1 Mundhygiene und Mundhygienemalnahmen ... 3
2.1.1 Orale MIKIrOOIGaNISMEN .....ccoiiieeeeeeee e 5
2.1.2 MundhygienehilfSMILtE] ............oooiiiiii e e 5
2.1.2.1 ZANNDUISTE ..o 6
W A 1 = o [T g = 1= T o 1P 6
2.1.2.3 ZANNPASTA ..o 6
2.2 ZANNDUISTEN <. 7
2.2.1 Geschichte der ZahnDUISte ..........ueiiiiiiiii e e 7
2.2.2 Klassifizierung und Aufbau von Zahnbursten ..., 9
ARG (G- =TS 1 To] (oo TP 11
2.4 Kariogene MIKrOOrganiSMEN .........uuuiiiiieeiiieeiiiies s e e e e e e eeetia s s e e e e e s e easta e s e e e e eeeesreaanaes 12
2.4.1 StAPNYIOCOCCUS QUIBUS ... 12
2.4.2 SUrEePLtOCOCCUS MULAINS ....iiiiieeiieii e et e e et e e e e et e e et e e e e e et e e ea e e eaeeaaeeeanneeanneeenns 13
2.5 Dekontaminationsmethoden ..o 15
2.5.1 LURIIFOCKINUNG ..o 16
2.5.2 ChlorhexidindigIuCONAL ........ccooeeeeeeeeeee e 17
2.5 3 UV-O BN e 20
3. Versuchsplanung und Ziel der StUdI€ ........ceeiiiiiiiiiiiiiiiee e 22
3.1 Versuchsplanung ... 22
B.2ZIel der StUAIE ..o 24
4. Material und MethOden ... e 25
Y = (= 4 - PSS 25
v =Yg o 2= ] 18] 6] (=] o 1SS 25
4.1.2 DekontaminationSMeEthOdEN .........cooiiiiiiiiiii e 26
4.1.2.1 LURIEIOCKNUNG .o 26
A O o ) o 1] U | o PP 26
4.1.2.3 CHX-SPIAY ..ooiiieiiieeie et 27
4.1.2.4 UV-Kammer VIONGNT ... 28
4. 1.3 BaAKIBIEN e 28
4.1.3.1 StaphylOCOCCUS QUIBUS .......ccciiiiiiiiiiiieeeeee e 29

4.1.3.2 StreptOCOCCUS MULANS ..ievvuiieiiiiiseeeeiisee e et e e e eets e e e eea s e e e et e eeeetreeeeeenseaeasnnaaaenes 29




A4.1.4 HIFSMITEEI UNO GBIALE ..ovieiee ettt ettt et et e et e e e e e e aneen 30

I I Y | I X U T P 300
o M -V o Yoo [T g o] F= 4 (=1 o SO 30
|V =1 o o = o P 31
4.2.1Versuchsaufbau ... 31
4.2.2 Erfassung Und MESSUNG .....ccoiiiiiiiiiiiiieee e 38
4.2.3 StatiStISCNE AUSWEITUNG ...ieeeieiiiiee e e ee ettt s e e e e e eeteta s s e e e e e e e eeateaa e e e e aaeeeeaeennnaaaeeees 38
D ErgBDNIS S e e 40
5.1 Versuche mit StreptoOCOCCUS MULANS .......cooeviiiiiiiie e e e e e e e eaaas 400
5.1.1 Einfluss der Borstenharte auf die Keimbesiedlung ..., 40
5.1.2 Einfluss der Dekontaminationsmethode auf die Keimbesiedlung ................ceeee. 40
5.1.3 Wechselwirkung zwischen Zahnburste und Dekontaminationsmethode.................. 42
5.2 Versuche mit StaphylOCOCCUS QUIBUS ........ccevviiiiiiieeeeieeeiiee e e e eeraa s 44
5.2.1 Einfluss der Borstenstruktur auf die Keimbesiedlung ...........cccooeeiiiieeeeee, 44
5.2.2 Einfluss der Dekontaminationsmethode auf die Keimbesiedlung ................ccc..uue.... 48
5.2.3 Wechselwirkung zwischen Zahnbursten und

DekontaminatioNSMeEtNOAEN ...........ooeeiiiiiii e 59
B. DISKUSSION e 55
6.1 DiskusSion des MAterialS .........ccooeieiieiieeeeeee e 56
6.1.1 Auswahl der HandzahnNbDUISIEN ......ccoooiiiiieiiiiceie e e e e 56
6.1.2 Auswahl der untersuchten Bakterien..............coeiiiiiiiiiiiiiiiie e 57
6.2 Diskussion der MethOUEN ........cooeiiiieeeeeee e 58
6.3 Effektivitat der unterschiedlichen Dekontaminationsmethoden ...............cooovvvviivinnnnn.. 59
6.3.1 Abspulen der ZahnbUrste mit destilliertem WasSer .......cccoovvevvvvieeiiiiiiiieeeeeeeeiiinnn 59
6.3.2 24 -stlindige LUFtrOCKNUNG .......covvuiiiiiieii et 60
6.3.3 ChlorhexidindigluKOnat .............oouuiiiiiii e e 61
6.3.4 UV-OFEN VIONGNL ..ot n et en s een e 61
6.3.5 Andere untersuchte Dekontaminationsmethoden ...........cccooooiiiiiiiiiinieei. 62
6.4 ErgebniSAiSKUSSION .........iiiiii e e e e e 63
6.5 SCRIUSSTOIGEIUNG ... 63
7. ZUSAMMENTASSUNG 1oieiiiiiiii ettt e e e e e ettt a e e e e e e e e eeeta e e e e eeeeeeenennnnnes 66
8. TabellENVEIZEICHNIS .ooiiieii it e e e e e 68
9. AbDBIldUNGSVEIEICNNIS ... 69

O 1 (T =\ AT YZ=T @ A= Lo o] L3P 71




Abkirzungsverzeichnis

BfArM

BHI
CFU
CHX
CO;
DGZMK

DIN
DMS IV
DSM

EN
ISO
KBE
Lsg.
LT
MPG
NaCl
pH

p-Wert
RKI
S.a.
S.m.
uv
WHO

Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinproduk-
te

Brain Heart Infusion

colony-forming units

Chlorhexidindigluconat

Kohlenstoffdioxid

Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde

Deutsche Industrie Norm

vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie

Deutsche Sammlung von Mikroorganismen, seit
1987 DSMZ (Deutsche Sammlung von Mikroorga-
nismen und Zellkulturen)

Europaische Norm

Internationale Organisation fur Normung
Kolonie-bildende Einheiten

Lésung

Lufttrocknung

Medizinproduktgesetz

Natriumchlorid

pondus hydrogenii oder potentia hydrogenii (lat.
pondus = Gewicht; lat. potentia = Kraft; lat. hydro-
genium = Wasserstoff)

Signifikanzwert

Robert Koch-Institut

Staphylococcus aureus

Streptococcus mutans

ultraviolett

World Health Organisation




1. Einleitung

Seit der Erfindung und Einfihrung der Handzahnburste dient sie dem Benut-
zer als Instrument zur mechanischen Plagueentfernung. Das Zahneputzen in
Verbindung mit einer fluoridhaltigen Zahnpasta stellt eine sehr effiziente
Maflinahme zur Vorbeugung von Zahnkaries und Parodontopathien dar. Die
Handzahnburste ist heutzutage nach wie vor das meistverkaufte Gerat zur
Zahnreinigung (Tritten und Armitage 1996, Van der Weijden et al. 1998, Wil-
liams et al. 2003) trotz der fortschreitenden Entwicklung auf dem Markt fir

Mundhygieneartikel (z.B. elektrische Zahnbursten).

Beim Entfernen bakterieller Plaque mit Hilfe der Zahnbdurste ist es nicht ver-
meidbar, dass sie mit unterschiedlichsten Bakterienarten oder auch Pilzen
der Mundhothle kontaminiert wird. Die Borsten kommen gegebenenfalls in
Bertihrung mit entziindetem Gewebe und werden Trager zahlloser Mikroor-
ganismen. Es ist also eine logische Konsequenz dartber zu diskutieren, in-
wieweit der Zahnbirstenkopf eine Rekontaminationsquelle fir pathogene
Keime darstellt. Durch das tagliche Verwenden und Einbringen der Zahn-
bidrste in die Mundhdhle kénnte durch die Bakterienanheftung und das
Wachstum der pathogenen oralen Keime in den Borsten die Entstehung von
Karies begunstigt werden (Svanberg 1978). Im Gegensatz zu Einwegartikeln,
wie zum Beispiel Zahnseide, wird eine Zahnburste tber Wochen oder Mona-
te verwendet, die selten in regelmaligem Turnus ausgewechselt wird. Eine
Zahnburste darf nicht auf ihren mechanischen Sauberungseffekt reduziert
werden, sondern muss als Lebensraum fir Mikroorganismen gesehen wer-

den.

Eine Reihe von Autoren wiesen in ihren Untersuchungen nach, dass sich
Keime auf Zahnbursten etablieren. Sie sind dartber hinaus der Frage nach-
gegangen, ob diese Keime bis zur nachsten Verwendung der Zahnbirste
Uberleben. Svanberg (1978) untersuchte Zahnbursten, die von Menschen mit
einer schweren Streptococcus-mutans-Infektion benutzt wurden. Er wies an
den gebrauchten Zahnbdursten, die fir 24 Stunden zur Lufttrocknung aufge-
stellt wurden, eine Streptococcus-mutans-Konzentration von 10* CFU pro

Milliliter L6ésung nach. Dayoub et al. (1977) fanden nach einer Trocknungs-




zeit von funf Tagen noch vitale Keime auf den kontaminierten Zahnbursten.
Viren konnten bei trockener Lagerung 48 Stunden, bei feuchter Lagerung
sogar bis zu sieben Tagen auf Birsten aktiv bleiben (Glass und Jensen
1989). Hefepilze kdnnen ebenfalls auf benutzten Zahnbirsten tberleben. So
waren in der Studie von Noga et al. (1976) immerhin 48,6 Prozent der von
ihnen untersuchten Zahnbursten mit dem fakultativ humanpathogenen Pilz
Candida albicans kontaminiert. Nach Glass und Lare (1986) kénnen konta-
minierte Zahnbiirsten auch eine Rolle bei einer Ubertragung verschiedener
Infektionen wie Herpes labialis oder Erkéltungskrankheiten spielen. 1986
wurde schon ein monatlicher Wechsel der Zahnburste empfohlen, um Infek-

tionen vorzubeugen (Glass und Lare).

Auch in In-vitro-Studien wurden an experimentell kontaminierten Zahnburs-
ten Uberlebensraten oraler Mikroorganismen studiert. Kulturen von Porphy-
romonas gingivalis, Streptococcus mutans und Candida albicans konnten
nach 24 Stunden auf 0,2 bis zwei Prozent ihrer Ausgangskeimzahl reduziert
werden, wobei der Zahnburstentyp einen gewissen Einfluss auf die Uberle-
bensrate der Mikroorganismen besald (Bunetel et al. 2000). Glass und Jen-
sen (1988) fanden heraus, dass 50 Prozent der auf Zahnbursten aufgebrach-
ten Herpes-simplex-Viren noch nach sieben Tagen in aktiver Form nach-

weisbar waren.

Die Keimbesiedlung von Zahnbursten wird aus hygienischen und potentiell
infektiosen Grunden viel diskutiert und der Zahnburstenkopf als Rekontami-
nationsquelle angesehen. Die vorliegende Untersuchung befasst sich mit der
bisher ungeklarten Frage, ob die Borstenstruktur Einfluss auf die Keimbe-

siedlung und Hygienefahigkeit von Handzahnbirsten hat.




2. Literaturibersicht

2.1 Mundhygiene und Mundhygienemalinahmen

Durch mundhygienische MalRnahmen und Zahnpflege soll die orale Gesund-
heit mdglichst lange erhalten bleiben und das Risiko verringert werden, an
Karies zu erkranken. Mundhygienemal3hahmen zielen darauf ab, alle bak-
teriellen Belage sowie Speisereste aus der Mundhoéhle zu entfernen. Eine
richtig und regelm&Rig durchgefiihrte Mundhygiene spielt somit eine grof3e
Rolle in der Pravention von Erkrankungen in der Mundhdghle.

Die Atiologie fur Zahnhartsubstanz- und Zahnbetterkrankungen wurde inten-
siv erforscht. Obwohl es mdglich ware, allein durch Mallhahmen der Mund-
hygiene einen Rickgang dieser Erkrankungen zu erzielen, leidet ein Grof3teil
der Bevdlkerung zivilisierter Lander an Karies und Parodontopathien.

Verschiedene Studien haben sich mit der Wirkung der Mundhygiene be-
schéftigt. So fand Black (1914), dass durch eine grindliche Zahnreinigung
die Entstehung von Karies im gingivalen Drittel der Glattflachen vollstandig
verhindert wird und ,white spot lesions® zum Stillstand gebracht werden.
Werden die Zahne mindestens einmal taglich geputzt, ist die Kariespravalenz
gegenuber einer Gruppe mit unregelmafiger Mundhygiene deutlich reduziert
(Holloway und Teagle 1976, @Gaard et al. 1994, Pieper 2001). Den grof3ten
Erfolg erzielt die Zahnreinigung, wenn sie direkt nach den Mahlzeiten mit ei-

ner fluoridhaltigen Zahnpaste erfolgt (nach Marthaler 1992).

Angesichts der immer noch in hohem Mal3e auftretenden karidsen Lasionen
sowie plaguebedingten Parodontopathien liegt der Ruckschluss nahe, dass
der Mundhygiene zu wenig Beachtung geschenkt wird. Die vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS 1V) aus dem Jahr 2005 (Micheelis und Schiff-
ner 2006) zeigt, dass die Mundgesundheit in der Bundesrepublik Deutsch-
land besser geworden ist. Doch das Ergebnis kann durch vermehrte Praven-
tion gesteigert werden. Die Messung der Kariespravalenz erfolgte durch den
DMFT-Wert. Dieser beurteilt die zerstérten (decayed), extrahierten (missing)
und gefullten (filled) Zahne (teeth).




Tabelle 1: Mittlere DMFT-Werte und seine Einzelkomponenten nach Alter

Altersguppe DMFT DT MT FT
12 Jahre 0,7 0,2 0,0 0,5
15 Jahre 2,8 0,5 0,2 2,0

34-44 Jahre 14,5 0,5 2,4 11,7

65-74 Jahre 22,1 0,3 141 7,7

Die mit Hilfe des CPI (Community Periodontal Index) ermittelten Daten geben
Aufschluss Uber die Pravalenz parodontaler Destruktion der untersuchten
Deutschen.

Tabelle 2: Vergleich der Daten der DMS Ill und DMS IV hinsichtlich des Community Perio-
dontal Index (CPI) bei Erwachsenen (35-44 Jahre) und Senioren (65-74 Jahre)

35-44 Jahre 65-74 Jahre
DMS 1l DMS IV DMS 1l DMS IV
(%) (%0) (%) (%)
Grad 0 15,1 0,5 5,7 1,4
Grad 1 10,2 11,8 7,9 4,0
Grad 2 28,5 14,4 224 6,8
Grad 3 32,2 52,7 39,7 48,0
Grad 4 14,1 20,5 244 39,8

Mundhygienemalinahmen bedeuten aktives Handeln. Fehlt es daran, erhéht
sich das Risiko fur Erkrankungen, die man als ,verhaltensbedingt® charakte-
risieren konnte. Herrmann (1991) kam daher zu dem Schluss, dass der Fak-
tor Mensch einer ,Korrektur® unterzogen werden muss, um eine dauerhafte

Verbesserung der individuellen Mundgesundheit zu erzielen.

Die Zahnheilkunde beschaftigt sich nicht nur mit der Erforschung und Ent-

wicklung restaurativer Therapieformen. Durch Aufklarungsarbeit in der Be-




volkerung muss die Prophylaxe verstarkt werden, um die Zahngesundheit
des Individuums moéglichst lange zu erhalten und nicht zuletzt um die hohen

Kosten der rekonstruktiven Therapie zu senken.
2.1.1 Orale Mikroorganismen

Die menschliche Mundhdhle ist ein Raum, in dem sich eine komplexe mikro-
bielle Flora entwickelt und etabliert. In einem Milliliter Speichel leben bis zu
10° Millionen Mikroorganismen (Mins et al. 2007).

Der Mensch besitzt unter physiologischen Bedingungen eine relativ stabile
orale Flora, das heilt, es herrschen annahernd bestandige Bakteriengattun-
gen und Bakterienarten (Heidemann 1999). Diese normale Bakterienflora
geht mit oraler Gesundheit einher. Ein Gleichgewicht zwischen Wirt und ora-
ler Flora, dem Speichel, externen Faktoren und bakteriellen Faktoren sind
Voraussetzungen fur gesunde orale Verhaltnisse. Aus einer Verschiebung
und Stérung des Gleichgewichtes kann sich ein pathogener Vorgang entwi-
ckeln. Ursachen fiir solch einen Vorgang sind haufig eine Anderung der Er-
nahrungsgewohnheiten und / oder eine Verminderung des Speichelflusses

bei gleichzeitiger Etablierung kariogener Mikroorganismen.

