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Einleitung

1 Einleitung und Zielparameter

1.1 Einleitung

In der Atiologie der Karies und der entziindlich bedingten Parodontopathien stellt die bakteri-
elle Plaque einen wichtigen Faktor dar. Es besteht ein Zusammenhang zwischen mikrobiellen
Zahnbeldgen und entziindlichen Veranderungen des Parodontiums (LOE et al. 1965,
MULLER 2001, RATEITSCHAK et al. 2004). Dentale Plaque ist ein strukturierter, zaher
Biofilm, der sich aus Bakterien, bakteriellen Stoffwechselprodukten, Speichel- und Nah-
rungsbestandteilen zusammensetzt. Dieser Biofilm l&sst sich nicht durch die Selbstreini-
gungskréafte der Mundhohle entfernen; eine effektive Entfernung der Plaque ist vielmehr aus-
schliellich mechanisch, das hei3t durch die Verwendung von Mundhygienehilfsmitteln wie
Zahnbirste, Zahnpasta und Zahnseide, zu erreichen (HEIDEMANN 1997, HELLWIG et al.
1999, SFORZA et al. 2000). Um den Mundhygienezustand eines Patienten objektiv beurteilen
zu kénnen, bzw. um die Reinigungseffizienz einer Zahnbirste zu bewerten, ist es notwendig,
sogenannte Plague- und Gingivaindizes zu erheben, welche reproduzierbare, qualitative und
quantitative Aussagen erlauben.

Seit etwa 15 Jahren belegen Studien, dass mit elektrischen Zahnbiirsten eine bessere
Plaquereduktion erreicht werden kann als durch die Verwendung von Handzahnbdirsten. Ro-
tierend-oszillierende Birstensysteme und Schallzahnbiirsten reinigten am Zahnfleischrand
und im Approximalraum besser als Handzahnbdirsten (LANG et al. 1998, LAZARESCU et al.
2003, HIMMER und EICKHOLZ 2008). In der Literatur besteht jedoch derzeit noch Unei-
nigkeit dartber, ob ein weniger lang gebrauchter, nicht abgenutzter Burstenkopf generell effi-
zienter reinigt als ein &lterer, bereits abgenutzter Birstenkopf. Im Allgemeinen wird ein
Zahnbirstenwechsel nach etwa drei Monaten empfohlen. Ein konkretes Zeitintervall zum
Austausch abgenutzter Zahnbursten kann aufgrund der Beeinflussung der Abnutzung durch
individuelle Faktoren wie Putztechnik und angewendete Kraft nicht allgemeingultig definiert
werden.

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob die Reinigungswirkung verschiedener elektri-

scher Zahnbirsten mit deren Gebrauchsdauer korreliert.

1.2 Zielparameter
Ziel der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung des Einflusses der Gebrauchsdauer ver-

schiedener elektrischer Zahnbirsten auf die mechanische Plaguekontrolle und den gingivalen
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Zustand. Dabei sollte die Hypothese, dass die Gebrauchsdauer einer Zahnbirste die

Plaqueentfernung beeinflusst, Gberpruft werden.
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2 Literaturtbersicht

2.1 Plaque bzw. Biofilm

Dentale Plaque ist ein z&her, verfilzter Zahnbelag (Biofilm), der sich aus Bakterienzellen,
bakteriellen Stoffwechselprodukten, Speichelbestandteilen und Nahrungsresten zusammen-
setzt. Sie ist das Produkt bakterieller Kolonisation und Proliferation.

Plaquebakterien zeigen eine strukturelle Organisation; sie sind in eine organische Matrix, be-
stehend aus Speichelglykoproteinen und extrazellulédren Polysacchariden, eingebettet. Zu 80-
90% besteht der Biofilm aus Wasser; 70% des Trockengewichtes machen Bakterienzellen
aus. Aufgrund ihrer speziellen Architektur ist ausgereifte Plaque durch die Selbstreinigungs-
krafte der Mundhohle wie Speichelfluss, Zungen- und Wangenbewegungen nicht von den
Zahnen zu entfernen (NOLDEN 1994). Man unterscheidet zwischen supragingivaler und
subgingivaler Plaque. Wahrend supragingivale Plaque den entscheidenden &tiologischen Fak-
tor fur die Entwicklung von Karies und Gingivitis darstellt, ist die subgingivale Plaque Ursa-
che fiir die Entstehung von Parodontitiden (LEHMANN und HELLWIG 1998, HELLWIG et
al. 1999).

Entwicklung und Reifung der Plaque
Die Entwicklung des Biofilms vollzieht sich in vier Phasen (RENGGLI 1990, THEILADE
1984):

Pelliclebildung

Unmittelbar nach der Reinigung der Z&hne, innerhalb von Minuten bis zwei Stunden, bildet
sich auf deren Oberflache das sogenannte exogene Zahnoberhdutchen (,,acquired pellicle®).