Die Mikroorganismen, speziell die Bakterien, besitzen die Fahigkeit, auf
Zahnoberflachen komplexe Bakterienschichten (Biofilm, Plaque) zu bilden.
Als Folge kommt es zur Demineralisation, einem séurebedingten Mineralver-
lust. Wenn es zu einem Uberschreiten des kritischen pH-Wertes kommt
(Zzahnschmelz 5,2 - 5,7; Wurzeldentin / -zement 6,2 - 6,7), kann sich Karies
entwickeln. Hierbei sind lokale Unterschiede innerhalb der Mundhéhle mdg-
lich: Die orale Flora kann in vielen Bereichen der Mundhthle normal sein,

wéahrend sie in dem Bereich einer kariosen Lasion pathologisch verandert ist.
2.1.2 Mundhygienehilfsmittel

Die moderne Zahnheilkunde ist ohne geeignete Hilfsmittel zur Mundhygiene

undenkbar.




2.1.2.1 Zahnbirste

Eine besondere Bedeutung fur die Beseitigung von Mikroorganismen und
Plaque aus der Mundhdhle kommt nach wie vor der Zahnbirste zu. Sie wird
von allen Reinigungsutensilien mit Abstand am haufigsten verwendet. In Ka-
pitel 2.2 wird detailliert auf das Mundhygienehilfsmittel Zahnburste eingegan-
gen. Um das Ziel der Zahnpflege zu erreichen, ist eine systematische Zahn-
putztechnik notwendig, da eine gute Zahnbirste und eine fluoridhaltige

Zahnpasta alleine wenig ausrichten.
2.1.2.2 Interdentalrdume

Die Reinigung der Interdentalrdume ist mit einer Zahnburste allein nicht aus-
reichend gewahrleistet. Hier kommen unterschiedliche Hilfsmittel zum Ein-
satz. Es eignen sich Zahnseide flr die Reinigung enger Interdentalraume,
zur Reinigung weit offener DentalrAume und Wurzeleinziehungen sind Inter-
dentalraumburstchen (Rateitschak et al. 1989, Hellwig et al. 2007) von gro-
Bem Nutzen. Als weiteres Hilfsmittel sind die medizinischen Zahnhélzer zu
nennen. Der Einsatz der Munddusche als alleinige Malinahme zur Interden-
talreinigung ist nicht ausreichend. Mit Hilfe der Wasserstrahlgerate kénnen
zwar lose Speisereste und Materia alba sowie mit der Zahnburste von den
Zahnen abgelostes Material weggespllt werden, aber die anhaftende struk-
turierte Plague kann nicht entfernt werden (Riethe 1994, Gllzow 1995, Kra-

mer und Holzinger 1999).

Wahrend die Zahnburste zur Reinigung gut zuganglicher Zahnoberflachen
akzeptiert und eingesetzt wird, bestehen bei der Reinigung schwer zugangli-
cher Bereiche noch grol3e Informations- und Fertigkeitsdefizite (Dorfer und
Staehle 1998). Dabei stellen die Interdentalbereiche Préadilektionsstellen fur
die Entstehung von Karies dar und sind haufig Ausgangsorte einer Gingivitis
(Giulzow 1996). Fur welches Instrument man sich entscheidet, hangt von der

morphologischen Situation der Interdentalrdume ab (Rateitschak et al. 1989).
2.1.2.3 Zahnpasta

Zahnpasten erfillen in der Regel drei Aufgaben:




1. kosmetische Aufgabe: Sauberung und Politur der Zahnoberflache,

sowie ,Erfrischung des Atems*
2. therapeutische Aufgabe: Entfernung der Plaque

3. pharmakologische Aufgabe: Einbringung pharmakologisch wirksamer
Substanzen (Hellwig et al. 2007).

Mit ihren Abrasivstoffen (Putzkdrpern) verbessern sie die mechanische Rei-
nigung der Zahne mit der Zahnburste und erleichtern die Politur der Zahn-
oberflache. Zugefiuigte Tenside, wie zum Beispiel Natriumlaurylsulfat, fihren
zu einer Verringerung der Oberflachenspannung. Ein positiver Effekt der Ge-
schmacksstoffe ist die Erfrischung des Atems. Weitere Bestandteile der
Zahnpasten sind Hilfsstoffe wie Feuchthaltemittel, Bindemittel und Konservie-
rungsstoffe, plaquehemmende Wirkstoffe, Zahnsteininhibitoren, pflanzliche

Extrakte und fluoridhaltige Kariostatika (Hellwig et al. 2007).
2.2 Zahnbursten
2.2.1 Geschichte der Zahnburste

Bereits im 16. Jahrhundert v. Chr. reinigte man sich im alten Agypten die
Zahne mit scharfem Pulver, welches mit den Fingern verrieben wurde
(Kétschke und Crimmann 1963, Golding 1982). In Indien benutzten die Men-
schen Zahnstocher aus Linden- oder Myrtenholz. Die im sechsten Jahrhun-
dert nach Christus verwendeten Hilfsmittel wurden als ,, Zahnstéckchen® oder
,Zahnfege“ bezeichnet (Turp 1989, Ramfjord und Ash 1979). Es handelt sich
hierbei um Kaustdocke, aus Wurzeln oder Zweigen hergestellt, deren Enden
aufgefasert und zu einer Burste geformt wurden. Diese Art der Zahnreinigung
wird auch heute noch vor allem in unterentwickelten Landern verwendet. Ne-
ben dem mechanischen Saubern der Z&hne wird eine antibakterielle Wirkung
der Inhaltsstoffe der Zweige diskutiert (Hollist 1981, Lorenz 1976, Schenk
1988).

In China wurden um 1500 die ersten Zahnbirsten entworfen, welche die
Form eines Pinsels besal3en (Schmitt 2010). Die Borsten stammten vom
Wildschwein und waren im rechten Winkel zum Griff angeordnet. Dieser be-

stand aus Holz oder Elfenbein (Simon 2006).




Mitte des 16. Jahrhunderts hielt die ZahnbUrste Einzug in Europa. Das neue
Reinigungsutensil traf nicht auf einhellige Begeisterung. 1728 erwéahnte
Fauchard die Zahnburste, allerdings riet er von Birsten aus Pferdehaar ab.
Er empfahl stattdessen die Verwendung eines Zahnstochers (Hartimaier
1954).

In England fertigte man um 1780 die erste ,moderne” Zahnburste an. William
Addis stellte sie nach folgender Methode her: Schweineborsten wurden mit
verknoteten Faden und Drahtligaturen an vorne perforierten Holzgriffen be-
festigt. Insgesamt wurden 38 Borstenbundel in Viererreihen angeordnet (Si-
mon 2006). Die Form dieser Zahnbirste entspricht nahezu den heutigen
Blrsten.

Im 19. Jahrhundert Gbernahmen hauptséchlich die franzésischen Birsten-
binder und Kunstdrechsler die Burstenmacherkunst. Zwei Innovationen in
dieser Zeit waren bedeutend fur die rasche Entwicklung der Zahnburstenpro-
duktion: das steigende Gesundheitsbewusstsein der Menschen und das Vor-
handensein der notwendigen Rohstoffe durch die Entwicklung und den Bau

von Transportwegen (Simon 2006).

Die erste Klassifizierung tber das Aussehen einer Zahnburste entwickelte
die Gewerkschaftskammer der Birstenbinderei im Jahr 1882 in Paris. Zahn-
birsten gehdrten zu den ,Feinen Blrsten oder Blrsten flr die Koérperpflege®.
Folgende Materialien durften Verwendung finden: Bein (Knochen), Holz, Buf-
felhorn, Elfenbein oder Perlmutt (Simon 2006). Als Borstenmaterial wurden
Schweine- und Wildscheinborsten sowie Pferdehaar verwendet (Bogopolsky
und Hescot 1995, Sauerwein 1962).

Die Einfihrung synthetischer Borsten im Jahre 1938 durch die Erfindung des
Nylons war ein weiterer Meilenstein in der Geschichte der Zahnbirste. So
wurde es mdglich, hygienische und zweckmalfige Zahnbtirsten als bezahlba-
ren Massenartikel herzustellen (Zuhrt 1959, Sauerwein 1962). Derzeit exis-
tieren zahlreiche unterschiedliche Varianten der Handzahnbirste. Die Mehr-
zahl besteht aus Kunststoff und ist durch ein dichtes (multi tufted) Feld mit
Kunststofffilamenten gekennzeichnet (Golding 1982, Chong und Beech
1983). Der technische Fortschritt fuhrte 1956 zur Entwicklung der elektri-
schen Zahnburste durch Bergman und Woog in Genf (Simon 2006). Im Laufe




der folgenden Jahre kam es zu Weiterentwicklungen, so dass aktuell zwi-
schen rotierend-oszillierenden und Schallzahnbiirsten entschieden werden

kann.
2.2.2 Klassifizierung und Aufbau von Zahnbirsten

Seit 1979 definierte die Deutsche Industrienorm 13917 sehr detailliert den
Aufbau, die Form und die Gestaltung von Handzahnbirsten (DIN 13917
1979). In der DIN 13917 wurden auch verschiedene Hartegrade definiert- als
Europanorm EN 28627. Die Einteilungskriterien der Hartegrade waren weich
(W), mittel (M) und hart (H). Die zweite Klassifizierung fur die manuell gefuhr-
te Handzahnbirste war die Einteilung nach dem Personenkreis der Nutzer:
Kinder (1), Jugendliche (2) und Erwachsene (3).

Die deutsche Industrienorm 13917 forderte als Normkopf eine Lange des
Birstenfeldes von 18 bis 40 mm fir Erwachsenenzahnbirsten. Die Breite
des Burstenkopfes muss 13 mm und die L&nge des Besteckfeldes muss zwi-

schen 9 und 13 mm betragen.

Weitere Einteilungskriterien nahmen Bezug auf den Schnitt der Besteckung
(Borstenprofil) und die Anordnung der Biundel. Der Schnitt der Besteckung
konnte entweder plan, ausgezahnt oder konturiert sein. Plane oder konturier-
te Borstenschnitte gab es mit oder ohne Auszahnung. Je nach Anordnung
der Bundel unterschied man zwischen Zahnbirsten mit engem -multi-tufted-
und weitem, so genanntem space-tufted Bindelabstand. Die Bindel waren
entweder parallel und / oder gegeneinander geneigt angeordnet. Gegenei-
nander geneigte Blindel ergeben eine X- oder eine V-Stellung. Die Zahnburs-
tengestaltung konnte auch nach dem Burstengriff unterschieden werden, der
entweder gerade oder abgewinkelt sein konnte. Laut Finkelstein und Gross-
mann (1984) ist die Abwinklung des Burstengriffes ein wichtiges Detail fur
eine effiziente Zahnreinigung. Allet et al. (1972) ermittelten eine bessere
Plaqueentfernung mit einem um 17 Grad abgewinkelten Griff. Ein um 45
Grad abgewinkelter Griff zeigte ein signifikant besseres Reinigungsergebnis
als ein gerader Griff (Kanchanakamol et al. 1993). Innerhalb der vorge-
schriebenen Mal3e regten verschiedene Autoren jedoch Varianten an. Bei

der Gestaltung des Blurstenkopfes favorisierten Gulzow (1978) und Riethe




(1974) eine Kurzkopfvariante mit 18 bis 25 mm Burstenfeldlange. Aufgrund
experimenteller und klinischer Untersuchungen wurden Kurzkopfzahnbursten
fur eine optimale Zahnpflege empfohlen (Arnold und Trost 1972, Fanning und
Henning 1967). Diese Zahnbirste sollte zudem eine mittelharte Birste sein,
besteckt mit dicht parallel stehenden (multi-tufted) und plan geschnittenen,
endgerundeten Kunststofffilamenten (Hellwig et al. 2007). In den Arbeiten
von Gilzow (1978) und Riethe (1974) wird dem planen Burstenfeld eine gute

und effektive Plaqueentfernung nachgewiesen.

Seit 2005 gilt eine neue Europaische Norm DIN EN ISO 20126 und ersetzt
die Deutsche Norm 13917. Die DIN EN ISO 20126 definiert, dass Hand-
zahnbirsten im Rahmen der Mundhygiene zur Entfernung von Zahnbelagen
genutzt werden. Die Norm legt Prifverfahren und Anforderungen an die phy-
sikalischen Eigenschaften von Handzahnbursten fest. Damit werden die Ge-
brauchssicherheit gewahrleistet und Mindeststandards festgelegt. Nach der
Definition der ISO EN ist eine Handzahnbirste ein ausschlie3lich von Hand
bewegtes Gerat, welches vor allem fir die Reinigung der Oberflachen der
Zahne angewendet wird. Der Bereich der Zahnburste, an dem die einzelnen
Filamente befestigt sind, nennt man Burstenkopf. Ein Filament ist definiert als
einzelne Borste innerhalb des Burstenkopfes. Eine Gruppe zusammenge-
fasster Filamente bezeichnet man als Bluschel. Die Norm verlangt eine Bu-
schelauszugskraftprifung: Bursten, die diese Prufung bestehen, verlieren
keine Filamente (Borsten) beim Putzen. Aul3erdem darf die Zahnburste keine
scharfen und rauen Oberflachen und keine sichtbaren Verunreinigungen be-
sitzen. Die Verpackung darf die Zahnbtrste weder verunreinigen noch eine
Verunreinigung zulassen. Sie muss mit dem Handelsnamen sowie Namen
und Postanschrift des Herstellerunternehmens und / oder des zustandigen

Héandlers gekennzeichnet sein.

Die Formgestaltung und das Design der Zahnbursten sind wichtige Entschei-
dungskriterien fur den Kéaufer (Gunst 1999). Daneben spielen bei der Wahl
der richtigen Zahnbirste die Empfehlung des Zahnarztes bzw. des zahn-
arztlichen Fachpersonals (Prophylaxe-Assistentin, ZMF, DH) eine zentrale

Rolle.
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2.3 Kariesatiologie

Karies ist die Erkrankung der mineralisierten Zahnhartsubstanz und wird
durch organische Sauren verursacht, die von Mikroorganismen bei der Meta-
bolisierung von Kohlenhydraten generiert werden (Coogan und Motlekar
1996). Auf der Grundlage der Erkenntnisse zur Kariesentstehung beschreibt
Keyes (1962) ein multifaktorielles Ursachengefiige. Primare unabdingbare
Faktoren sind das Vorhandensein von Mikroorganismen, Substrat und einem
Wirt. Konig (1971) fugte den wichtigen Faktor Zeit hinzu. Demnach entsteht
Karies durch Einwirkung pathogener Mikroorganismen der Plaque auf die
Zahnoberflache bei ausreichender Zufuhr niedermolekularer Kohlenhydrate
(Substrat) Uber einen ausreichend langen Zeitraum oder haufig intermittie-
rende Zeitraume, so dass demineralisierende Stoffwechselprodukte (Sauren)
in geeignet hoher Konzentration an der Schmelzoberflache wirksam werden
(Konig 1987, Stadtler 1990, Fejerskov 1997).

Die kariesatiologisch wichtigsten Keime sind nach Krasse (1986), Clarkson et
al. (1987), Hellwig et al. (2007) sowie De Soet und De Graaff (1998) Strep-
tococcus mutans, Laktobazillen und Aktinomyceten. Sie konnten eine Korre-
lation zwischen der Anwesenheit von S. mutans im Speichel sowie in der
Plague und dem Auftreten von Karies nachweisen. Streptococcus mutans
fuhrte besonders schnell zur Ausbildung einer kariésen Lasion (De Soet und
De Graaff 1998). Das lasst die Schlussfolgerung zu, dass die wirksamste

Pravention in der Plagueentfernung besteht (Fejerskov 1997).

Bei dem Faktor Substrat spielen die Haufigkeit der Nahrungsaufnahme, die
Nahrungsmittelzusammensetzung und die Eliminationszeit eine entschei-
dende Rolle. Es besteht eine deutliche Korrelation zwischen der Frequenz
der Aufnahme von Kohlenhydraten und der Haufigkeit des Kariesbefalls
(Gustafsson 1954, Krasse 1989, Newbrun 1989).

Das Substrat wird von kariogenen Mikroorganismen in eine bakterielle
Plaque umgesetzt. Plaque ist ein strukturierter, verfilzter zaher Zahnbelag
(Biofilm) aus Speichelbestandteilen, Stoffwechselprodukten von Bakterien,
Nahrungsresten und Bakterienzellen. Wenn sich die oralen Mikroorganismen

ungestort vermehren konnen, entsteht bei entsprechender Substratzufuhr
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eine differenzierte Plague, welche ohne Hilfsmittel nicht mehr von der Ober-

flache zu entfernen ist.