Dieser initiale orale Biofilm ist maximal 1um dick, azellular und histologisch nicht struktu-
riert. Er besteht vorwiegend aus Proteinen des Speichels und der Sulkusflissigkeit, deren Ei-
genladungen eine elektrostatische Verbindung an die Apatitkristallite des Zahnschmelzes er-
maoglichen (HELLWIG et al. 1999). Das Pellicle stellt ein lonendepot fiir die Remineralisa-
tion der Zahnhartsubstanzen dar, schiitzt den Zahn vor Austrocknung und dient als Erosions-
schutz (PLAGMANN 1998). Reibungskréfte, wie sie beispielsweise durch den Kontakt anta-
gonistischer Z&hne oder durch den Kontakt der Zahnoberflachen mit der Mukosa auftreten,
werden durch das exogene Schmelzoberhdutchen reduziert (AGUIRRE et al. 1987). Man un-
terscheidet eine friihe und eine reife Form des Pellicles (PLAGMANN 1998). Grundlage fur

die Entstehung des frihen Pellicles (,,early pellicle®) ist die selektive Adsorption von Molekii-
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len aus dem Speichel (Proteine, Glykoproteine und Muzin) und Plasmabestandteilen, aber
auch von bakteriellen Proteinen. Zum Teil treten hier auch Bestandteile aus anderen Quellen
auf, wie beispielsweise Albumin aus dem Sulkusfluid (SCANNAPIECO und LEVINE 1990).
Spontane Adsorptionsmechanismen laufen innerhalb weniger Sekunden ab und kennzeichnen
den ersten Schritt der Pelliclebildung. Hierbei interagieren Biomolekile mit der Zahnhartsub-
stanz, das Resultat ist ein wenige Nanometer diinner Film (HANNIG und HANNIG 2007).
Bei den Bindungsmechanismen zwischen Speichelmolekilen und Zahnhartsubstanz handelt
es sich um Kombinationen aus physikalischen Kraften durch lonenbindungen, hydrophoben
Wasserstoffbindungen sowie van-der-Waals-Kréaften. Die molekulare Struktur der Speichel-
proteine erfahrt hierdurch eine Veranderung, was wiederum eine bakterielle Anhaftung be-
gunstigt (PLAGMANN 1998). Durch Ein- bzw. Auflagerung bakterieller Stoffwechselpro-
dukte sowie weiterer Komponenten aus dem Sulkusfluid entsteht das reife Pellicle (,,later
pellicle®).

Phase 1 (0-2. Tag)
Innerhalb der ersten zwei bis vier Stunden nach Zahnreinigung erfolgt zundchst die Anlage-

rung erster grampositiver Kokken aus dem Speichel bzw. aus SchmelzunregelmaRigkeiten. Zu
etwa 90% bilden vorwiegend Streptococcus (S.) mitis, S. sanguis, S. salivarius, spéter auch
S. mutans, die ersten Streptokokken-Kolonien. Vereinzelt finden sich in dieser Phase auch
stdbchenformige Bakterien, meist Actinomyces-Spezies (THEILADE et al. 1982).

Bei den Mechanismen der Adhasion von Bakterien auf der Zahnoberflache handelt es sich in
erster Linie um Protein- bzw. hydrophobe Bindungen. Die initiale Anlagerung von Bakterien-
zellen ist jedoch nicht nur chemisch bedingt, auch spielen mechanische Faktoren wie Unre-
gelmaRigkeiten der Zahnoberflache eine Rolle (PLAGMANN 1998). Findet zu diesem Zeit-
punkt keine mechanische Plaquekontrolle statt, so verschiebt sich das bakterielle Verhaltnis
innerhalb der ersten zwei Tage hin zu einem gréReren Anteil an gramnegativen Kokken.
Hierbei handelt es sich im Wesentlichen um Veillonellen. Grampositive Kokken machen nun
nur noch etwa die Hélfte der mikrobiellen Flora aus (THEILADE et al. 1982). Zunehmend
treten grampositive und gramnegative Stdbchen auf.

Die Mikroorganismen beginnen mit der enzymatischen Spaltung niedermolekularer Kohlen-
hydrate; es entstehen organische Sduren, vorwiegend Laktat, welche ein azides Milieu verur-
sachen. Gleichzeitig erfolgt der Aufbau der amorphen Plaquematrix durch die Synthese extra-
zellulérer Polysaccharide. Die extrazellularen Polysaccharide bestehen aus Glukanen und
Fruktanen, diese werden durch die bakterieneigenen Enzyme Fruktosyl- und
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Glycosyltransferase aus Saccharose synthetisiert. Granulozyten und desquamierte Epithelzel-
len haften sich dem ,,Pellicle” an. Entlang der Oberflache dieser Epithelzellen kommt es zu
einem Transport adhdrenter Mikroorganismen zur Zahnoberflache (THEILADE 1984). Die
Plaque besteht zu diesem Zeitpunkt aus etwa 10-20 Zell-Lagen. Die auf der Zahnoberflache
lokalisierten Bakterien haften der Hartsubstanz noch eher lose an; ihr Gberwiegender Teil ist

durch Wasserspray entfernbar.

Phase 2 (ca. 3. - 7. Taqg)
Diese Phase ist gekennzeichnet durch weitere bakterielle Vermehrung und Dickenzunahme

der Plagque; des Weiteren kommt es zu Veranderungen innerhalb der Plaquepopulation.