In den Faktor Wirt gehen Zahnmorphologie, Zahnstellung, chemische Zu-
sammensetzung der Zahnsubstanzen, Speichelmenge und Speichelqualitét
sowie immunologische Faktoren ein; Faktoren, die die ,Anfalligkeit” der Zah-

ne gegenuber Karies bestimmen (Menaker 1980).
2.4 Kariogene Mikroorganismen

Bei den zwei Bakterien Staphylococcus aureus und Streptococcus mutans,
welche in unseren Versuchsreihen getestet und untersucht wurden, handelt

es sich um potentiell pathogene Mikroorganismen.
2.4.1 Staphylococcus aureus

Staphylococcus aureus gehort in die Familie der Micrococcaceae (Sanderink
et al. 2004). Die Bezeichnung fur das Bakterium Staphylokokkus stammt aus
dem Griechischen und bedeutet ,traubenformig“ (staphylé = Weintraube und
kokkos = Kugel). Aufgrund ihrer Unbeweglichkeit sind die Bakterien wie Bee-
ren einer Traube angeordnet. Staphylococcus aureus ist ein Vertreter gram-
positiver Kugelbakterien (Kokken), welche erstmals 1884 von Robert Koch
beschrieben wurden (Grof3 2006). Staphylokokken sind grampositive, nicht
sporenbildende Zellen. Sie besitzen einen circa 1 um grof3en Durchmesser.
Der anspruchslose Staphylokokkenkeim bendtigt fur ein optimales Wachstum
ein fakultativ anaerobes Umfeld. Er l&sst sich auf gewdhnlichem, z. B. blut-
haltigem Nahrboden bei 37°C anziichten (Sanderink et al. 2004). Charakte-
ristisch ist die elfenbeinfarbige, goldgelbe Pigmentierung der Bakterienkolo-
nien bei der Kultivierung (latein. aureus = golden) und die B-Hamolyse. Auf
dem Nahrboden bildet S. aureus eine glanzende runde Kolonie mit einem
Durchmesser von rund 1-2 Millimeter. Der Keim weist eine hohe Umweltre-
sistenz auf und ist relativ unempfindlich gegen Austrocknung (Grof3 2006).

Zudem weist S. aureus eine hohe NaCl-Toleranz (halotolerant) auf.

Staphylokokken sind beim Menschen, aber auch bei Tieren nicht nur als Be-
siedler der Haut, sondern ebenso auf den Schleimhauten des Mund- und

Rachenbereichs sowie des Nasenvorhofs weit verbreitet (www.rki.de).
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2.4.2 Streptococcus mutans

Streptococcus mutans gehort in die Familie der Streptococcaceae (Pschy-
rembel 2011). Die Bezeichnung fiir das Bakterium stammt aus dem Griechi-
schen und bedeutet ,geflochtene Kugel“ (streptos = geflochten, kokkos = Ku-
gel). 1874 wurden erstmals Streptokokken von Paul Ehrlich und Theodor Bill-
roth beschrieben (Grof3 2006). 1924 konnte S. mutans erstmalig von Clarke

aus karidsen Lasionen isoliert werden.

Es handelt sich um ein grampositives, in der Regel nicht bewegliches Bakte-
rium. Die Einteilung erfolgt entsprechend dem Hamolyseverfahren sowie
aufgrund von typenspezifischen und gruppenspezifischen Zellwand- bezie-
hungsweise Oberflachenantigenen in Sero-Gruppen nach Lancefield (Grof3
2006, Pschyrembel 2011). Streptococcus mutans sind in Kettenform ange-
ordnete Kugelbakterien. lhr Durchmesser betragt zwischen 0,5 - 0,75 pm.
Der Nachweis der Bakterien stellt erh6hte Anforderungen an die Nahrbéden,
da diese einen Proteinzusatz in Form von Blut oder Serum besitzen miissen
(Pschyrembel 2011). Der Keim zeichnet sich durch fakultativ anaerobes

Wachstum aus.

Die Gattung Streptokokken gehort zur normalen Flora der Haut und Schleim-
haute. Streptococcus mutans findet sich physiologisch im Mund- und Ra-
chenraum sowie in der Vagina. Die natlrliche Flora des Mundes besteht vor
allem aus Streptokokken. Bei 80-90 Prozent der Menschen in Westeuropa
und den USA ist die Mundhdhle mit dem Bakterium Streptococcus mutans
besiedelt (Mins et al. 2007).

Streptokokken der Mutans-Gruppe haben eine wichtige Bedeutung bei der
Entstehung der Zahnkaries. In epidemiologischen Studien wurden sie als
Initiatoren und Haupterreger bei der Atiologie von Schmelzkaries bei Kindern
und jungen Erwachsenen, von Wurzelkaries in der alteren Bevolkerung und
der ,nursing bottle caries” bei Kleinkindern nachgewiesen (Hannig 2001,
Marsh und Martin 2003). Die kariogenen Mikroorganismen sind charakteri-
siert durch ihre besondere Adhéasion an die Glykoproteinstrukturen des
Zahnschmelzhautchens (Pellicle). Sie verursachen so eine Veranderung auf

der Zahnoberflache durch die Produktion eines Belages aus extrazellularen
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Polysacchariden (Glukane), der zahlreichen anderen Bakterien als Lebens-
raum dient. Durch anaerobe Glykolyse werden organische Sauren gebildet,
wie zum Beispiel Laktat und Pyruvat, die bei geniigend langer Wirkungszeit
den Zahnschmelz demineralisieren. Aul3erdem kénnen einige Serotypen des
Mutanskeims intrazellulare Polysaccharide bilden. Diese dienen als Spei-
cherkohlenhydrate und garantieren auch in Zeiten geringerer Substratzufuhr
fortlaufend die Saureproduktion. Zudem besitzt Streptococcus mutans die
Eigenschaften, azidogen und sauretolerant zu sein. Dem Keim ist es mog-
lich, sich gegen seine saure Umgebung abzuschotten und zudem S&ure aus
dem Zellinneren gegen das Konzentrationsgefélle aktiv auszuschleusen. So
kann S. mutans auch unter sauren mikrodkologischen Bedingungen (pH <

5,5) in der Plaque Uberleben.

Die wichtigsten Thesen zur herausragenden Rolle von Streptococcus mutans
bei der Kariesentstehung lassen sich nach Krasse (1986) folgendermal3en
zusammenfassen:

- Streptococcus mutans indiziert im Tierversuch Karies.

- Es besteht eine Korrelation zwischen der Anwesenheit von Strep-
tococcus mutans im Speichel sowie in der Plaque und dem Auftreten
von Karies.

- Die Besiedlung der Zahnoberflache mit Streptococcus mutans geht
zumeist der Entwicklung einer Karies voraus und ist auf kariés demi-
neralisierten Zahnflachen hoher als auf gesunden Zahnflachen.

- Bei Patienten mit hoher Kariespravalenz sind mehr Zahnflachen mit
Streptococcus mutans besiedelt als bei Patienten mit niedriger Kari-
espravalenz.

- Gegen Streptococcus mutans gerichtete antimikrobielle Mal3hahmen

reduzieren die Inzidenz der Karies dramatisch.

Bei mit Zahnfleischbluten verbundener Parodontitis infolge schlechter Mund-
hygiene gelangen orale Streptokokken in die Blutbahn, wo sie, wie neueste
Forschungsergebnisse des englischen Instituts fiir Orale Mikrobiologie an der
Bristol's School of Oral and Dental Science und des Royal College of Surge-
ons (Dublin, Irland) zeigen, infolge einer spezifischen Ummantelung mit

Thrombozyten Ursache sein kdnnen fur thrombotische Arterienplaques mit
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den bekannten Folgen arteriosklerotischer Erkrankungen, wie Herzinfarkt
und zerebraler Insult (Jenkinson 2010).

2.5 Dekontaminationsmethoden

Es ist evident, dass die Borsten der Zahnbiirste beim Benutzen mit oralen

Bakterien und anderen Mikroorganismen kontaminiert werden.

In der Medizin gilt das Prinzip, wenn immer mdglich, nicht mit kontaminierten
Gegenstanden in Gewebe- oder Wundkontakt zu treten, um einer Ubertra-
gung von unerwinschten Keimen und Infektionen vorzubeugen. Da die
Zahnburste nach der Begriffsbestimmung des Paragraph 3 MPG (Medizin-
produktegesetz) nicht zu den Medizinprodukten gehort, gelten keine medizi-
nisch-ethischen Grundséatze bei der Verwendung. Das Mundhygienehilfsmit-
tel ist in der Kategorie Bedarfsgegenstand einzuordnen und unterliegt der
Kosmetikverordnung, welche dem Lebensmittel- und Bedarfsgegenstande-
und Futtermittelgesetz (LFGB) untergeordnet ist. Doch ist zu beachten, dass
die Zahnburste Trager unterschiedlichster Mikroorganismen ist und zum Bei-
spiel mit Speichel, Blut und entziindetem Gewebe in Kontakt tritt. Eine mi-
krobielle Kontamination der Burste bei Verwendung ist unvermeidbar und
viele Autoren haben sich mit dem Keimnachweis an Zahnbiirsten beschéftigt,
sowie der Frage, ob und welche Keime bis zum nachsten Einsatz der Zahn-

birste Uberleben.

Noga et al. (1976) konnten aus 48,6 Prozent der von ihnen untersuchten
Zahnbursten Candida species anzichten. Svanberg (1978) wies an ge-
brauchten ZahnbuUrsten Streptococcus mutans nach. Der Keim besal3 jedoch
nur eine geringe Uberlebensrate, da die Ausgangsmenge nach 24 Stunden
bei Ublicher Aufbewahrung der Zahnburste um 99 Prozent reduziert wurde.
Bunetel et al. (2000) wiesen an experimentell kontaminierten Zahnbirsten
nach, dass Kulturen von Porphyromonas gingivalis, Streptococcus mutans
und Candida albicans nach 24 Stunden auf 0,2 bis zwei Prozent ihrer Aus-
gangskeimzahl reduziert wurden, wobei der ZahnbUrstentyp einen gewissen
Einfluss auf die Uberlebensrate besaR. Glass hat haufig Befuirchtungen hin-
sichtlich einer Reinfektion durch verkeimte Zahnbursten artikuliert (Glass

1993). Die bisherigen Nachweise sind jedoch nicht Giberzeugend. Es wurden
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in Tierversuchen mit Zahnbursten, die mit Staphylococcus aureus oder Bac-
teroides melaninogenicus kontaminiert waren, Entziindungen an der Gingiva
provoziert (Glass et al. 1989). Die Tatsache, dass bei 93 Prozent einer Pati-
entengruppe mit oralen Entziindungen die Symptome zurtickgingen, wenn
sie nur ihre Zahnbiirste gewechselt hatten, lieR die Uberlegung zu, dass ver-
keimte Zahnbursten diesen Effekt nicht erbracht hatten (Glass und Shapiro
1993). Weitere verschiedene Studien bestatigen, dass Zahnbursten Mikroor-
ganismen aufnehmen kénnen, welche orale und / oder systemische Infektio-
nen verursachen konnen (Svanberg 1978, Verran und Leathy-Gilmartin
1996, Kozai et al. 1989, Glass und Lare 1986). Caudry et al. (1995) be-
schreiben in ihrer Publikation, dass eine kontaminierte Zahnbirste der Grund
fur eine Reinfektion bei einer Person mit pathogenen Bakterien sein kann.
Cobb stellte schon im Jahre 1920 fest, dass eine kontaminierte Zahnbirste
Grund fur mehrmalig auftretende Infektionen im Mund ist.

Angesichts des Nachweises der Verkeimung von Zahnbursten ist es nahelie-
gend, an eine Dekontamination zu denken, zum Beispiel durch Desinfek-
tionsmaflinahmen. In einer Studie von Meier et al. (1996) wurde eine experi-
mentell mit Staphylococcus epidermidis und Candidia albicans verkeimte
ZahnbuUrste mit Hilfe von Cetylpyridiniumchlorid, einer quartaren Ammonium-
verbindung, erfolgreich desinfiziert. Eine weitere Mdglichkeit der Reinigung
und weitgehenden Keimbefreiung der Zahnbuirste stellt das Spilen in der
Haushaltsspulmaschine bei niedrigen Temperaturen dar (B63mann 2001). In
unseren Versuchsreihen wurden die in den folgenden Abschnitten vorgestell-

ten Methoden der Dekontamination getestet.

2.5.1 Lufttrocknung

Um eine Reduzierung der Kontamination auf Zahnbulrsten zu bewirken, sind
Vorschriften fir den Umgang mit Zahnbursten unerlasslich. Das Trocknen
der Burste an der Luft ist eine einfache Methode, um ein feuchtes Milieu zu
verhindern, das fur viele Mikroorganismen eine Voraussetzung zum Uberle-
ben ist. Deutsche Autoren (u.a. Holzinger 1990, Gulzow 1995, Plagmann
1998, Welk 2000) geben folgende Empfehlungen zum Umgang mit Zahn-

birsten:
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e Zahnburste nach dem Putzen unter flieRendem Wasser griindlich spu-
len

o anhaftende Plaque, Zahnpasta und Speisereste entfernen

o Wasser aus der Zahnburste auf dem Waschbeckenrand ausschlagen

« Aufbewahrung stehend mit dem Kopf nach oben oder waagerecht mit
den Borsten nach oben an frischer Luft

o Zahnbursten nach vier bis acht Wochen wechseln.

Beim Lagern bis zum nachsten Gebrauch der Zahnbirste in einem Behélter
ist es wichtig darauf zu achten, dass sich die Zahnbirstenkdpfe nicht berih-
ren. Nur so kann vermieden werden, dass Bakterien und Viren von einer
ZahnbuUrste auf eine andere Ubertragen werden. Doch bewahren viele Fami-
lien ihre Zahnbursten gemeinsam in einem gewoOhnlichen Becher auf. So
konnen Bakterien, welche durch die Luft befordert werden, von einer Zahn-
birste zu einer anderen Ubertragen werden, oder direkt von Bulrste zu Birs-
te, da eine Beruihrung nie sicher auszuschlieRen ist. Hier besteht ein Uber-

tragungsweg opportunistischer Infektionen.

Ein Nachteil bei der reinen Lufttrocknung als Dekontaminationsmethode ist
das Aufbewahren der Zahnbirsten in meist feuchter und warmer Badezim-
merluft; eine Umgebung, die ideal ist fur Bakterienwachstum (Navneet und
Kaur 1996). Zudem begunstigt diese Raumlichkeit eine zusatzliche Kontami-
nation der Zahnbursten durch Spritzer kontaminierter Flissigkeiten (Wasch-

becken, Toilettenspulung).

Verschiedene Studien haben sich mit der Wirkung und Effektivitat der reinen

Lufttrocknung beschaftigt wie schon in der Einleitung beschrieben (s. S. 1-2).

2.5.2 Chlorhexidindigluconat

Chlorhexidindigluconat (CHX) wird seit Uber 40 Jahren in der Zahnmedizin
als orales Antiseptikum verwendet. Loe und Schigtt berichteten 1970 erst-
mals Uber eine effiziente Plaque- und Gingivitisreduktion durch diesen Wirk-
stoff. Schon in den 40er Jahren wurden die beiden Wissenschaftler durch die
Suche nach einer antibakteriellen Substanz bekannt. Davies et al. (1954)
beschrieben CHX als ein gering toxisches Desinfektionsmittel mit einem brei-
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ten Wirkspektrum gegenuber pathogenen Mikroorganismen. Es wirkt gegen
grampositive und gramnegative Bakterien, Hefen, Dermatophyten, Schim-

melpilze und lipophile Viren.

Unter den bislang bekannten Antiplaquewirkstoffen wird CHX als ,Goldstan-

dard®, als Mittel der ersten Wahl, angesehen (Jones 1997).

Die antibakterielle Wirksubstanz ist ein kationisches Bisbiguanid (Abb. 1).

H H H Ii[ H

H
i | | |
N N _N_|f 1 -N_ _N_ N
ISR TSNS NPl
; NH  NH NH  NH ;

Abbildung 1: Strukturformel Chlorhexidindigluconat

Quelle: http://www.chlorhexamed.de/d/chlorhexamed/wirkstoff.jsp

Eine Eigenschaft ist die relativ schwere Ldslichkeit. Deshalb wird CHX als
wasserlosliches Salz in leicht I6slicher Form verwendet, meist als Chlorhexi-
dindiclonat oder -dichlorid. Aus dem CHX-Molekul entsteht durch Umsetzung
mit Gluconsaure und Salzsaure ein streng basisches zweifach positiv gela-
denes Kation. Wegen seiner zweifach positiven Ladung wird es auch als Di-
Kation bezeichnet, und gerade diese beiden positiven Ladungen bedingen

die Effizienz von CHX in der Plaqueprévention.

In der Zahnmedizin werden solche Antiseptika als Unterstitzung in der me-
chanischen Reinigung, in der Prophylaxe und Therapie plaqueinduzierter
Erkrankungen wie auch bei Karies, Parodontopathien, Periimplantitis, etc.
eingesetzt. CHX hemmt die Plaquebildung und reduziert vorhandene Plaque.
Weitere vorteilhafte Eigenschaften sind: eine spezifische Wirksamkeit gegen
bestimmte orale Mikroorganismen, eine hohe Penetrationsfahigkeit, ein
schnelles Erreichen des Wirkortes und eine gute Substantivitat. Die antibak-
terielle Wirkung erzielt Chlorhexidin durch Interaktion mit der bakteriellen
Zellmembran, dabei zeigen sich sowohl bakteriostatische als auch bakterio-

zide Eigenschaften.