Wird weiterhin auf MundhygienemaBnahmen verzichtet, so entwickelt sich zwischen dem
dritten und siebten Tag eine Dominanz gramnegativer Bakterien in der Plaqueflora. Der wei-
tere Plagueaufbau vollzieht sich in verschiedenen Stadien. Fusobakterien und Filamente herr-
schen am dritten und vierten Tag vor (LISTGARTEN 1976), ab dem funften Tag erfolgt die
Einlagerung von Spirochaten und Spirillen. Der Anteil grampositiver Kokken und Stabchen
verringert sich von 90 auf etwa 50% (PLAGMANN 1998).

Mit Hilfe des Elektronenmikroskopes ist in der nun etablierten Plaque eine typische Schich-
tung zu erkennen: Der Zahnoberfléche ist eine Schicht polymorpher Mikroorganismen aufge-
lagert, dartiber sind Kokken angeordnet. Uber der Kokkenschicht sind senkrecht zur Zahn-
oberflache, meist palisadenartig angeordnete Stabchen lokalisiert. Intermikrobiell findet man
die Plaguematrix, welche zur Verklebung und Verfilzung der Bakterien flhrt. Zu diesem
Zeitpunkt ist eine Entfernung des Biofilms nur noch im Rahmen einer Zahnreinigung, d.h.

durch mechanische Plaguekontrolle, méglich.

Phase 3

In der letzten Phase, zwischen dem 7. und 14. Tag, reift die Plaque weiter und gewinnt durch
Teilungsvorgénge und Akkumulation weiterer Bakterien an Dicke (bis zu 0,5mm). In diesem
Stadium besteht die Plaque aus bis zu 300 Zelllagen und weist eine deutliche histologische
Struktur auf.

Da sich durch die steigende Plaguedicke die Lebensbedingungen fur Anaerobier verbessern,
gewinnt die Plague zunehmend anaeroben Charakter. Ein mm3 Plaque (= 1mg Nassgewicht)
enthalt nun 100-300 Millionen Mikroorganismen (THEILADE 1984, RENGGLI 1990), wo-
mit die volle Sdurebildungspotenz der Plaque erreicht ist. Die bakterielle Zusammensetzung
kann, je nach oraler Entnahmestelle, stark variieren (BOWDEN et al. 1978). In den unteren
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Plaqueschichten, nahe der Zahnoberflache, wachst die Anzahl gramnegativer Stdbchen. Die
fur ihr Wachstum erforderlichen Wachstumsfaktoren sind zwar im Speichel nicht verflgbar,
werden jedoch durch das entzundlich bedingt vermehrt gebildete Sulkusfluid bereitgestellt.
Eine zuséatzliche Optimierung des Néahrstoffangebotes erfolgt durch mikrobielle Symbiosen
sowie durch Tod und Zerfall von Bakerienzellen (THEILADE 1984).

Stehen niedermolekulare Kohlenhydrate in ausreichender Menge zur Verfiigung, so syntheti-
sieren die Bakterien - quasi als Abwehr gegen die fiir sie lebensbedrohliche Uberzuckerung -
extrazellulare Polysaccharide (KONIG 1987, RENGGLI 1990). Diese werden fiir den Aufbau
der organischen Plagquematrix genutzt und sind somit fiir die Kohasion des Biofilms von gro-
Rer Bedeutung. Das fiur die Plaque charakteristische Streptokokkenglukan wird vorwiegend
von S. mutans gebildet und daher auch als Mutan bezeichnet. Es ist wasserunléslich und sorgt
daher fir einen besonders soliden Verbund zwischen dem Biofilm und seiner Unterlage
(KONIG 1987). Man spricht nun von ausgereifter, voll pathogener Plaque.

2.2 Atiologie der Karies

Die haufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen ist die Karies. Die Entstehung der Karies
ist ein multifaktorieller, dynamischer Prozess; Phasen der Demineralisation und der
Remineralisation wechseln sich ab. Karies flhrt zur Zerstérung von Zahnhartsubstanzen und
schliellich zur Kavitation. Je nach Ausprédgung duBert sie sich in unterschiedlicher Sympto-
matik. Die Symptome reichen von Verdnderungen im Bereich der Gitterstruktur von
Schmelzkristalliten Gber die mikroskopisch nachweisliche Zersetzung der Zahnhartsubstanzen
bis hin zu klinisch sichtbaren Destruktionen und offenen karidsen L&sionen. Karies kann
durch Phasen der Stagnation, Remission und Progression gekennzeichnet sein (HELLWIG et
al. 1999).

Erfolgt keine adaquate Therapie eines bestehenden kariésen Defektes, so schreitet das Krank-
heitsbild voran. Ohne invasive Therapie fihrt dies schlielich zum Zahnverlust. Nur im Falle
minimaler Demineralisationen kann von einer invasiven Therapie Abstand genommen wer-
den. Hier kdnnen angemessene prophylaktische Malinahmen eine Progression des Krank-
heitsbildes verhindern. In einzelnen Féllen kann von einer vollkommenen Regeneration des

Zahnhartgewebes durch Remineralisationsvorgange ausgegangen werden.

Bereits im 19. Jahrhundert setzte sich der US-amerikanische Zahnarzt Willoughby D. Miller
(1853 - 1907) mit der Rolle der Mikroorganismen der Mundhdhle bei der Kariesentstehung

auseinander. Seine Theorie eines ,,chemoparasitdren Vorgangs* (MILLER 1889) bildet die
6
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Grundlage der heute gultigen Theorie der Kariesentstehung, obwohl sie bis weit ins 20. Jahr-
hundert hinein nicht anerkannt wurde. Die chemoparasitdre Theorie besagt, dass kariogene
orale Mikroorganismen, wie man sie in der dentalen Plaque findet, bei der Zufuhr kariogenen
Substrats (niedermolekulare Kohlenhydrate) organische Sduren produzieren.

Erst Uber 70 Jahre nach Millers chemoparasitarer Theorie entwickelte KEYES ein Modell der
Kariesatiologie. Mit Hilfe von Experimenten an Nagetieren stellte er heraus, dass Karies
durch das Zusammenwirken der Faktoren ,,Zahn*, ,,Mikroorganismen* und ,,Substrat fir die
Mikroorganismen* entsteht (KEYES 1960 und 1962). 1987 erganzte KONIG diese Darstel-
lung des Kariesmodells durch den Faktor ,,Zeit*, welcher wie die drei bereits erwéhnten Fak-
toren maRgeblich an der Kariesentstehung beteiligt ist. Demnach findet eine Zerstérung der
Zahnhartsubstanzen erst infolge lang anhaltender bzw. haufiger Saureangriffe statt. Die pri-
maren &tiologischen Faktoren, die zur Entstehung einer Karies fuhren, sind demzufolge Zahn
(Wirt), bakterieller Zahnbelag (Plaque), die Aufnahme niedermolekularer Kohlenhydrate
(Substrat) und die (Einwirk-) Zeit.

Bei den fur die Kariogenese bedeutsamen Mikroorganismen handelt es sich um verschiedene
Spezies der Mutans-Streptokokken. Humanpathogene Arten sind S. mutans, S. sobrinus,
S. cricetus und S. rattus. Die beiden erstgenannten findet man in der kariogenen Plague am
héufigsten vor (HELLWIG et al. 1999).

Mikroorganismen und Substrat kdnnen allein noch keine Karies verursachen. Die Bakterien
mussen immer in Form von Plaque, eines organisch strukturierten Belages, auf den Zahnober-
flachen vorhanden sein. Verschiedene Studien zeigten, dass Karies ohne Plaque nicht in Er-
scheinung tritt (ORLAND et al.1954 und 1955, AXELSSON und LINDHE 1978).

Neben den oben genannten Hauptfaktoren spielen allerdings auch verschiedene sekundare
Faktoren in der Kariesétiologie eine Rolle. Dazu zéhlen beispielweise die Zusammensetzung
und FlieBrate des Speichels, dessen pH-Wert und Pufferkapazitét, die Dauer und H&ufigkeit
der Substrataufnahme sowie immunologische, genetische und sozioékonomische Faktoren.
Aullerdem kodnnen Stellungsanomalien der Zéhne und Zahnfehlbildungen die Progression
einer karidsen Lasion fordern (HELLWIG et al. 1999).

Kariogenese
Das fur die Plaguebakterien wichtigste Substrat stellen niedermolekulare Kohlenhydrate dar.