Die bakteriostatische Wirkung erfolgt ber folgenden Weg:
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Durch Bindung des positiv geladenen Wirkstoffs an die negativ geladene
Zelloberflache eines Bakteriums erfolgt eine Hemmung bakterieller Enzyme
und eine Stoffwechselstérung der Bakterien. Eine Wechselwirkung mit Phos-
pholipiden fuhrt zu einem Austritt niedermolekularer Zellbestandteile. Diese
bakteriostatische Wirkung bei niedrigen Konzentrationen (0,19 ppm CHX) ist
vollkommen reversibel. Sie fuhrt zu einer reinen Reduzierung der Bakterien-
wachstumsrate. Hohere CHX-Konzentrationen von 100 ppm fuhren zu
schwereren Schaden an der Zellmembran sowie zur Koagulation und Ausfal-
lung des Zytoplasmas. Diese Schadigungen sind irreversibel und charakteri-
sieren die bakterizide Wirkung von CHX.

Die hohe Substantivitdit von CHX garantiert jedoch nach der unmittelbaren
bakteriziden Wirkung eine Uber Stunden andauernde bakteriostatische Kon-
zentration in der Mundhoéhle, die Kklinisch bedeutsamer ist (Bonesvoll und
Gjermo 1977). Aus klinischer Sicht kann CHX tber Monate verwendet wer-
den, ohne seine Wirksamkeit zu verlieren. Erkenntnisse hinsichtlich einer
Resistenzentwicklung nach CHX-Behandlungen liegen nicht vor (Baker et al.
1987). Es konnte gezeigt werden, dass orale Streptokokken empfindlich ge-
genuber CHX bleiben, auch wenn es tber langere ZeitrAume verwendet wird
(Schigtt und Lée 1972, Emilson et al. 1976).

Aufgrund der ausgezeichneten Wirkung auf Streptococcus mutans wird
Chlorhexidindigluconat haufig in der Kariesprophylaxe eingesetzt. Ein Sinken
der Mutans-Streptokokkenzahlen ist von einem relativen Anstieg von Strep-
tococcus sanguis in der Population begleitet, verbunden mit einer Reduktion
der Kariogenitat (Schigtt und Lée 1972, Emilson et al. 1976, Emilson 1981,
Stanley et al. 1989). Allerdings konnte in mehreren Studien gezeigt werden,
dass es unmaglich ist, Mutans-Streptokokken aus der Mundhdhle vollig zu
eliminieren (Maltz et al. 1981, Emilson 1981, Kristofferson und Bratthall 1982,
Schaeken et al. 1986, Keltjens et al. 1987, Sandham et al. 1988, Spets-
Happonen et al. 1985, Zickert et al. 1987, Schaeken und de Haan 1989).

Hinsichtlich des Nebenwirkungsprofils eines lokalen Antiseptikums ist das

toxikologische und allergische Potential zu beachten. Der Wirkstoff sollte
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nicht zu einem 6kologischen Ungleichgewicht in der Mundhdhle fuhren. Auch
ist die Entwicklung von Bakterienresistenzen zu betrachten.

Unter Chlorhexidindigluconat kénnen bei langerfristiger Anwendung lokale
Nebenwirkungen beobachtet werden. Dabei handelt es sich in erster Linie
um braunliche Verfarbungen von Zahnen und Fullungen. Der Wirkstoff bindet
sich nicht nur an Bakterien, sondern geht auch Verbindungen mit Farbstoffen
aus Tabak, Rotwein, Tee, Kaffee und anderen Nahrungsmitteln ein. Bei klini-
schen Studien wurden Irritationen der Schleimhaut, Discolerationen der Zun-
ge und Beeintrachtigungen der Geschmacksempfindung gefunden (Floetra et
al. 1971). Nur selten wird beobachtet, dass es zu vermehrter Zahnsteinbil-
dung, zu Mundbrennen und zu Mundtockenheit kommt. Laut Schwarz et al.
(2007) sollte aufgrund der oben beschriebenen (reversiblen) Nebeneffekte
die Anwendung von CHX eine Zeitspanne von drei Wochen nicht tGiberschrei-

ten.

Die vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zuge-

lassenen Anwendungsgebiete fir CHX sind:

e Zur voribergehenden Keimzahlverminderung im Mundraum

e Zur Unterstitzung der Heilungsphase nach parodontal-
chirurgischen Eingriffen durch Hemmung der Plague-Bildung

e Zur vorubergehenden unterstiitzenden Behandlung bei bakteri-
ell bedingten Zahnfleischentziindungen (Gingivitis)

e Bei eingeschrankter Mundhygienefahigkeit.

2.5.3 UV-Ofen

Eine weitere Moglichkeit der Bakteriendekontamination ist die Verwendung
von UV-Licht. Die Ultraviolettstrahlung ist eine Form elektromagnetischer
Strahlung mit einer Wellenlange, die fir das menschliche Auge unsichtbar
ist.

Diese in der Zahnmedizin relativ neue Form der Dekontamination wird unter
anderem schon langer fir die Trinkwasserreinigung verwendet (Wetterau
2007). Desinfektion mit UV-Strahlung stellt eine Alternative zu chemischen
Mitteln dar.

20



Das bei unseren Versuchen eingesetzte Produkt VIOlight toothbrush saniti-
zer (VIOlight Inc., Yonkers, NY 10701, USA) wirbt damit, die Borsten der
Zahnburste bis zu 99,9% von Bakterien zu befreien. Zwei mit dem VIOlight
durchgefiihrte Studien von Tierno (2004) und Bureau Veritas (2005) bestati-
gen diese Angaben. Das Produkt ist seit 2005 auf den Markt und wirbt mit
einer einfachen, sicheren und effektiven Reinigung. Sowohl Handzahnburs-
ten als auch Zahnburstenkopfe elektrischer Zahnblrsten sind verwendbar.
Das Spektrum der ultravioletten Strahlung schlie3t Wellenlangen zwischen
1nm und 380nm ein. Die DIN 5031, Teil 7 (Strahlungsphysik im optischen
Bereich und Lichttechnik, Teil 7 Benennung der Wellenlangenbereiche) un-
terteilt den Strahlungsbereich des UV-Lichtes in UV-A, UV-B und UV-C.

Der UV-Ofen VIOlight verwendet UV-C Licht, um Bakterien zu reduzieren.
UV-C Licht ist sehr wirksam gegenuber vielen Mikroorganismen einschliel3-
lich Antibiotika-resistenten Stammen (Speert und Wannamaker 1980, Bank
et al. 1990, Conner-Kerr et al. 1988). Das Licht wird produziert mit einer han-
delsublichen Niedrigdruck-Quecksilberdampflampe. Etwa 86% der abgege-
benen Strahlung hat eine Wellenlange von 254 Nanometer. Bei dieser Wel-
lenlange ist die keimtétende Wirkung am starksten. Die kurzwellige, energie-
reiche UV-C-Strahlung wird von Molekllen des Bakterienerbguts stark ab-
sorbiert. Sie durchst63t die aul3ere Zellmembran der Mikroorganismen und
trifft auf die Nukleinsauren, dabei erfolgt eine Modifikation der DNA, die zu
einer Neuanordnung der zellularen genetischen Information fuhrt. Bestimmte
Bereiche der DNA (z.B. DNA-Strang) der Mikroorganismen werden so pho-
tometrisch zerstért, wodurch die Zelle vermehrungsunfahig wird (Maier und
Nickl 2005).

UV-C-Bestrahlung ist mittlerweile technisch ausgereift, einfach und sicher in
der Anwendung. Der grol3e Vorteil der UV-Desinfektion ist, dass keine bis
jetzt bekannten toxischen Nebenprodukte gebildet werden (Haider et al.
2002).
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3. Versuchsplanung und Ziel der Studie

3.1 Versuchsplanung

Fir die Versuche wurden zu Beginn zwei unterschiedliche Bakteriensuspen-
sionen hergestellt: eine mit Streptococcus-mutans-Bakterienstammen und
eine mit Staphylococcus-aureus-Bakterienstammen.

Danach wurden Handzahnbirsten mit unterschiedlichem Borstendurchmes-
ser, die Dr. Best Flex Plus mittel und hart (GlaxoSmithKline Consumer
Healthcare GmbH & Co. KG, D- 77815 Bruhl), kontaminiert. Die Burstenkop-
fe wurden hierfir in der jeweiligen Bakteriensuspension geschwenkt. Alle
verwendeten Zahnbirsten wurden nach der Kontamination unter flieRendem
destilliertem Wasser abgespilt. Eine Zahnburste wurde fur 24 Stunden zur
Lufttrocknung bei Raumtemperatur aufgestellt. Bei zwei weiteren Bursten
wurde das Borstenfeld mit CHX-Ldsung, beziehungsweise mit CHX-Spray
dekontaminiert und anschlieend 24 Stunden luftgetrocknet. Die vierte
Zahnburste wurde in einen UV-Ofen gestellt und nach Bestrahlung auch fur
24 Stunden luftgetrocknet. Um die Bakterienanzahl zu ermitteln, die nach
den Dekontaminationsmethoden noch auf den Borsten der Zahnburste hafte-
ten, wurden diese in einer BHI-Losung ausgeschittelt, auf Blut-Agarplatten
ausgestrichen und bei 37°C fur 24 Stunden bebritet. Anschliel3end wurden
die Nahrbodenplatten auf koloniebildende Einheiten untersucht und ausge-
zahlt. Die gewonnenen Daten wurden erfasst, dokumentiert und statistisch

ausgewertet.
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Flussdiagramm zum Versuchsaufbau
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3.2 Ziel der Studie

Da anzunehmen ist, dass die Zahnbirste nach Gebrauch ein Reservoir pa-
thogener Mikroorganismen darstellt, war zu klaren, wie man effektiv Hand-
zahnbirsten dekontaminiert und ob Unterschiede bei unterschiedlicher Bors-

tenstruktur vorhanden sind.

Durch Anwendung von Dekontaminationsmethoden wird eine Keimreduktion
der an den Borsten haftenden Keime erhofft, die als Ausloser fir Karies und
Parodontopathien (Kénig 1974) diskutiert werden. Wie sinnvoll die Anwen-
dung der unterschiedlichen Methoden in der Mundhygiene sind und fir wel-
che Personen die antibakterielle Wirkung von besonderem Nutzen sein kénn-

te, ist zu klaren.
Wir legten folgende Hypothesen zugrunde:

Die Borstenharte der Handzahnbtrsten wirkt sich unterschiedlich auf
die Keimbesiedlung und auf die Wirkung der Dekontaminationsmetho-

den aus.
CHX ist Goldstandard zur Dekontamination von Handzahnbiisten.

Zwischen den verschiedenen Methoden gibt es signifikante Unter-

schiede in der Effektivitat der Bakterienreduzierung.
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4. Material und Methoden

4.1 Material
4.1.1 Handzahnbirsten

In der Studie wurden zwei Zahnbrsten der Firma Dr. Best mit unterschiedli-

cher Borstenstarke untersucht.

e Dr. BEST Flex Plus mittel (GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH &
Co. KG, D- 77815 Bruhl) (Abb. 2)

e Dr. BEST Flex Plus hart (GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH &
Co. KG, D- 77815 Brihl) (Abb. 2)

Abbildung 2: Dr. BEST Flex Plus- Handzahnburste mittel und hart

Insgesamt 240 Erwachsenenzahnbirsten wurden getestet, aufgeteilt in zwei
Gruppen zu je 120 Stuck pro Hartegrad. Bei den Untersuchungsobjekten
handelt es sich um eine Erwachsenenhandzahnbirste mit kurzem Borsten-
kopf und planem Borstenfeld. Die abgerundeten Kunststoffborsten sind in

parallel stehenden Borstenbischeln (multi-tufted) angeordnet.

Folgende Angaben zum Borstenfeld machte die Herstellerfirma:

Anzahl der Borstenbuschel: 43

Anzahl der einzelnen Borsten pro Bischel: 17+/-2

Art der Borsten/ Buschelverankerung: Ankertechnologie
Material der Borstenfilamente: White Nylon 6.12
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Bei der Borsten-, bzw. Bischelverankerung wurde als Material Kupferzink
verwendet. Der Griff ist durch eine gummierte noppenverstarkte Oberflache

charakterisiert. Zwischen Griff und Borstenfeld befindet sich ein Federanteil.
4.1.2 Dekontaminationsmethoden

Nach einer Kontaminierung in einer Keimldsung wurden die folgenden vier

Dekontaminationsmethoden bei den Versuchsreihen angewendet.
4.1.2.1 Lufttrocknung

Zur sterilen Aufbewahrung der kontaminierten Zahnblrsten benutzten wir
einen sterilen 30 cm hohen Plastikbehalter. Zur Abdeckung verwendeten wir
sterile Aluminiumfolie, die zuvor mit einem sterilen spitzen Gegenstand
durchléchert wurde. So wurde eine 24 -stindige Lufttrocknung bei Raum-
temperatur gewahrleistet, und die Aluminiumfolie schitzte gleichzeitig vor
Verunreinigung und Kontamination mit fremden Keimen. Maximal vier Zahn-
bursten wurden gleichzeitig pro Behalter aufgestellt (Abb. 3). Hierbei wurde
streng darauf geachtet, dass weder die Zahnburstenkopfe sich untereinander
bertihrten, noch dass die Borstenfelder mit der Wand des Aufbewahrungsbe-

halters in Beriihrung kamen.

Abbildung 3: steriler Behalter zur Aufbewahrung der Zahnbiirsten

wahrend der Lufttrocknung

4.1.2.2 CHX-LOsung

Als weitere Dekontaminationsmethode wahlten wir Chlorhexidindigluconat
Fertiglosung 0,2% (Engelhard Arzneimittel GmbH & Co KG, D- 61138 Nie-
derdorfelden) (Abb. 4) Der pharmazeutische Wirkstoff des Produktes ist
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Chlorhexidinbis (Di-gluconat). Weitere Inhaltsstoffe sind Ethanol (96%), Gly-
cerol (85%), Sorbitol-L6ésung (20%), Pfefferminzaroma, P0603887, Frey &
Lau, Patentblau V (E 131) und destilliertes Wasser. Um in den Versuchsrei-
hen die zuvor verunreinigten Zahnbirsten zu dekontaminieren, wurden die

Zahnburstenkopfe in 20 ml der CHX-L6sung fur zwei Minuten geschwenkt.

Chlorhexidin-
digluconat
Fertiglosung 0,2%
et

ot Clorhenidinbis (0-ghocsmst)

Abbildung 4: CHX-Fertiglésung

4.1.2.3 CHX-Spray

Als dritte Methode der Reinigung verwendeten wir Chlorhexamed Forte 0,2%
Spray (GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, D- 77815
Bruhl) (Abb. 5). Die Zusammensetzung des CHX-Spray ist mit den oben ge-
nannten Inhaltstoffen der CHX-Ldsung identisch. Der Unterschied zur vorher
beschriebenen Dekontaminationsmethode besteht darin, dass die Ldsung
auf das Zahnbirstenfeld gespruht wird, so dass das Aerosol die Borsten be-

netzen kann.

Chlorhexamed
FORIE

Abbildung 5: CHX-Spray
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4.1.2.4 UV-Kammer VIOlight

Bei der Versuchsanordnung stellte die UV-Kammer VIOlight toothbrush sa-
nitizer Model VS100 (VIOlight, New York) eine weitere Dekontaminationsme-
thode dar (Abb. 6). Hier wird mit einer spezifischen UV-Strahlung eine Keim-
reduzierung erzielt. Der aus mehreren Teilen bestehende UV-Ofen wurde
nach Anleitung der Hersteller zusammengesetzt. Da es sich bei dem ver-
wendeten Produkt um ein neuseelandisches Fabrikat handelt, war es nétig,
die bendtigte Voltzahl von 220Volt mittels eines Step Down-Transformators
(Model KXT 100, WEE- Nummer DE 76956435) zu erzeugen. Bis zu vier
Zahnbursten wurden kopfuber in dem Ofen aufgestellt. Die UV-Lampe befin-
det sich in der Mitte des Ofens, so dass méglichst alle Borsten mit der Strah-
lung erreicht werden. Beim Einsetzen der Zahnbursten war darauf zu achten,
dass das Borstenfeld zur UV-Quelle ausgerichtet wurde. Die Zeit der Dekon-
tamination betrug circa zehn Minuten. Der Vorgang wurde durch das Glihen
einer blauen Leuchte dem Nutzer angezeigt. Nach zehn Minuten stellte sich

das Gerat automatisch ab.

Technischen Daten des Gerates: Gewicht 300g, Hohe 8,5cm, @ x 15,5¢cm.

kills 99.9%
of germs

-

toothbrush
sanitizer

B AROK

Abbildung 6: UV-Ofen VIOlight

4.1.3 Bakterien

Es wurden zwei unterschiedliche Mikroorganismen zur Kontamination der
Zahnburstenkopfe verwendet: Staphylococcus aureus und Streptococcus
mutans. Auf Grund von vorangegangenen Versuchen und einer Disserta-

28



tionsarbeit (Hage, Annina 2010) aus der Abteilung Zahnerhaltung, Préaventive
Zahnheilkunde und Parodontologie im Zentrum Zahn-, Mund-, und Kiefer-
heilkunde, UMG wurden diese beiden Keime ausgewahlt. Ein Vorteil dieser

beiden Mikroorganismen ist ihre gute Kultivierbarkeit.

4.1.3.1 Staphylococcus aureus

Die Kultivierung von S. aureus erfolgte auf Nahrbodenplatten. Die Bebri-
tungszeit betrug 24 Stunden im Brutschrank bei 37°C. Auf den Nahrboden-
platten stellten sich die Bakterien als gelblich-weil3liche Kolonien dar (Abb.
7). Wir verwendeten den Keimstamm ATCC 29213 (Abteilung Medizinische
Mikrobiologie, UMG).