Eine entscheidende Rolle in der Kariogenese spielen Mono- und Disaccharide. Diese wirken
potentiell kariogen, da sie durch bakterielle Stoffwechselvorgédnge zu organischen S&uren
abgebaut werden. Zu den hdufigsten Monosacchariden zéhlen Glukose, Fruktose, Galaktose
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und Mannose; wichtige Disaccharide sind Laktose, Maltose und Saccharose. Die Saccharose
nimmt in dieser Reihe eine Sonderstellung ein, da sie fur die Bakterien der Plaque vor allem
fur S. mutans, den Leitkeim der Karies, ein optimales Substrat darstellt: Durch extrazellulére
enzymatische Spaltung entstehen aus Saccharose Glukose und Fructose. Die Glukose nutzt
das Bakterium zur Synthese klebriger extrazellulérer Polysaccharide. Diese Polysaccharide
wiederum ermdglichen den Plaquebakterien eine zusétzliche Adhésion an der Zahnoberfla-
che. Die beim Abbau der Saccharose entstandene Fruktose wird durch ein spezielles Trans-
portsystem des Bakteriums (Phosphoenolpyruvat-Phosphotransferasesystem = PEP-PTS) in
die Zelle eingeschleust und dort zur Produktion intrazellularer Polysaccharide genutzt. Intra-
zellulére Polysaccharide werden von den Mikroorganismen als Speicher- bzw. Reservekoh-
lenhydrate verwendet. So sind sie in der Lage, ihren Metabolismus auch in Phasen verminder-
ter Substratzufuhr aufrechtzuerhalten. In verschiedenen Studien wurde der Zusammenhang
zwischen dem Konsum niedermolekularer Kohlenhydrate und der Kariesentstehung evaluiert:
Die ,,Vipeholm-Studie* (GUSTAFSSON et al. 1954) stellte heraus, dass das kariogene Poten-
zial von Kohlenhydraten nicht von der absoluten Menge der Zufuhr abhéngig ist, sondern
dass die Héaufigkeit des Zuckerkonsums einen weitaus bedeutenderen Einfluss auf die
Kariesentwicklung hat. Das Adhé&sionsvermdgen einer kohlenhydrathaltigen Speise spielt
ebenfalls eine groRe Rolle, da dieses die Verweildauer der Speise im Mund bestimmt. KONIG
und MUHLEMANN erwiesen 1967, dass das kariogene Potenzial des Zuckers zunimmt, je
feinkorniger und Klebriger er ist. Die Turku-Zucker-Studien (SCHEININ und MAKINEN
1975) ergaben, dass ein Austausch des Zuckers durch den Zuckeraustauschstoff Xylit die Ent-
stehung karidser Lasionen nahezu verhindert. S. mutans verflgt aber nicht nur Uber die Fa-
higkeit, intra- und extrazellulare Polysaccharide zu synthetisieren, sondern besitzt zusatzlich
azidogenes Potenzial: Das Bakterium spaltet das Disaccharid Saccharose enzymatisch. Die
dabei freiwerdende Glukose wird in die anaerobe Glykolyse eingeschleust, und es erfolgt die
Bildung organischer Sauren (Laktat). Milchsédure ist die starkste organische Saure und fihrt
nach Sdureattacken auf den Zahnschmelz zur irreversiblen Demineralisation der Zahnhartge-
webe (STEPHAN 1944, HEINRICH-WELTZIEN 1998). Calcium und Phosphat werden so-
lange aus dem Zahnschmelz herausgelOst, wie ausreichende Mengen von Sdure produziert
werden. Der ,kritische pH-Wert* fur Schmelz liegt bei etwa 5,5; in Dentin und Wurzelzement
finden erste Demineralisationsvorgénge bereits ab einem pH-Wert von 6,5 statt. Eine weitere
Besonderheit von S. mutans ist, dass das Bakterium azide, mikrotkologische Bedingungen
toleriert. S. mutans besitzt die F&higkeit, Sduren gegen den Konzentrationsgradienten aus dem
Zell-inneren auszuschleusen (HELLWIG et al. 1999).
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Weitere in der oralen Flora auftretende Mikroorganismen, denen eine wichtige Bedeutung bei
der Pathogenese der Karies zukommt, sind Laktobazillen und Actinomyzeten. Hohe Lakto-
bazillenwerte im Speichel kdénnen ein Indikator flr offene kariése L&sionen sein, in denen sie
als sauretolerante Keime ein optimales Milieu und Nahrstoffe finden und vor einer Ausspui-
lung aus der Mundhohle geschitzt sind; analog sind sie in tiefen Fissuren anzutreffen
(KNEIST 1998). Laktobazillen produzieren zwar weniger Milchsdaure aus Kohlenhydraten der
Nahrung als Mutans-Streptokokken, sind aber stdrker azidurisch und kdénnen Mutans-
Streptokokken bei sinkendem pH-Wert in Kavitaten und Fissuren tberleben und weiter Sdure
bilden. Aktinomyzeten hingegen sind relativ schwach azidogen, sie werden hauptsachlich mit

der Entstehung der Wurzelkaries assoziiert.

Zusammenfassend l&sst sich feststellen:

1. Sé&urebildung und -toleranz sowie die Synthese intra- und extrazellulérer Poly-
saccharide sind die bedeutendsten Eigenschaften kariogener Keime.

2. Bei der Karies handelt es sich nicht um eine spezifische Infektion; die alleinige
Infektion mit S. mutans fiihrt nicht zur Entstehung einer Karies.

3. Das kariogene Potenzial der Bakterien ist abhéngig von der Zufuhr addquaten
Substrats.

4. Wirtsfaktoren (z.B. Speichel) kénnen die kariogene Wirkung der Mikroorga-

nismen beeinflussen.

2.3 Atiologie der entziindlichen Parodontopathien

Je nach Auspragungsart ist die Parodontitis eine mehr oder weniger generalisierte entzindli-
che multifaktorielle Erkrankung des Zahnhalteapparates (RATEITSCHAK et al. 2004). Bak-
terielle Anlagerungen an Zahn und Mundschleimhaut in Form eines Biofilms bedingen mar-
ginale Entziindungsreaktionen, welche bei der Présenz von Risikofaktoren, reduziertem Im-
munstatus, inflammatorischen Mediatoren und bei gehduftem Auftreten parodontopathogener
Keime auf tiefere Strukturen des Zahnhalteapparats Ubergreifen und eine Destruktion
desmodontaler Fasern sowie des Knochens hervorrufen (RATEITSCHAK etal. 2004). Es
resultiert die Ausbildung parodontaler Taschen; fortschreitender Knochenabbau kann zur
Zahnlockerung und schliel3lich zum Zahnverlust fiihren (SCHROEDER 1996).

Bereits 1965 konnten LOE und dessen Mitarbeiter einen Zusammenhang zwischen entziindli-
chen Parodontalerkrankungen und bakterieller Plaque nachweisen (LOE et al. 1965). Im

Rahmen der ,,experimentellen Gingivitis* erbrachte er den klassischen experimentellen Be-
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weis dafir, dass bakterielle Zahnbelége die Entwicklung einer Gingivitis provozieren: Wird
bei plaque- und gingivitisfreien Verhaltnissen auf MundhygienemalRnahmen verzichtet, so
kommt es zur Plaqueakkumulation. Innerhalb weniger Tage resultiert dann immer eine leichte
Gingivitis. Bei Plagueentfernung und Wiederaufnahme der Mundhygiene bildet sich die Gin-
givitis jedoch zuriick. Gingivitis ist demnach reversibel, es erfolgt eine Restitutio ad integrum.
Wahrend bakterielle Zahnbeldge immer zur Etablierung einer entzindlichen Gingivitis fih-
ren, muss eine Akkumulation dentaler Plaque nicht zwangslaufig die Entstehung einer Paro-
dontitis verursachen. Bei vergleichbarer Plaguemenge reicht das klinische Bild von vollkom-
men gesunden gingivalen Verhéltnissen Uber leichte Entziindungszeichen bis hin zur schwe-
ren Parodontitis mit massiven Knochendestruktionen (GRIFFITH et al. 1988, SEYMOUR
1991).

Eine etablierte, plaque-induzierte Gingivitis kann ohne weitere Konsequenzen jahrelang stabil
bleiben, sie kann jedoch auch in eine Parodontitis tibergehen. Welche Faktoren den entschei-
denden Abbau der tieferen parodontalen Gewebe auslésen, der schlieBlich zur fortgeschritte-
nen Parodontitis fuhrt, ist nicht allgemeingultig definierbar (RENGGLI 1990). Im Gegensatz
zur Karies ist es bei der Parodontitis nicht moglich, einen speziellen Erreger als Leitkeim zu
bestimmen. Bei den entzundlich bedingten Parodontitiden fuhrt die Anwesenheit verschiede-
ner gramnegativer Mikroorganismen in Kombination zur Krankheitsentstehung. Dazu geho-
ren insbesondere  Actinobacter  actinomycetemcomitans, Prevotella  intermedia,
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Tannerella denticula und Spirochdten
(DAHLE et al. 1993, WOLFF et al. 1994, LANG 2003, RATEITSCHAK et al. 2004). Die
Gingivitis ist eher auf die Menge und die Metaboliten der Plaque zurtickzufiihren als auf spe-
zifische Keime (RATEITSCHAK et al. 2004).

Die Entwicklung einer Parodontitis auf der Basis einer Gingivitis verlauft folgendermalien:
Mit der Progredienz der Entziindung lockert sich das gingivale Gewebe durch bakterielle To-
xine und entzundlich bedingte Reaktionen auf, sodass sich der Biofilm auch in subgingivale
Bereiche ausbreiten kann. Durch Proliferation und apikalwarts gerichtete Ausdehnung des
Biofilms entsteht eine echte parodontale Tasche. Wahrend das entzindliche Exsudat bei der
Gingivitis mit noch annahernd normal tiefem Sulkus in Richtung Plaque eher inzisalwarts
stromt, erfolgt bei der Parodontitis eine Richtungsédnderung des Exsudatstromes: Er fliel3t nun
vom Infiltrat her kommend senkrecht in Richtung der plaquebesiedelten Zahnoberflache. Der
Epithelansatz verschiebt sich nach apikal. Durch Plaqueentfernung kann nun, anders als bei
der Gingivitis, keine Restitutio ad integrum mehr erreicht werden, jedoch kommt es nach
Wurzelreinigung zu Regenerationen (RATEITSCHAK et al. 2004).
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2.4 Bedeutung der Prophylaxe

Die  Mundhygiene  zahlt neben  Erndhrungslenkung,  Fluoridapplikation  und
Fissurenversiegelung zu den zentralen Pfeilern der zahnmedizinischen Prophylaxe
(LEHMANN und HELLWIG 1998, HELLWIG et al. 1999). Plaquekontrolle in Form einer
regelmaRigen und mdglichst vollstdandigen Elimination des bakteriellen Biofilms stellt die
effektivste Form der Prévention von Karies, Gingivitis und Parodontitis dar (KEYES 1960
und 1962, AXELSSON und LINDHE 1978, ROULET 1995). Bereits 1965 zeigten LOE et al.
mit der experimentellen Gingivitis den Zusammenhang zwischen bakterieller Plague und ent-
zundlichen Veranderungen der Gingiva auf (Vgl. Kapitel 2.3).

Voraussetzung flr den dauerhaften Erhalt gesunder dentaler und parodontaler Verhaltnisse ist
daher das Erlernen einer adédquaten Mundhygiene. Oralhygienische Malinahmen und die In-
tensivierung der hauslichen Mundhygiene bilden die Grundlage fir eine -effektive

Plaquekontrolle.

Man unterscheidet die mechanische von der chemischen Plaquekontrolle. Hilfsmittel der me-
chanischen  Plaquekontrolle  sind  Zahnburste,  Zahnseide  bzw.  Superfloss,
Interdentalraumbirstchen, Zahnpasta und Zungenschaber. Fur den Erhalt der Zahngesundheit
spielt die chemische Plaquekontrolle eine eher untergeordnete Rolle (RATEITSCHAK et al.
2004).