Abbildung 7: Staphylococcus aureus

4.1.3.2 Streptococcus mutans

S. mutans wachst als graulich- schwarze punktférmige Bakterienkolonien auf
Nahrbodenplatten (Abb. 8). Die Bebritungszeit dieses Keimes betrug 24
Stunden bei 37°C. Wir verwendeten den Stamm S. m. DSM 20532 (Deut-
sche Sammlung von Mikroorganismen und Zellkulturen, Braunschweig,
Deutschland).
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Abbildung 8: Streptococcus mutans

4.1.4 Hilfsmittel und Geréate
4.1.4.1 BHI-L6sung

Als Nahrmedium zur Erhaltung der verwendeten Bakterien nutzten wir eine
Herz-Hirn-Fertiglosung (AES laboratoire, F- 35172 Bruz cedex). BHI (brain-
heart-infusion) wird zur schnellen Kultivierung von aeroben und anaeroben
Bakterien verwendet. Die Inhaltsstoffe sind destilliertes Wasser, Infusion von
Kalbs- und Rinderhirn, Peptone, Dextrose, Natriumchlorid und Natriumphos-
phat (www.mibius.de/out/oxbaseshop/html/O/images/wysiwigpro/BHI_Broth__
140102I_TI.pdf). Der pH-Wert liegt bei 7,4 £ 0,2 bei 25°C. Die im Paket ent-
haltenen 100 Reagenzglaser sind mit je funf Milliliter des Fertigndhrmediums

gefullt.
4.1.4.2 Nahrbodenplatten

Fur die Anzichtung der Bakterien verwendeten wir ausschlief3lich Blut-Agar-
Platten (Columbia- Blut) (biomerieux, 69280 Marcy I’ Etoile- France). Blut-
Agar dient als Nahrboden fur Mikroorganismen, welche Blutbestandteile von
Saugetieren fur das Wachstum benétigen. Der Nahrboden besteht zu flinf bis
zehn Prozent aus defibriniertem menschlichem oder tierischem Blut. Er er-
maoglicht den Nachweis bestimmter Erregerklassen und die Beurteilung ha-

molysierender Eigenschaften der angezichteten Bakterien
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http://www.mibius.de/out/oxbaseshop/html/0/images/wysiwigpro/BHI_Broth_%20140102I_TI.pdf
http://www.mibius.de/out/oxbaseshop/html/0/images/wysiwigpro/BHI_Broth_%20140102I_TI.pdf
http://de.academic.ru/dic.nsf/dewiki/440223
http://de.academic.ru/dic.nsf/dewiki/638126
http://de.academic.ru/dic.nsf/dewiki/638126

(http://de.academic.ru/dic.nsf/dewiki/182138).

Wahrend der Bebritungszeit der Platten werden diese in einem Aerobiertopf
(bioMérieux, F- 69280 Marcy | Etoile)) aufbewahrt. Ein dazu gelegtes CO,-
Tuch (bioMérieux, F- 69280 Marcy |° Etoile) dient als Generator zur Anzucht
der Bakterien.

4.2 Methoden

Die Versuchsreihen wurden im Institut fur Medizinische Mikrobiologie, Uni-

versitatsmedizin Gottingen (Leiter: Prof. Dr. U. Grol3) durchgefuhrt.

Fir die Studie wurden die 240 verwendeten Zahnbursten in 16 Gruppen ein-
geteilt. Dies erfolgte nach der Borstenstarke, den zwei Bakterienkeimen und
den vier verwendeten Dekontaminationsverfahren. Die Starke der einzelnen

Gruppen betrug 15 Zahnbdrsten.
4.2.1 Versuchsaufbau

Ein Versuchsdurchlauf dauert vier Tage. Am Vortag der Versuchsreihe wird
eine Suspensionslosung frisch hergestellt. Hierfir werden finf Bakterienko-
lonien vom jeweiligen Keim von einer Nahrbodenplatte mit Hilfe einer sterilen
10 pl-lmpfschlinge (Sarstedt Aktiengesellschaft& Co., D- 51588 Numbrecht)
abgehoben und in einem mit 10 ml BHI-Lésung gefillten Reagenzglas ge-
schittelt. Die R6hrchen werden fur 24 Stunden bei 37°C bebrutet.

Herstellung der Suspensionslésung:

5 abgehobene Bakterienkolonien in jeweils 10 ml Hirn-Herz-Bouillon (BHI-Losung)

ausschiitteln

l

24 h bei 37°C briten

l

5 ml kontaminierte BHI-Losung zu 800 ml NaCl (0,9%ig) hinzufiigen

Die folgende Anleitung ist fir eine Versuchsreihe mit vier Zahnbursten:
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800 ml 0,9%ige Natriumchloridlésung (B. Braun Melsungen AG, D- 34209
Melsungen) werden mit 5 ml Bakterien-Suspensionsldsung in einem sterilen
1-Liter-Gefal3 versetzt und kraftig durchgeschittelt. Die 800 ml Kontaminati-
onslosung werden auf vier sterile Gefal3e (Fassungsvermdgen 500ml) zu je
200ml aufgeteilt. Aus jedem dieser vier Gefal3e werden 0,5 ml Lésung ent-
nommen um Kontrollgruppen herzustellen. Fir die Applikation werden Ep-
pendorf-Pipetten (Pipetman, Gilson, Inc., USA) und Pipettenspitzen (Biosp-
here Filter Tips, Sarstedt Aktiengesellschaft& Co., D- 51588 Numbrecht)

verwendet.

Aus jeder Kontrolllosung (kontaminiertes NaCl) wird eine Verdinnungsreihe
hergestellt. Dazu werden acht beschriftete Reagenzglaser bendtigt, die je-
weils mit 4,5 ml BHI-Lésung gefullt sind. Von der Kontrolllésung werden 0,5
ml abpipettiert und in das erste Reagenzglas entleert. Durch Schutteln wird
eine gleichmaRige Verteilung der Bakterien in der Lésung erreicht. Aus die-
sem Reagenzglas werden wieder 0,5 ml abpipettiert und in Reagenzglas
Nummer zwei geflllt. Dieser Vorgang wird bis zum achten Reagenzglas wie-
derholt. Dem letzen Reagenzglas werden 0,5 ml hinzugeftigt, ohne anschlie-
Rend dieses Volumen nach dem Schittelvorgang wieder zu entfernen. Im
achten Reagenzglas befinden sich dementsprechend nach dem Abschluss

der Verdunnungsreihe 5 ml Flissigkeit (Abb. 9).

i\ ¢

Abbildung 9: Anlegen einer Verdlinnungsreihe

Von der Verduinnungsreihe werden acht beschriftete Blut-Agar-Platten mit je
0,1 ml Flussigkeit beimpft. Eine neunte Platte wird mit 0,1 ml der kontaminier-

ten unverdinnten BHI-L6sung bestrichen. Zum Beimpfen der Nahrbodenplat-
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ten werden 10 pl-Einmalimpfschlingen (Sarstedt Aktiengesellschaft& Co., D-
51588 Numbrecht) verwendet (Abb. 10).

Abbildung 10: Ausstreichen von 0,1 ml Bakteriensuspension auf

eine Blut-Agar-Platte

Die Blut-Agar-Platten werden in einem 2,5-Liter-Anaerobiertopf (Merck
KGaA, D- 64293 Darmstadt) so gestapelt, dass die Gelschicht nach oben
liegt. Die Aufbewahrungsbehélter sind mit einem CO,-Tuch (bioMérieux, F-
69280 Marcy I'Etoile) luftdicht verschlossen und werden fir 24 Stunden bei
37°C im Brutschrank bebritet. Am folgenden Tag werden die gewachsenen
Bakterienkolonien gezéahlt. Die gewonnenen Kontrollwerte dienen zur Beur-

teilung der Ausgangswerte der Keimlast.

Vier originalverpackte Zahnbirsten werden vorsichtig entnommen und je-
weils in einem der Gefal3e mit 200 ml Kontaminationsldosung fur zwei Minuten
geschwenkt. AnschlieBend wird jeder Zahnburstenkopf mit 250 ml destillier-

tem Wasser Ubergossen (Abb. 11).

L4

Abbildung 11: Abspulen der kontaminierten Zahnburste mit

250 ml destilliertem Wasser
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Danach wird eine der vier Dekontaminationsmethoden angewendet. Zur
Identifizierung wird jede Zahnburste beschriftet mit dem jeweils angewandten
Verfahren und dem verwendeten Bakterienkeim.

1. Methode: Lufttrocknung (24 Stunden):

Nach dem Abspiilen wird die Zahnburste zur Lufttrocknung mit dem Borsten-
kopf nach oben in einen sterilen Plastikbehalter bei Raumtemperatur aufge-
stellt und mit Alufolie abgedeckt. Die Folie wird mit einem sterilen Gegen-
stand (Impfschlinge) durchlochert.

2. Methode: CHX-LOsung 0,2 %ig (zwei Minuten):

Bei dieser Methode wird der Zahnburstenkopf nach dem Abspulen mit destil-
liertem Wasser in 20 ml CHX-L6sung fur zwei Minuten geschwenkt. Hierftr
werden die 20 ml CHX in ein steriles 200ml-Gefal3 gefullt. Es wird darauf ge-
achtet, dass das komplette Borstenfeld mit der Flissigkeit benetzt wird. An-
schlie3end erfolgt die 24 -stiindige Lufttrocknung.

3. Methode: CHX-Spray 0,2 %ig (finf SprihstdfRe):

Bei dieser Methode werden nach dem Abspulen mit destilliertem Wasser flnf
Spriuhstéie CHX-Spray aus unterschiedlichen Richtungen auf das Borsten-
feld abgegeben. Der erste Spruhstol} erfolgt senkrecht von oben auf das pla-
ne Borstenfeld, der zweite und dritte auf die Borstenfeld von links und rechts.
Die letzten beiden Spruhsto3e benetzen das vordere und hintere Ende des
Borstenfeldes. Der Abstand vom Sprihkopf zum Borstenfeld betragt etwa
funf Zentimeter.

4. Methode: UV-Ofen VIOlight (circa zehn Minuten):

Die vierte Zahnburste wird nach dem Abspullen mit destilliertem Wasser fur
zehn Minuten in den VIOlight-UV-Ofen gestellt (Abb. 12). Es wird darauf ge-
achtet, dass der Borstenkopf Richtung Geratemitte positioniert wird, damit
das UV- Licht direkt die Borsten bestrahlen kann. Durch das Erleuchten einer
blauen Kontrollleuchte wird der Dekontaminationsvorgang angezeigt. Das
Gerat schaltet sich automatisch nach zehn Minuten aus. Nach jeder Benut-

zung wird das Gerat mit Oberflachendesinfektionsspray gereinigt.
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Abbildung 12: UV-Ofen VIOlight in Betrieb

Bei der Lufttrocknung wird darauf geachtet, dass maximal vier Zahnbirsten
pro sterilem Behélter platziert werden mit einem Abstand von circa funf Zen-

timeter zwischen den einzelnen Burstenkopfen.

Am folgenden Versuchstag werden die luftgetrockneten Zahnbursten jeweils
fur zwei Minuten in 20 ml BHI-Lésung geschittelt, um die Bakterien aus dem

Borstenfeld zu isolieren (Abb. 13).

Abbildung 13: Ausschutteln der Bakterien in 20 ml BHI

Anschlielend werden Verdiunnungsreihen aus der BHI-Lésung angelegt.
Hierzu wird, wie bei der Kontrolllésung schon beschrieben, von der kontami-
nierten BHI-L6sung 0,5 ml abpipettiert und in ein beschriftetes Reagenzglas,
welches mit 4,5 ml steriler BHI-Flissigkeit gefillt ist, entleert. Nach dem
Schitteln werden aus dieser Suspension 0,5 ml Flussigkeit entnommen und

in ein neues Reagenzglas mit 4,5 ml BHI-L6sung gegeben. Dieser Vorgang
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wird entsprechend wiederholt. Bei der Lufttrocknung werden - wie bei der
Kontrollgruppe - acht Verdinnungsstufen gewahlt, bei der CHX-LOsung vier,
beim CHX-Spray und beim VIOlight-Ofen funf. Die Anzahl der Verdinnungs-
stufen wurde durch entsprechende Vorversuche ermittelt, um auswertbare
Ergebnisse zu erhalten.

Das Ausstreichen der einzelnen Verdinnungsstufen erfolgt mit sterilen 10pl-
Impfschlingen. Zusatzlich wird eine Platte mit der unverdinnten BHI-Lésung,
in der die Bakterien der Borsten geschuttelt worden sind, beimpft. Alle Plat-
ten werden in geschlossenen Anaerobiertopfen 24 Stunden im Brutschrank
bei 37°C aufbewabhrt.

Am letzten Tag einer Versuchsreihe werden die Blut-Agar-Platten inspiziert
und vorhandene Bakterienkolonien ausgezahlt. Das Zahlergebnis wird in ei-

nem Laborbuch notiert.
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Herstellen der Kontaminationslésung:

4 x 200 ml Kontaminationslésung

Verdinnungsreihen der Kontaminationsldsungen auf 9 RG’s (Kontrollldsung)

Eintauchen der zu untersuchenden Zahnblrstenkdpfe in die Kontaminationslésung

Abspulen unter 250 ml Aqua dest.

Dekontamination mit der jeweils vorgesehenen Methode

2 Min. Schutteln der zu untersuchenden Zahnbirstenképfe in 20 ml BHI-Lésung

Verdunnungsreihen der BHI-Lésungen auf RG’s

Ausstreichen auf Blutplatten (je 0,1 ml von jeder Verdiinnungsstufe)

Bebritung bei 37°C

Untersuchung auf koloniebildende Einheiten

Auszahlung der Bakterienkolonien
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4.2.2 Erfassung und Messung

Nach der 24 -stiindigen Bebriitung der kontaminierten N&hrbodenplatten
werden diese auf koloniebildende Einheiten untersucht. Das Auszahlen vor-
handener Bakterienkolonien erfolgt unter einer beleuchteten Lupe und mit
Hilfe eines Handzahlgerates (s. Abb. 14 und 15).

Abbildung 14: beleuchtete VergréRerungshilfe

Abbildung 15: Handzahlgerat

4.2.3 Statische Auswertung

Die Daten der Auszahlungen der Bakterienkolonien wurden zusammenge-
fasst in Exceltabellen und in Zusammenarbeit mit der Abteilung “Medizini-
sche Statistik“ der Medizinischen Fakultat Géttingen ausgewertet (damaliger
Leiter: Prof. em. Dr. E. Brunner). Folgende statistische Methoden kamen zur
Anwendung:

Der Einfluss des Zahnburstentyps und der Dekontaminationsmethode auf die
Messwerte ,Verdunnung 3 / Kontrolle“ sowie die Wechselwirkung dieser bei-
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den Faktoren wurde mit einer zweifachen, nichtparametrischen Varianzana-
lyse untersucht. Eine Wechselwirkung zwischen zwei Faktoren bedeutet,
dass der Einfluss des einen Faktors bei den unterschiedlichen Stufen des
anderen Faktors unterschiedlich stark ausgepragt ist. Im Falle signifikanter
Haupteffekte wurden paarweise Vergleiche zwischen den einzelnen Stufen
der entsprechenden Faktoren betrachtet — hierzu wurde der Mann-Whitney-

U-Test verwendet.