Die Zahnreinigung mit Hilfe der Zahnbdrste hat sich in fast allen zivilisierten Landern als
effektivste Methode der Plagueentfernung bewahrt (FRANDSEN 1985). 1976 fanden
SCHMID et al. heraus, dass durch den Gebrauch der Zahnbdrste bis zu 86% des Zahnbelages
auf oralen und bukkalen Zahnoberflachen und an erreichbaren approximalen Flachen bis zu
74% beseitigt werden kénnen. Durch die zusatzliche Anwendung interdentaler Mundhygiene-
hilfsmittel wurden maximal 96% des Biofilms aller Zahnoberflachen eliminiert.
Plaquekontrolle mit Hilfe einer Zahnbirste ermdglicht folglich eine effektive Entfernung von
Zahnbeldgen, flhrt jedoch selten zu vollkommener Plaquefreiheit (FRANDSEN et al. 1986).
Zur Pravention der Karies und der plaque-induzierten Gingivitiden kommt der korrekten An-
wendung der Zahnbirste eine besonders grofle Bedeutung zu. Mangelnde Kenntnisse tber
effiziente Reinigungstechniken und, angesichts einer immer &lter werdenden Bevolkerung,
zunehmend auch eingeschrénkte manuelle Fahigkeiten beeintrachtigen die praktische Umset-
zung. Als Hauptursache dafur, dass durch den Gebrauch der Zahnbiirste keine vollstdndige
Belagsentfernung erzielt wird, wird zudem eine unzureichende Putzdauer diskutiert (VAN
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DER WEIJDEN et al. 1993, VAN DER WEIJDEN et al. 1996a). Verschiedene Studien zei-
gen, dass sowohl bei der Verwendung von Handzahnbirsten als auch beim Gebrauch elektri-
scher Zahnbdrsten die Plaquereduktion mit zunehmender Putzdauer ansteigt (MC CRACKEN
et al. 2003, VAN DER WEIJDEN et al. 1993, WILLIAMS et al. 2004). Dass langere Putzzei-
ten nicht zwingend zu einer effektiveren Plaqueentfernung habituell unsauberer Bereiche fiih-
ren, belegen andere Studien: So ist die Reinigung der Bukkalflachen signifikant griindlicher
als die der Oralflachen, die der Lingualflichen des Unterkiefers schlechter als die der
Palatinalflachen des Oberkiefers und die Reinigung der Frontzahne und Prdmolaren besser als
diejenige im Molarenbereich (HUBER et al. 1985, HAWKINS et al. 1986). FRANDSEN et
al. stellen heraus, dass eine eineinhalbmindtige Zahnreinigung, unabhéngig von der ange-
wandten Technik, nicht zu vollkommener Plaquefreiheit flihrt (FRANDSEN et al. 1970). Eine
andere Studie zeigte dhnliche Ergebnisse: Wahrend einmindtiges Putzen fur eine zufrieden-
stellende Plaquereduktion nicht ausreichte, konnte die Plaque durch Verdoppeln der Putzdau-
er signifikant reduziert werden. Allerdings resultierte die Erhéhung der Putzdauer auf drei
bzw. vier Minuten nicht in einer signifikant gesteigerten Plaquereduktion gegeniber der
zweiminutigen Zahnreinigung (VAN DER WEIJDEN et al. 1993 und 1996a). Laut einer epi-
demiologischen Untersuchung putzen 75% der Deutschen ihre Z&hne kiirzer als 90 Sekunden
bzw. weniger als zweimal taglich (BAUCH et al. 1991). Angesichts der hier ermittelten Putz-
gewohnheiten scheint die Forderung der Praventivmedizin, die Z&hne nach jeder Mahlzeit zu
reinigen sowie eine tagliche Reinigung der Interdentalrdume durchzufihren (MINTEL und
CRAWFORD 1992, WARREN PR et al. 1998) auf einen GroRteil der deutschen Bevolkerung

nicht Gbertragbar zu sein.

Eine Steigerung des Mundhygieneniveaus allein durch Motivation und Instruktion zu erzielen,
scheint aulert schwierig. Ob es durch neu entwickelte, elektrische Zahnbirsten gelingt, die
Effektivitat hinsichtlich der Plaquereduktion so zu steigern, dass bei gleich bleibender Putz-

dauer eine griindlichere Reinigung erzielt wird, ist fraglich.