Das Signifikanzniveau wurde fir alle Tests mit alpha = 5% festgelegt. Bei
Paarvergleichen wurde gegebenenfalls ein Bonferroni-adjustiertes Signifi-
kanzniveau alpha* angesetzt (hierbei ist alpha* = alpha / Anzahl an Paar-
vergleichen). Alle Analysen wurden mit der freien Software R (Version 2.8,

WWW.r-project.org) vorgenommen.
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5. Ergebnisse

In dem folgenden Kapitel sind die Ergebnisse der Dekontaminations-
methoden bei Handzahnbirsten unterschiedlicher Borstenstruktur darge-
stellt. Aus Ubersichtsgriinden ist die Darstellung der Ergebnisse nach Bakte-
rium, Zahnbirste und Dekontaminationsmethode unterteilt. Als Kontrollgrup-
pe fur jede Messung und fur jede Versuchsreihe wurde die aussagekréftigste
Verdunnungsstufe gewahlt. Verdinnungsstufe Drei war geeignet, da bei den
Kontrollldsungen ab dieser Verdinnungsstufe die einzelnen Bakterienkolo-
nien gut zahlbar waren. Auch bei den Dekontaminationsmethoden waren bei

dieser Verdunnungsstufe noch Bakterieneinheiten auffindbar.
5.1 Versuche mit Streptococcus mutans

Die Versuchsreihen wurden mit 60 Zahnbirsten mittlerer Borstenhérte und
60 mit harten Borsten durchgefuhrt. Nach der Kontamination der Borsten mit
Streptococcus mutans erfolgte bei allen gleichermalRen eine Spulung mit 250
ml destilliertem Wasser. AnschlieRend erfolgte die Anwendung einer der vier
unterschiedlichen  Dekontaminationsverfahren. Die Dekontaminations-
methode Eins beinhaltete eine 24 -stiindige Lufttrocknung, die Methode Zwei
eine CHX-Dekontamination per Loésung, Methode Drei eine CHX-
Dekontamination per Sprihnebel und die vierte Methode eine Bestrahlung
mit UV-Licht. Bei den Methoden zwei bis vier erfolgte nach Anwendung der
entsprechenden Dekontaminationsmethode noch anschlieBend eine 24 -

stundige Lufttrocknung vor dem Ausschiitteln in BHI-Losung.
5.1.1 Einfluss der Borstenharte auf die Keimbesiedlung

Bei den Versuchen mit dem Bakterientyp Streptococcus mutans und den
zwei Handzahnbirsten mit unterschiedlicher Borstenhéarte (mittel / hart) zeig-
te sich kein statistisch signifikanter Einfluss des Zahnbirstentyps auf die

Keimbesiedlung (p = 0.68).
5.1.2 Einfluss der Dekontaminationsmethode auf die Keimbesiedlung

Beim Bakterium Streptococcus mutans zeigte sich ein signifikanter Einfluss

der einzelnen angewandten Dekontaminationsmethoden (p < 0,01).
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Abbildung 16 stellt die Keimreduktion des Bakteriums Streptocoocus mutans
nach Anwendung der vier unterschiedlichen Dekontaminationsmethoden dar.
Auffallig ist, dass die Lufttrocknung bei dem untersuchten Bakterium am un-
effektivsten wirkt. Die anderen drei Methoden zur Dekontamination hingegen
liegen alle um die 0,000-Linie. Eine Differenz zwischen den Methoden ist

nicht auszumachen. Einzelne Streuwerte sind bei allen vier Methoden er-

kennbar.
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Abbildung 16: Verteilung der Messwerte ,Verdinnung 3 / Kontrolle* bei Steptococcus

mutans, getrennt nach Dekontaminationsmethode

Die Betrachtung der Medianwerte ergibt eine differenziertere Auskunft auf die
Uberlebensrate der Bakterienkolonien (Tab. 3).

Der Median der ersten Dekontaminationsmethode (Lufttrocknung) lag bei
0,0007 Kolonien beziglich der Kontaminationslosung (Verdinnung 3 / Kon-
trolle), maximal konnten 100,0 und minimal 0,0 Bakterienkolonien gezahlt
werden. Nach Verwendung der zweiten Dekontaminationsmethode (CHX-
Losung) wurde der Median bei 0,0 erhoben. Der minimale Wert lag bei 0,0 ,
der Maximalwert bei 0,1179. Im Vergleich zur Lufttrocknung zeigte sich eine

Abnahme der Bakterienkolonien, der Median sank um 0,0007. Die dritte Me-
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thode, die Dekontamination mit CHX-Spray, wies ebenso mit einem Median
von 0,0 Bakterienkolonien niedrige Werte auf. Der minimale Wert lag bei 0,0,
der maximale Wert bei 0,0217 Bakterienkolonien bezogen auf die Kontami-
nationslésung. Beim UV-Ofen zeigte sich im Vergleich zu den ersten drei
Methoden die starkste Verringerung der Kolonien. Die niedrigste Kontamina-
tion ist erkennbar. Der Median lag hier auch bei 0,0, das Maximum bei
0,0085 und das Minimum bei 0,0 Kolonien.

Tabelle 3: Verteilungen der Messwerte ,Verdiinnung 3 / Kontrolle®, getrennt nach Bakterium
Streptrococcus mutans und Dekontaminationsmethode.

Bakterium Dekontami- Zahnburste | Median (Min-Max) Ver-
nationsme- dinnung 3/ Kontrolle

thode
Streptococcus Lufttrocknung Beide 0.0007 (0.0000-0.0448)

mutans

CHX-L6sung Beide 0.0000 (0.0000-0.1179)
CHX-Spray Beide 0.0000 (0.0000-0.0217)
VIOlight Beide 0.0000 (0.0000-0.0085)

5.1.3 Wechselwirkung zwischen Zahnbirste und Dekontaminations-

methode

Eine signifikante Wechselwirkung zwischen Zahnbirste und Dekontaminati-

onsmethode war nicht gegeben (p = 0.57).

Anschlieiende Paarvergleiche zeigten, dass nur signifikante Unterschiede
zwischen Dekontaminationsmethode Eins (Lufttrocknung) gegen alle ande-
ren Methoden zurickzufihren sind (Tab. 4).

Der p-Wert lag hinsichtlich des paarweisen Vergleichs der ersten Methode
(Lufttrocknung) mit der CHX-Losung (Methode Zwei) bei 0,0052. Der Ver-
gleich der Lufttrocknungsmethode mit der Anwendung von CHX-Spray (De-
kontaminationsmethode Drei) ermittelte einen p-Wert von 0,005. Ahnlich liegt
der p-Wert im Vergleich Lufttrocknung und vierte Dekontaminationsmethode
(UV-Ofen VIOlight) (p = 0,0049). Bei der Untersuchung der Wechselwirkung
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der Dekontaminationsmethoden zwei bis vier konnten keine p-Werte unter-
halb der Signifikanzgrenze ermittelt werden (p-Werte zwischen 0,3406 und
0,8616).

Tabelle 4: Paarweise Vergleiche der Dekontaminationsmethoden; Vergleiche mit p < 0.05 /
6 = 0.0083 sind statistisch signifikant.

Bakterium / Zahn- Paarvergleich p (Mann-Whitney-U-
burste Test)
Streptococcus mu- LT vs. CHX-Lsg. 0.0052

tans / beide (mittel und

hart) LT vs. CHX-Spray 0.0005
LT vs. VIOlight 0.0049
CHX-Lsg. vs. CHX-Spray 0.4592
CHX-Lsg. vs. VIOlight 0.8616
CHX-Spray vs. VIOlight 0.3406

Zusammenfassung der Ergebnisse der Versuche mit Streptococcus

mutans:

Es lasst sich feststellen, dass die Borstenstruktur der Zahnbtrsten (mittel und
hart) bei den Versuchen mit Streptococcus mutans keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Keimbesiedlung hat. Der Effekt der Dekontaminationsmethode
auf die Bakterienbesiedlung ist statistisch signifikant. Eine signifikante Wech-
selwirkung zwischen Zahnbuirste und Dekontaminationsmethode war nicht
gegeben.

Bei 24 -stindiger Lufttrocknung nach der Kontamination (Methode Eins) wur-
den die meisten Bakterienkolonien nachgewiesen. Bessere Ergebnisse er-
zielte die zweite Dekontaminationsmethode (CHX-LOosung + 24 -stiindige
Lufttrocknung) und die dritte (CHX-Spray + Lufttrocknung). Die geringste An-
zahl an Bakterien konnte nach Gebrauch des UV-Ofens VIOlight (+ Luft-
trocknung) nachgewiesen werden. Bei den paarweisen Vergleichen der vier

Dekontaminationsmethoden untereinander konnten statistisch signifikante
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Unterschiede nur zwischen der Dekontaminationsmethode Lufttrocknung im
Vergleich zu den anderen drei Methoden gezeigt werden.

5.2 Versuche mit Staphylococcus aureus

Die Versuchsreihen mit Staphylococcus aureus wurden mit zwei Handzahn-
bldrsten unterschiedlicher Borstenharte (60 Stiick mit mittleren Borsten, 60
Stuck mit harten Borsten) durchgefuhrt.

Nach der Kontamination der Borsten mit Staphylococcus aureus erfolgte bei
allen gleichermaf3en eine Spulung mit 250 ml destilliertem Wasser. Anschlie-
Rend erfolgte die Anwendung einer der vier unterschiedlichen Dekontamina-
tionsverfahren. Die Dekontaminationsmethode Eins beinhaltete eine 24 -
stindige Lufttrocknung, die Methode Zwei eine CHX-Dekontamination per
Losung, Methode Drei eine CHX-Dekontamination per Sprihnebel und die
vierte Methode eine Bestrahlung mit UV-Licht. Bei den Methoden zwei bis
vier erfolgte nach Anwendung der entsprechenden Dekontaminationsmetho-
de noch anschlieRend eine 24 -stiindige Lufttrocknung vor dem Ausschitteln

in BHI-Lo6sung.
5.2.1 Einfluss der Borstenstruktur auf die Keimbesiedlung

In der Versuchsgruppe des Bakteriums Staphylococcus aureus zeigte sich
eine Auswirkung des Zahnburstentyps auf das Bakterium. Die Borstenharte
(mittel / hart) zeigte einen signifikanten Einfluss auf die Bakterienbesiedlung
(p < 0.01) (Abb. 17 und 18).

Die Betrachtung der Ergebnisse der Zahnbursten mit mittlerer Borstenstruk-
tur stellt sich folgendermal3en dar:

Abbildung 17 zeigt, dass die Verwendung von CHX-Spray (Methode Drei) an
Zahnbirsten mit mittlerer Borstenstarke zur starksten Reduzierung der Kolo-
nienzahl fihrte. Das Schwenken in CHX-Ldsung (Methode Zwei) reduzierte
ebenfalls Keime, wenn auch nicht so deutlich. Die Dekontamination mit UV-
Licht erbrachte im Vergleich zu den erwéhnten Methoden eine geringere Ab-
nahme von Bakterienkolonien. Nach der Lufttrocknung konnten auf Zahn-
birsten mittlerer Borstenstarke die meisten Bakterienkolonien nachgewiesen

werden.
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Abbildung 17. Verteilung der Messwerte ,Verdiinnung 3 / Kontrolle® bei Staphylococcus

aureus, Zahnburste mittel, getrennt nach Dekontaminationsmethode

Die Betrachtung der Medianwerte ergibt eine differenziertere Auskunft auf die
Uberlebensrate der Bakterienkolonien (Tab. 5).

Der Median der ersten Dekontaminationsmethode (Lufttrocknung) bei mittle-
rer Zahnborstenstruktur lag bei 0,0027 Kolonien bezogen auf die Kontamina-
tionslosung (Verdiinnung 3 / Kontrolle), maximal konnten 0,0077 und minimal
0,0 Bakterienkolonien gezahlt werden. Nach Verwendung der zweiten De-
kontaminationsmethode (CHX-Ldsung) wurde der Median bei 0,0 erhoben.
Der minimale Wert lag bei 0,0, der Maximalwert bei 0,0022. Im Vergleich zur
Lufttrocknung zeigte sich eine Abnahme der Bakterienkolonien, der Median
sank um 0,0027. Die dritte Methode, die Dekontamination mit CHX-Spray,
wies ebenso mit einem Median von 0,0 Bakterienkolonien niedrige Werte auf.
Der minimale Wert lag bei 0,0 der maximale Wert bei 0,0212 Bakterienkolo-
nien bezogen auf die Kontaminationsldsung. Der Median beim UV-Ofen VI-
Olight lag hier auch bei 0,0, das Maximum bei 0,0115 und das Minimum bei
0,0 Kolonien. Die Anwendung von CHX-Ldsung zeigte die effektivste Wir-
kung zur Dekontamination bei Staphylococcus aureus bei mittlerer Borsten-

struktur.
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Tabelle 5: Verteilungen der Messwerte ,Verdiinnung 3 / Kontrolle®, getrennt nach Bakterium
Stapylococcus aureus, Dekontamionationsmethode und Zahnburste (mittel).

Bakterium Dekontami- Zahnbirste | Median (Min-Max) Ver-
nationsmethode dinnung 3 / Kontrolle

Staphylococcus Lufttrocknung mittel 0.0027 (0.0000-0.0077)

e CHX-L6sung mittel 0.0000 (0.0000-0.0022)

CHX-Spray mittel 0.0000 (0.0000-0.0212)

VIOlight mittel 0.0000 (0.0000-0.0115)

Die Betrachtung der Ergebnisse der Zahnbirsten mit harter Borstenstruktur

stellt sich folgendermalien dar:

Bei den Versuchsreihen mit Zahnbirsten mit harten Borsten war die Dekon-

tamination mit reiner Lufttrocknung (Methode Eins) effektiver als die Dekon-

taminationsmethoden mit dem Wirkstoff CHX (Methode Zwei und Drei). Die

wenigsten Bakterienkolonien auf den harten Borsten wurden nach Anwen-

dung des UV-Ofen VIOIlight dokumentiert (Abb. 18).
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Abbildung 18: Verteilung der Messwerte ,Verdinnung 3 / Kontrolle* bei Staphylococcus

aureus, Zahnbdrste hart, getrennt nach Dekontaminationsmethode

Die Betrachtung der Medianwerte ergibt eine differenziertere Auskunft auf die
Uberlebensrate der Bakterienkolonien (Tab. 6).

Der Median der ersten Dekontaminationsmethode (Lufttrocknung) bei harter
Zahnborstenstruktur lag bei 0,0035 Kolonien bezogen auf die Kontaminati-
onslosung (Verdinnung 3 / Kontrolle), maximal konnten 0,0321 und minimal
0,0007 Bakterienkolonien gezéhlt werden. Nach Verwendung der zweiten
Dekontaminationsmethode (CHX-Losung) wurde der Median bei 0,0022 er-
hoben. Der minimale Wert lag bei 0,0, der Maximalwert bei 0,0133. Im Ver-
gleich zur Lufttrocknung zeigte sich eine Abnahme der Bakterienkolonien,
der Median sank um 0,0013. Die dritte Methode, die Dekontamination mit
CHX-Spray, wies mit einem Median von 0,0025 Bakterienkolonien einen ahn-
lichen Wert auf. Der minimale Wert lag bei 0,0, der maximale Wert bei
0,0653 Bakterienkolonien bezogen auf die Kontaminationsldsung. Der Medi-
an beim UV-Ofen VIOlight lag hier auch bei 0,0007 das Maximum bei 0,0078
und das Minimum bei 0,0 Kolonien. Die Anwendung des Ofens zeigte die
effektivste Wirkung zur Dekontamination bei Staphylococcus aureus bei har-

ter Borstenstruktur.
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Tabelle 6: Verteilungen der Messwerte ,Verdiinnung 3 / Kontrolle®, getrennt nach Bakterium
Stapylococcus aureus, Dekontamionationsmethode und Zahnbirste (hart).

Bakterium Dekontami- Zahnbirste | Median (Min-Max) Ver-
nationsmethode dinnung 3 / Kontrolle

Staphylococcus Lufttrocknung hart 0.0035 (0.0007-0.0321)

SHIEHS CHX-L6sung hart 0.0022 (0.0000-0.0133)

CHX-Spray hart 0.0025 (0.0000-0.0653)

VIOlight hart 0.0007 (0.0000-0.0078)

5.2.2 Einfluss der Dekontaminationsmethode auf die Keimbesiedlung

Bei Betrachtung der vier Dekontaminationsmethoden bei den Versuchen mit
dem Bakterium Staphylococcus aureus zeigte sich ein statistisch signifikanter

Einfluss bezuglich der Bakterienbesiedlung (p < 0.01).

Abbildung 19 stellt die Keimreduzierung des Bakteriums S. aureus nach An-
wendung der vier unterschiedlichen Dekontaminationsmethoden dar.

Die erste Dekontaminationsmethode (Lufttrocknung) wies eine geringe An-
zahl an Bakterienkolonien auf. Die Bakterienanzahl sank durch Anwendung
der zweiten Dekontaminationsmethode, in der die Daten nach Verwendung
von CHX-Losung erhoben wurden. Bei der Untersuchung nach der Dekon-
tamination mit CHX-Spray (Methode Drei) konnte eine héhere Anzahl an Ko-
lonien gezahlt werden. Bei der Dekontaminationsmethode Vier (UV-Ofen)
zeigte sich annahend die Anzahl von Kolonien wie nach Anwendung der Me-
thode zwei. Somit wurden bei den Methoden zwei und vier die wenigsten

Staphylococcus-aureus-Kolonien gefunden.
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Abbildung19: Verteilung der Messwerte ,Verdinnung 3 / Kontrolle* bei Staphylococcus

aureus, getrennt nach Dekontaminationsmethode

5.2.3 Wechselwirkung zwischen Zahnbirsten und Dekontaminations-

methoden

Die statistische Berechnung zeigt eine signifikante Wechselwirkung zwischen

dem Zahnburstentyp und den Dekontaminationsmethoden (p = 0,04).

Es wurden Paarvergleiche der Dekontaminationsmethoden getrennt nach
Zahnburstentyp (mittel / hart) vorgenommen (Tab. 7).

Hierbei zeigte sich bei Zahnburstentyp Mittel ein signifikanter Unterschied
zwischen Dekontaminationsmethode Eins mittels Lufttrocknung und Zwei
mittels CHX-LAsung (p = 0.0012) sowie zwischen Methode Eins und Drei
(CHX-Spray) (p = 0.006). Bei Zahnburstentyp Hart waren hingegen nur De-
kontaminationsmethode Eins (Lufttrocknung) und Vier (VIOlight) verschieden
mit dem Wert p = 0.0008. Bei Dekontaminationsmethode Zwei (CHX-L6sung)
und Drei (CHX-Spray) unterschieden sich au3erdem die beiden Zahnburs-

tentypen.
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Tabelle 7: Paarweise Vergleiche der Dekontaminationsmethoden, getrennt nach Bakterium

und nach Borstenhérte. Vergleiche mit p < 0.05/ 6 = 0.0083 sind statistisch signifikant.

Bakterium / Zahnbirs-

Paarvergleich

p (Mann-Whitney-U-

tentyp Test)

Staphylococcus aureus / LT vs. CHX-Lsg. 0.0012
mittel

LT vs. CHX-Spray 0.0006

LT vs VIOlight 0.0164

CHX-Lsg vs. CHX-Spray 0.5448

CHX-Lsg. vs. VIOlight 0.5786

CHX-Spray vs. VIOlight 0.3650

Staphylococcus aureus / LT vs. CHX-Lsg. 0.3254

nart LT vs. CHX-Spray 0.5699

LT vs. VIOlight 0.0008

CHX-Lsg. vs. CHX-Spray 0.7376

CHX-Lsg vs. VIOlight 0.0849

CHX-Spray vs. VIOlight 0.0504

Paarweise Vergleiche der beiden Zahnbirsten getrennt nach Dekontaminati-

onsmethode zeigen auch signifikante Unterschiede (Tab.8).
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Tabelle 8: Paarweise Vergleiche der Zahnburstentypen getrennt nach Dekontaminationsme-

thode bei Bakterium Staphylococcus aureus. Vergleiche mit p < 0.05 sind statistisch signifi-

kant.

Bakterium / Dekonta-

Paarvergleich

p (Mann-Whitney-U-

minationsmethode Test)
S.a. / Lufttrocknung mittel vs. hart 0.40
S.a./ CHX-Ldsung mittel vs. hart <0.01
S.a. / CHX-Spray mittel vs. hart <0.01
S.a./ VIOlight mittel vs. hart 0.58

ZahnbUrsten mittlerer Borstenstruktur zeigen im Vergleich zu Zahnbursten

mit harten Borsten bei der Anwendung von CHX (Dekontaminationsmethode

Zwei und Drei) signifikante Unterschiede (p < 0,01).

Abbildung 20 und 21 zeigen die Verteilung der Messwerte bei Staphylococ-

cus aureus, getrennt nach Borstenstruktur und Dekontaminationsmethode.

Die in Abbildung 20 dargestellten Werte sind durch Versuche mit Zahnburs-

ten mit mittlerer Borstenstruktur gewonnen worden. Es wird dabei deutlich,

dass das CHX-Spray hier am effektivsten Staphylococcus aureus eliminieren

konnte. Auch die CHX-LOsung ist wirksam bei der Bakterienvernichtung. Der

UV-Ofen VIOIight erreichte schlechte Werte, noch schlechter schnitt die 24 -

stiindige Lufttrocknung als Dekontaminationsmethode ab.
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Abbildung 20: Verteilung der Messwerte ,Verdinnung 3 / Kontrolle* bei Staphylococcus

aureus, bei Zahnbirste mittel, getrennt nach Dekontaminationsmethode

Die in Abbildung 21 dargestellten Werte sind durch Versuche mit Zahnbdrs-
ten mit harter Borstenstruktur gewonnen worden. Es wird dabei deutlich,
dass der UV-Ofen VIOlight am effektivsten S. aureus eliminieren konnte. Die
24 -stindige Lufttrocknung als Dekontaminationsmethode erreicht auch eine
wirksame Bakterienvernichtung. Der Wirkstoff CHX schneidet hier am
schlechtesten ab.
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Abbildung 21: Verteilung der Messwerte ,Verdinnung 3 / Kontrolle* bei Staphylococcus

aureus, Zahnbdrste hart, getrennt nach Dekontaminationsmethode

Zusammenfassung der Ergebnisse der Versuche mit Staphylococcus

aureus:

Es lasst sich feststellen, dass die Borstenstruktur der Zahnbtrsten (mittel und
hart) bei den Versuchen mit Staphylococcus aureus einen signifikanten Ein-
fluss hat. Der Einfluss der Dekontaminationsmethode auf die Bakterienbe-
siedlung ist statistisch signifikant, wie auch die Wechselwirkung zwischen
Zahnburste und Dekontaminationsmethode (Tab. 9).

Tabelle 9: Einfluss des Zahnbirstentyps und der Dekontaminationsmethode auf den Wert
sverdinnung 3/ Kontrolle“. Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse. Effekte mit p

< 0.05 sind statistisch signifikant.

Bakterium Effekt p (Varianzanalyse)
Staphylococcus au- Zahnburste <0.01
reus
Dekontaminationsmethode <0.01
Wechselwirkung 0.04
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Bei 24 -stundiger Lufttrocknung nach der Kontamination (Methode Eins) wur-
den bei beiden Borstenstrukturen die meisten Bakterienkolonien nachgewie-
sen. Bei Zahnbursten mit mittlerer Borstenstruktur wirkten alle Dekontamina-
tionsmethoden effektiver als auf Zahnbirsten mit harten Borsten. Unter-
schiedlich ist auch die Effektivitat der Dekontaminationsmethoden auf die
unterschiedliche Borstenstruktur: bei mittleren Borsten war CHX-LOsung (+
24 -stundige Lufttrocknung) am wirksamsten, bei harten Borsten erreichte die
Bestrahlung mit UV-Licht (+Lufttrocknung) das beste Ergebnis in der Bakteri-
envernichtung.

Zur starksten Reduzierung des Staphylococcus aureus konnte die Verwen-
dung von CHX-Lésung (Methode Zwei) ermittelt werden (unabhangig vom
ZahnbuUrstentyp).

Bei paarweisen Vergleichen der vier Dekontaminationsmethoden getrennt
nach Borstenstruktur (mittel / hart) konnten statistisch signifikante Unter-
schiede gezeigt werden. Bei Zahnbursten mit mittlerer Borstenstruktur konnte
zwischen der Dekontaminationsmethode Lufttrocknung im Vergleich zu den
anderen beiden Methoden mit CHX (Methode Zwei und Drei) festgestellt
werden, dass Methode Eins am unwirksamsten war. Bei Zahnbursten mit
harten Borsten wurde ein signifikanter Unterschied zwischen Lufttrocknung
und dem UV-Ofen VIOlight ermittelt.

Paarweise Vergleiche der beiden Zahnbirstentypen getrennt nach Dekonta-
minationsmethode zeigen signifikante Unterschiede bei der Verwendung mit
CHX (L6sung sowie Spray), bei den anderen Methoden war ein solcher Un-

terschied nicht feststellbar.
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6. Diskussion

Die Kontamination von Zahnbursten und die daraus folgende Infektionsge-
fahr sind schon in verschiedenen aktuellen Studien thematisiert und unter-
sucht worden (Bunetel et al. 2000, Bé6fimann 2001, Warren et al. 2001). Bis-
her hat sich keine der wissenschaftlichen Studien mit einer Auswirkung des
Hartegrades von Zahnburstenborsten auf eine mogliche Keimanheftung be-
schaftigt. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage, ob die Borsten-
harte eine Auswirkungen auf eine Retention bzw. Eliminierung verschiedener
Mikroorganismen nach Anwendung unterschiedlicher Dekontaminationsme-

thoden zeigt.

Wir untersuchten mikrobiologisch zwei Handzahnbursten gleichen Models
mit unterschiedlicher Borstenharte (mittel / hart). Als Testkeime wurden
Streptococcus mutans und Staphylococcus aureus verwendet. Vier verschie-
dene Dekontaminationsmethoden wurden angewandt, wobei die erste Me-
thode, die reine Lufttrocknung, als Kontrollgruppe diente. Weitere Keimreduk-
tion auf den Borsten erreichten wir durch Verwendung von Chlorhexidindiglu-
conat als Lésung und als Spray sowie von ultraviolettem Licht. Die Versuche
wurden als In-vitro-Studie durchgefuhrt, um mit konstanten Parametern zu
arbeiten und reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten. Bestimmte Gréf3en,
welche in einer In-vivo-Studie berlcksichtigt werden kénnen, wie spezifische
Speichelzusammensetzung, bakterielle Mundhoéhlenbesiedlung, verwendete
Zahnpasta / Mundspullésung, individuelle Putzgewohnheiten und Fremdkon-
tamination, konnten nicht bewertet werden. Die gewonnenen Erkenntnisse
sind daher nicht unmittelbar auf Patientensituationen Ubertragbar. Weitere
Untersuchungen an Probanden sollten durchgefuhrt werden, um die Ergeb-

nisse klinisch zu bestatigen.

Die erhobenen Daten wurden zur genauen Datenauswertung gemeinsam mit
der Abteilung fir Medizinische Statistik der UMG (damaliger Leiter: Prof. em.
Dr. E. Brunner) bearbeitet.
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6.1 Diskussion des Materials
6.1.1 Auswahl der Handzahnbirsten

Die Handzahnbirste gehort zu den meistbenutzen Mundhygieneartikeln zur
Reinigung der Mundhohle. Bei dem von uns verwendeten Handzahnbirsten-
typ handelt es sich um die Dr. BEST Flex Plus. Das ist eine Erwachsenen-
zahnburste, die sich durch ein planes Borstenfeld mit 43 Borstenbischeln
und endgerundeten Nylonborsten auszeichnet. Insgesamt 240 Zahnbursten
dieses Modells wurden untersucht, 120 mit mittlerer Borstenstruktur, die an-
dere Halfte mit harten Borsten. Bei der Auswahl der Handzahnbirste ent-
schieden wir uns fir ein haufig verwendetes Modell im mittleren Preisseg-
ment. Die Untersuchungsobjekte wurden freundlicherweise von der Firma
GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG zur Verfligung ge-
stellt.

In der Literatur sind verschiedene Studien zu finden, die sich mit der Anhef-
tung von Bakterien an Zahnblrsten nach Verwendung beschaftigen. Sie
ergaben, dass verschiedenste Mikroorganismen auf den Borsten Uberleben
konnen (Noga et al. 1976, Svanberg 1978, Glass und Lare 1986, Glass und
Jensen 1988, Bunetel et al. 2000, Bhat et al. 2003, Mehta et al. 2007, Nies et
al. 2008). Auch wir konnten mit unseren Ergebnissen diese Aussage bestéti-
gen. Nach der Kontamination wiesen beide Zahnbirstentypen eine hohe
Konzentration der verwendeten Bakterien auf. Da wir die kontaminierten
Zahnburstenkopfe zur Isolierung der Bakterien in einer Nahrbodenlésung
ausschiittelten, kann nicht nachweislich bestétigt werden, dass die gesamte
Masse der anheftenden Bakterien von den Borsten in die Lésung Ubergin-
gen. Doch durch Wiederholung der Versuchsvorgange kann eine sichere
statistische Tendenz angenommen werden.

Die Fixierung der einzelnen Borstenbtiischel im Kopfteil der Zahnbdrste er-
folgt bei dem von uns verwendeten Modell per Ankertechnologie. Die Art der
Befestigung spielt laut Wetzel et al. (2005) eine wichtige Rolle in der Dekon-
tamination von Zahnbirsten. Verschiedene Studien haben ermittelt, dass die
Art der Borstenbesteckung Einfluss auf die Hygieneféahigkeit hat. Nies et al.
(2008) kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass die Art der Befestigung der
Borstenbindel keinen Einfluss auf die Hygienefahigkeit besitzt. Vielmehr hat

56



der Abstand der einzelnen Borsten voneinander einen Einfluss auf die Re-

tention der Keime.

Auf dem Markt fir Zahnputzhygienemittel sind viele unterschiedliche Zahn-
birstenmodelle zu finden. Inwieweit Form, Farbe, Anordnung und Abstand
der Borsten, Anzahl der Einzelfilamente, Material der Borsten und der Zahn-
birste, etc. eine Rolle spielen, muss in weiteren Studien untersucht werden.
Schlief3lich wird auch diskutiert, inwieweit die Handhabung zu einer Reinfek-

tion mit pathogenen Keimen fuhren kann.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass eine unterschiedliche Borstenstruktur (mittel
/ hart) nur bei der Besiedlung mit Staphylococcus aureus Auswirkung auf den
Dekontaminationseffekt besitzt. Die Varianzanalyse ermittelte einen p-Wert
von 0,01 (s. S. 44 ff.). Die Reduzierung des Keimes Streptococcus mutans ist

unabhé&ngig von der Borstenstruktur (p-Wert = 0,68, s.S.40 ff.).
6.1.2 Auswahl der untersuchten Bakterien

Die Mundhohle ist ein mit vielfaltigen Mikroorganismen sehr dicht besiedelter
Raum. Die ausgewahlten Testbakterien Streptococcus mutans und Staphy-
lococcus aureus sind orale Kokken und gehdren zur physiologischen Mund-
flora. Streptococcus mutans ist ein wichtiger fakultativ humanpathogener
Keim, dem eine besondere Rolle bei der Kariesentstehung zukommt. Mitte
der 1960-er Jahre erforschte man die Zusammenhange dieses Bakteriums
mit der Initiation und Progression von Karies (Orland et al. 1954, Fitzgerald
und Keyes 1960). Staphylococcus aureus ist auch ein fakultativ humanpa-
thogenes Bakterium, das vermehrt tber Haut- und Fingerkontakt zu einer
Kontamination auf Zahnbirsten fuhrt (Kozai et al. 1989, Mehta et al. 2007).

Aus technischen und zeitlichen Grunden reduzierten wir in der Versuchspla-
nung die Anzahl der untersuchten Bakterienspezies auf zwei. Die Mundhoh-
lenflora zeigt jedoch eine grof3e interindividuelle Variabilitat (Rateitschak et
al. 1989, Caudry et al. 1995, Taji und Rogers 1998). Doch um reproduzierba-
re Ergebnisse zu erhalten, mussten wir uns auf zwei Spezies begrenzen.

Beide Erreger eignen sich fur wissenschaftliche Studien, da sie sich mit ein-

fachen mikrobiologischen Methoden kultivieren lassen. Zudem ist eine gute
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Vergleichbarkeit mit anderen Studien gegeben, da auch hier S. mutans und
S. aureus als Testkeime verwendet wurden (Bunetel et al. 2000, Sato et al.
2004, Nelson-Filho et al. 2006, Glass und Lare 1986, Taji und Rogers 1998,
BolRmann 2001).

Trotz entsprechender Vorversuche konnte im Voraus nicht exakt bekannt
sein, wie viele Keime sich auf den kontaminierten Borsten befinden werden.
So wurden verschiedene Verdinnungsreihen von der Nahrbodenlésung an-
gesetzt. Auf diese Weise entstanden makroskopisch gut zahlbare Bakterien-

kolonien auf den Agarplatten.

Zukunftige Studien sollten weitere pathogene orale Bakterien, Viren und Pil-

ze untersuchen.
6.2 Diskussion der Methoden

Unser Versuchsaufbau wurde mit dem Ziel dahingehend gewahlt, reprodu-
zierbare Ergebnisse zu erhalten. Weitere Untersuchungen kdnnen den be-
schriebenen Ablauf ibernehmen. Die Vereinfachung der Versuchsanordnung
musste einige Aspekte unberticksichtigt lassen. Wir haben in unserer In-vitro-
Studie keine Zahnpasta verwendet. Verschiedene Wirkstoffe, welche die
meisten auf dem Markt erhéltlichen Zahnpasten enthalten, erzielen einen
antimikrobiellen Effekt (Benthin et al. 1994, Warren et al. 2001). Studien zei-
gen, dass Zahnpasten eine bakterienreduzierende Wirkung auf Blrsten ha-
ben. Der verwendete Wirkstoff ist fur die Wirksamkeit des antibakteriellen
Effekts entscheidend. Nelson-Filho et al. (2004) fanden, dass ,Triclosan®-
haltige Zahnpasta die Spezies Streptococcus mutans signifikant auf Borsten-

kopfen reduziert.

In anderen Studien zur Dekontamination von Zahnbursten erfolgte eine Un-
tersuchung, ob auf original verpackten Zahnbursten eine Kontamination be-
stand. Die Uberprufungen hatten immer ein negatives Ergebnis (Wetzel et al.
2005, Berger et al. 2008). Deswegen verzichteten wir in unserer Studie auf

eine solche Kontrolle.

Fur die statistische Auswertung und Datenerhebung der Versuche wurde bei

den gewonnenen Ergebnissen nur die Verdinnungsreihe Drei einbezogen,
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da diese Werte am aussagekraftigsten und statistische Fehler am geringsten
waren. Bei den Nahrbodenplatten mit hoheren Koloniezahlen war ein genau-
es Auszahlen schwer, wenn Uberhaupt mdglich, da die Kolonien zusammen-
wachsen oder sich gegenseitig Uberlagern. Bei den Platten der Dekontami-
nationsmethoden der Verdunnungsstufen Vier bis Acht waren haufig keine
Bakterienkolonien zahlbar.

6.3 Effektivitat der unterschiedlichen Dekontaminationsmethoden

Von Dekontaminationsmethoden erhofft man sich eine Reduzierung und Eli-
minierung der an den Borsten haftenden Keimen durch Hemmung von
Wachstum und Vermehrung. Die Frage nach der effektivsten Dekontaminati-
onsmethode ist anhaltend aktuell und noch nicht abschlielend beantwortet.
Wir Uberpriften vier unterschiedliche etablierte, kostengunstige, anwender-
freundliche und neue Dekontaminationsverfahren zur Keimreduktion: Luft-
trocknung, CHX-L6sung, CHX-Spray und UV-Licht.

6.3.1 Absptlen der Zahnbirste mit destilliertem Wasser

Die DGZMK wie auch B6Rmann (2001) empfehlen, die Zahnbirste nach An-
wendung unter flieBendem Wasser zu reinigen und anschlieRend trocken zu
lagern. Wir verwandten ein standardisiertes Volumen von 250 Milliliter destil-
liertem Wasser zum Abspulen der Zahnburstenképfe nach Kontamination. So
sollte die heimische Patientensituation simuliert werden. Wir setzten destil-
liertes Wasser ein, um eine Fremdkontamination durch mdglicherweise kon-
taminiertes Leitungswasser zu vermeiden. Das UbergieRen der Zahnbiirs-
tenkodpfe aus einem Messzylinder kann nicht den Druck des Wasserstrahls
aus dem Wasserhahn imitieren. Ein mdglicherweise erhéhter mechanischer
Reinigungseffekt durch den Wasserstrahldruck konnte somit nicht beriick-
sichtigt werden.

Das Auswaschen der kontaminierten Zahnbirsten erfolgte nach dem festge-
legten Verfahren, da die Retention von Mikroorganismen durch das Mal3 und
die Zeitdauer des Reinigungsprozesses beeinflusst werden kdnnen (Glass
1992, Nelson-Filho et al. 2000). Durch intensives Ausspilen benutzter Zahn-
birsten lasst sich die Anzahl der Keime um mehr als die Hélfte reduzieren,

jedoch ist dadurch ein vollstandiges Entfernen aller Mikroorganismen unmag-
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lich (Kozai et al. 1989). Nelson-Filho et al. (2000) stellten in ihren Untersu-
chungen fest, dass das Aufbewahren von benutzten Zahnbirsten in sterilem
Tafelwasser keine hemmende Wirkung auf das Wachstum von Streptococ-
cus-mutans-Keimen auf den Borsten besitzt. Bhat et al. (2003) konnten in
ihren Versuchen eine Reduktion der Anzahl der Streptococcus-mutans-
Bakterien um 30 Prozent auf Zahnbilrsten zeigen, die allein durch einen
Wasserstrahl dekontaminiert wurden.

Das Spulen der Zahnbirste unter flieRendem Wasser stellt eine einfache,
kostengunstige Methode dar, um einen Teil der Mikroorganismen zu entfer-
nen. Doch ist eine Fremdkontamination durch das hausliche Leitungssystem
nicht auszuschlieRen, so dass es sich empfiehlt, eine weitere zusatzliche

Dekontaminationsmethode anzuwenden.
6.3.2 24 -stundige Lufttrocknung

Die wohl verbreitetste Methode in deutschen Haushalten ist die trockene La-
gerung der Zahnburste nach Verwendung und Abspulen unter Wasser. Die
Effektivitat der Methode ist abhangig von der Zeit und der Art der Lagerung.
Das Aufstellen der Zahnbiirste erfolgt in der Regel im Badezimmer, wo eine
hohere Luftfeuchtigkeit herrscht. Die Trocknung der Borsten ist dabei unvoll-
standig, vor allem auch bei einer engen, dichten Anordnung der einzelnen
Borstenfilamente und -bischel (Kozai et al. 1989), woraus eine lange Auf-
rechterhaltung eines feuchten Milieus im Borstenfeld resultiert. Mikroorga-
nismen wird es ermdglicht, sich dort festzusetzen und im tberlebensfahigen
Zustand zu verbleiben. Es sollte vermieden werden, den Zahnburstenkopf
mit Plastikkappen, bzw. in geschlossenen Behéltnissen aufzubewahren
(Mehta et al. 2007, Bunetel et al. 2000), da in diesen umschlossenen Rau-

men ein noch feuchteres Mikroklima herrscht.

Die Rahmenbedingungen der Versuchsdurchfiihrung verlangten ein Luft-
trocknen der kontaminierten Zahnbirsten tber 24 Stunden. Geht man vom
zweimal taglichen Zahneputzen mit einer einzigen Zahnburste aus, kann die-
se Zeitspanne nicht eingehalten werden. Es ist bekannt, dass die Trock-
nungsphase einen einflussreichen Effekt auf die Uberlebensrate der Keime

hat. Svanberg (1978) zeigte, dass Streptococcus mutans nur eine geringe
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Uberlebensrate auf gebrauchten Zahnbiirsten hat. Nach 24 Stunden Luft-
trocknung war die Keimzahl um 99 Prozent reduziert. In unserer Studie konn-
ten auch wir beide Testkeime nach der 24 -stiindigen Trocknungsphase
nachweisen. Bei Streptocoous mutans wurden im Median 0,0007 Bakterien-
kolonien (mittel / hart) (vgl. Tab. 3) und Staphylococcus aureus 0,0027 Bak-
terienkolonien (mittel), bzw. 0,0035 Bakterienkolonien (hart) (vgl. Tab. 5 und

Tab. 6) gemessen.
6.3.3 Chlorhexidindigluconat

CHX qilt als Goldstandard in der antiseptischen Therapie in der Mundhdhle.
Auch die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass der Wirkstoff Chlorhexidin-
digluconat sehr effektiv bei der Reinigung kontaminierter Zahnbdirsten ist.
Diese Ergebnisse decken sich mit denen aus vorangegangenen Studien
(Sogi et al. 2002, Bhat et al. 2003). Die hohe Effektivitat von CHX kann
dadurch begrindet werden, dass CHX ein breites Wirkungsspektrum gegen

Mikroorganismen und besonders gegen grampositive Kokken besitzt.

Die bei regelmaliger Verwendung als Spulung auftretenden oralen Neben-
wirkungen sind bei Desinfizierung des Borstenfeldes nicht zu erwarten (vgl.
2.5.2).

Eine besondere Bedeutung kommt der Wechselwirkung zwischen Chlorhexi-
din und Natriumlaurylsulfat zu, einem haufig verwendeten Schaumbildner in
Zahncremes. Da in unseren Versuchsreihen keine Zahnpasta verwendet
wurde, sollte dennoch auf die chemische Wechselwirkung hingewiesen wer-
den. In einem Artikel von Kolahi und Soolari (2006) wird die Problematik der
Inhibition von Chlorhexidin durch gleichzeitige oder zeithahe Verwendung

von Zahnpasten, die Natriumlaurylsulfat enthalten, diskutiert.

6.3.4 UV-Ofen VIOlight

Der UV-Ofen VIOlight reduziert die Anzahl von Bakterien auf Zahnbursten
ahnlich effektiv wie CHX. Im Jahr 1994 untersuchten Glass und Jensen die
Effektivitat eines UV-Desinfektionsgerates zur Reduzierung der Bakterien-,
Hefe- und Virenanzahl auf Zahnbirsten. Bei taglichem Einsatz konnte die

Anzahl der Bakterien verringert werden (Glass und Jensen 1994). In einer
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Pilotstudie von Berger et al. (2008), in der die Effektivitat zweier UV-Ofen zur
Zahnburstendesinfizierung untersucht wurden, schnitt im Vergleich zu dem
anderen untersuchten Modell (HIGH DENT; Produkt nicht mehr auf dem
Markt erhaltlich) der VIOlight UV-Ofen wesentlich schlechter ab. Als mogliche
Ursache kann die kirzere UV- Bestrahlungszeit von VIOlight angefuhrt wer-
den. Die vom Hersteller versprochene Effektivitat (,Eliminate up to 99,9%
Germs with UV Light*, www.violight.com, Stand 18.07.2012) konnte durch
unsere Ergebnisse nicht bestatigt werden. Boylan et al. (2008) stellten fest,
dass eine Verringerung der Bakterienzahl um 86 Prozent mit dem Gerat er-

reicht wurde.

Untersucht werden muss noch, ob neben der Bestrahlungszeit auch die Far-
be und Opazitat der Zahnburste eine Rolle bei der Dekontamination mit UV-

Licht spielen.
6.3.5 Andere untersuchte Dekontaminationsmethoden

In einigen anderen Studien wurden weitere Dekontaminations- und Desinfek-
tionsmethoden fir die Zahnbirste untersucht. Meier et al. (1996) formulierte
eine effektive Desinfektion mittels Cetylpyridiniumchlorid. Auch mit Nano-
Silber beschichteten Zahnbursten wurde eine Keim reduzierende Wirkung
testiert (Berchtold 2008).

Neu auf dem Markt ist eine Brausetablette (Steryl Brush Tabs, Jatident, D-
59969 Hallenberg), welche eine antibakterielle Wirkung verspricht. Klinische
Studien mussen eine Effektivitat noch belegen.

Folgende weitere MaRnahmen und Methoden zur Verhinderung von Re- oder
Kreuzinfektionen wurden untersucht:
e trockene und senkrechte Aufbewahrung mit dem Kopf der Biirste nach
oben (Glass 1989)
e grundliches Abspullen der Zahnbirste nach Gebrauch unter flieRen-
dem Wasser (Bol3mann 2001)
e Ausschlagen der Burste am Beckenrand (B6Zmann 2001)
e regelmaliger Austausch der Burste, vor allem nach Erkrankungen o-
der ahnlichem (DGZMK)
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e Auswaschen des Borstenfeldes mit antibakteriellen Lésungen (Nel-
son-Filho et al. 2000)

e Ummantelung der Borsten mit Triclosan (Efstratiou et al. 2007)

e Benutzung von Zahnpasten mit antibakteriellen Inhaltsstoffen (Quiry-
nen et al. 2003).

6.4 Ergebnisdiskussion

Die Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchung nach Anwendung einer
der vier Dekontaminationsverfahren belegen, dass die jeweilige Borsten-
struktur nur bei Testkeim Staphylococcus aureus einen signifikanten Unter-
schied bewirkt.

6.5 Schlussfolgerung

Ob spezielle Mainahmen zur Dekontamination benutzter Zahnbirsten not-
wendig sind, fragt man sich angesichts der Tatsache, dass viele Bestandteile
in Zahnpasten eine antimikrobielle Wirksamkeit besitzen. So wurde allen in
Zahnpasten Ublichen Tensiden eine Hemmung des Wachstums oraler Keime
zugeordnet (Gerckens et al. 1992), ebenso der Kombination Natriumlau-
rylsulfat mit Natriummonofluorphosphat, bzw. Natriumfluorid. Die beste
Hemmwirkung entfalteten Aminfluoride (Benthin et al. 1994). Laut Saxer
(1991) scheint die Kombination von Amin- und Zinnfluorid allen Wirkstoffen

Uberlegen.

Die zum Telil in der Presse prasentierten Gefahren einer Zahnbirste sollten
relativiert werden. Fir Personen mit gesundem Immunsystem gilt, dass das,
was sie schon im Munde hatten, in einer verschwindend geringen Menge mit
der kontaminierten Zahnburste zurlickgegeben wird. Dies erfolgt zudem ubli-
cherweise zu einem Zeitpunkt, zu dem sich die orale Mikroflora auch quanti-

tativ vom vorhergegangenen Einsatz der Zahnburste wieder erholt hat.

Es ist bislang nicht evident, dass fehlende Dekontaminationsmafinahmen zu
Gesundheitsproblemen fuhren, denn systematische Untersuchungen bzw.
doppelblind randomisierte prospektive Studien zu dieser Frage liegen nicht

vor. Es erscheint jedoch rational, dass bis zum Vorliegen entsprechender
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Studienergebnisse Risikopatienten, Immunsupprimierte und parodontal er-
krankte Personen von der Verwendung einer der oben beschriebenen De-
kontaminationsmethoden profitieren — und zwar hinsichtlich eines vorsorgen-
den Effektes in Bezug auf Re- und Kreuzinfektion. Es ist gerechtfertigt, vom
behandelnden Zahnarzt zu fordern, dass er seinen kranken und immun-
schwachen Patienten bei der Wahl einer geeigneten Dekontaminationsme-

thode beratend zur Seite steht.

Viele Nutzer tauschen ihre Zahnblrste erst dann aus, wenn augenfallige
Mangel an der Birste sichtbar werden (Glaze und Wade 1986). Nach Em-
pfehlungen einiger Autoren sollten Zahnbirsten jedoch unabh&ngig von ih-
rem Zustand vor allem aus hygienischen Griinden alle sechs bis acht Wo-
chen ausgewechselt und durch eine neue Zahnbirste ersetzt werden (Gul-
zow 1995, Klimm 1997, Muller et al. 1989).

Der Wirkstoff Chlorhexidindigluconat und UV-Licht reduzieren besser die
vorhandenen Bakterien auf Zahnbursten als die reine Lufttrocknung. Die La-
gerung der Zahnbirsten ist ein entscheidender Faktor fir das Uberleben der
Bakterien. Die Zahl der Mikroorganismen auf Zahnburstenborsten, die an der
Luft trocknen, ist niedriger als auf Zahnbdirsten, die in einem Plastikbeutel
aufbewahrt werden (Dayoub et al. 1977, Meier et al. 1996). Verschiedene
Autoren beschreiben, dass bakterielle Besiedlung durch Auswaschen der
Zahnburste mit Wasser nach Nutzung und Lufttrocknung reduziert werden
kann. Caudry et al. (1995) beschreibt, dass eine feuchte Umgebung bakteri-

elles Wachstum und Kreuzinfektionen fordert.

Einen groReren Einfluss auf die Retention und das Uberleben von Mikroor-
ganismen auf Zahnbursten besitzen die Anordnung und die Verankerung der
einzelnen Borstenfilamente auf dem Borstenfeld als die Borstenstruktur
selbst. Zu untersuchen ist, ob auch Farbe und Opazitat der Zahnburste eine
Rolle bei der Dekontamination mit UV-Licht spielt. Die Dekontaminationswir-
kung ist bedingt abhangig von der Borstenstarke, der angewandten Methode

und der Resistenz des jeweils untersuchten Bakteriums.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse muss bedacht werden, dass trotz einer

hohen Eliminationsrate Tausende von Mikroorganismen auf den Borsten der
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Zahnburste uberleben trotz Abspulen mit Wasser, Lufttrocknung, Verwen-
dung von CHX oder UV-Licht-Bestrahlung. Eine Dekontamination ist keine
Sterilisation. Bakterien Uberleben sogar haufig Sterilisierungsmaflinahmen,
indem sie Endosporine oder Biofilme auf den Zahnbirstenborsten bilden. Bei
einer Weiterentwicklung der Methoden muissen diese Schutzmechanismen
der Bakterien bertcksichtigt werden, indem man zum Beispiel die Glycokalyx

des Biofilms verandert (Dufresne und Hirst 2005).
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7. Zusammenfassung

Der tagliche Kontakt von Zahnbirsten und Mundhéhle fihrt zur Anheftung
und zum Wachstum unterschiedlicher pathogener Mikroorganismen auf den
Borsten. Bei erneuter Anwendung der Zahnbirste werden diese wieder in die
Mundhdhle eingebracht. Eine mégliche Folge ist die mikrobielle Re- und
Kreuzinfektion. Angesichts der Verkeimung der Zahnbursten ist die Suche
nach effektiven Dekontaminationsmethoden naheliegend- insbesondere bei
Risikopatienten, Immunsupprimierten und parodontal erkrankten Menschen.

In der vorliegenden In-vitro-Studie wurden zwei orale Bakterienkeime auf
Handzahnbirsten mit unterschiedlicher Borstenharte nach Anwendung vier
verschiedener Dekontaminationsmethoden untersucht. Insgesamt 240 Zahn-
birsten bildeten die Untersuchungsobjekte, 120 Handzahnbirsten mit mittle-
rer Borstenharte und 120 mit harten Borsten. Pro Borstenharte wurden vier
Dekontaminationsmethoden untersucht: 24 -stiindige Lufttrocknung, CHX-
Lésung, CHX-Spray und der UV-Ofen VIOlight. Nach den jeweiligen Mal3-
nahmen wurden die Zahnbursten auf die Anzahl der verbliebenen Testkeime
Streptococcus mutans und Staphylococcus aureus untersucht. Die Daten

wurden statistisch ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Borstenstruktur nur bedingt Auswirkung auf
die Retention von Bakterien auf Zahnburstenborsten hat. Bei Streptococcus
mutans spielte die Borstenharte keinen signifikanten Einfluss. Der UV-Ofen
und auch die Dekontaminationsmethoden mit CHX reduzierten effektiv die
Mikroorganismen auf den Borsten (mittel / hart), Lufttrocknung alleine erzielte
die schlechtesten Ergebnisse. Bei Staphylococcus aureus spielte die Bors-
tenharte eine signifikante Rolle. Bei Zahnbisten mit mittlerer Borstenharte
war CHX als Spray die effektivste Dekontaminationsmethode gefolgt von
CHX-L6sung und UV-Ofen VIOlight. Den geringsten Einfluss auf die Bakteri-
enbesiedlung hatte die Lufttrocknung. Bei harten Borsten schnitt der UV-
Ofen als wirksamste Methode ab, gefolgt vom Wirkstoff CHX (CHX-Ldsung
als auch CHX-Spray). Die reine Lufttrocknung reduzierte die Anzahl der Bak-

terien am geringsten. Insgesamt konnte Streptococcus mutans durch die De-
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kontaminationsmaflRnahmen effektiver reduziert werden als Staphylococcus

aureus.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Anwendung einer weiteren Dekon-
taminationsmethode (Chlorhexidindigluconat und / oder UV-Licht) neben dem
Ausspiilen und der Lufttrocknung der Zahnbdirste einen positiven Einfluss auf
die Reduktion der Mikroorganismen auf den Borsten einer Zahnburste hat.
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