2.5 Prophylaxeinstrument Zahnbirste

2.5.1 Historischer Hintergrund
Wie archdologische Funde in altdgyptischen Grébern belegen, wurden zahnbirstendhnliche
Gerate fur die Reinigung der Z&hne bereits vor etwa 5000 Jahren eingesetzt. Hierbei handelte

es sich um Zweige des sogenannten Miswak (,,Zahnbirstenbaum®). Von den Enden dieser
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Zweige wurde die Rinde entfernt; anschlielfend wurden die Enden solange gekaut, bis sie zer-
faserten und ein pinseldhnliches Mundhygieneinstrument entstand. Um 1500 nach Christus
entwickelte man in China die ersten birstendhnlichen Zahnpflegehilfsmittel; diese bestanden
aus Borsten von Hausschweinen, die an einem Griff aus Bambus oder Knochen befestigt wa-
ren (SCHWEISHEIMER 1969). Im deutschen Sprachraum fand die Zahnbiirste erstmals um
1700 Erwadhnung, vorher wurden die Z&hne tberwiegend mit Schwammen und Lappchen
gereinigt. Der Englander William Addis griindete im Jahr 1780 die erste Fabrik, die Zahn-
birsten aus Kuhknochen und -borsten herstellte. Da die Produktion jedoch sehr aufwéndig
und teuer war, galten Zahnbulrsten zu dieser Zeit eher als ein ,,Luxus der Wohlhabenden*.
Zwar erwachte im 18. Jahrhundert, im Zeitalter der Aufklarung, ein neues Gesundheitsbe-
wusstsein, jedoch galt die Zahnpflege selbst unter zahnheilkundlich orientierten Medizinern
als umstritten. Die Uberzeugung von der Notwendigkeit einer taglichen Zahnpflege verbreite-
te sich erst zu Beginn des 19. Jahrhunderts.

Erst 1938 ermdglichte die Erfindung des Nylons eine kostenglinstige Massenherstellung von
Zahnbirsten. Seither wurde die Zahnbirste in Design und Material kontinuierlich weiterent-

wickelt. Die erste elektrische Zahnburste wurde 1960 in den USA vorgestellt.

2.5.2 Handzahnbdrsten

Heute werden an eine optimale Handzahnbirste folgende Anforderungen gestellt (BASS
1948, SAUERWEIN 1962, HELLWIG et al. 1999):

- der Griff ist einfach und gerade,

- der Birstenkopf ist kurz ( Lange: ca. 2,5 cm),

- das Borstenfeld ist plan,

- die Burste besitzt gerade, elastische, an den Enden abgerundete Kunststoffborsten,

- die Borsten sind weich bis mittelhart,

- die Borstenlénge betragt 10-12mm,

- die Dicke der einzelnen Borste betragt 0,18-0,25mm,

- das Borstenfeld setzt sich aus Biischeln von je 20-40 Borsten zusammen (,,multi-tufted®).

Bis in die erste Halfte des zwanzigsten Jahrhunderts dauerte die VVorherrschaft traditioneller
Naturborsten an. Bei diesen Borsten handelte es sich in der Mehrzahl um Nackenborsten von
Hausschweinen. Naturborsten weisen jedoch zwei gravierende Nachteile auf: Zum einen
nehmen sie vermehrt Wasser auf, wodurch sie aufweichen und folglich schneller verschlei-
Ben, zum anderen weisen Naturborsten Hohlrdume auf, in denen sich Bakterien ansammeln
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und vermehren konnen (LANGE 1986). Naturborsten wurden zundchst durch Zelluloid, ab
1948 jedoch hauptséachlich durch Nylon-Filamente verdrangt.

BASS forderte abgerundete Borstenenden, um durch das Z&hneputzen verursachte
Gingivaverletzungen zu vermeiden (BASS 1948). Ein Abrunden der Borstenenden ist seit den
50er Jahren moglich und wurde seitdem mehrfach modifiziert. Heute sollen Zahnbirstenbors-
ten eine geringe Wasseraufnahme und vollstdndig abgerundete Enden aufweisen (GOLDING
1982). Die Deutsche Industrienorm (DIN) 13917 definiert seit 1979 den Aufbau, die Gestalt

und die Form von Handzahnbrsten.

2.5.3 Elektrische ZahnbUrsten

Elektrische Zahnbirsten haben sich heute als Alternative zu konventionellen Handzahnbirs-
ten fest etabliert. Unzureichende Compliance und Motivation sowie reduzierte manuelle Ge-
schicklichkeit des Patienten fiihren bei der Verwendung traditioneller Zahnbirsten zur Etab-
lierung vorwiegend horizontaler Schrubbbewegungen, welche keine akzeptable
Plaquereduktion gewahrleisten und als schéadigend fir die Zahnhartsubstanzen einzuschétzen
sind. Nicht nur bei Patienten mit eingeschrankter manueller Geschicklichkeit wie beispiels-
weise Kindern, geistig oder korperlich Behinderten und Senioren stellen elektrische Zahn-
birsten aufgrund ihrer einfacheren Handhabung eine geeignete Alternative dar. Verschiedene
Untersuchungen zeigen nicht nur Verbesserungen der Mundhygiene bei Behinderten unter
Verwendung elektrischer Zahnbirsten (BRATEL et al.1988, BRATEL und BERGGREN
1991), sondern belegen auch eine effektivere Plaqueentfernung im Vergleich zu manuellen
Zahnbirsten bei Kindern (GROSSMANN und PROSKIN 1997, JONGENELIS und
WIEDEMANN 1997). Die kontinuierliche Weiterentwicklung der elektrischen Zahnbdrsten
konnte jedoch dazu beitragen, dass diese Geréte nicht mehr ausschliel3lich geistig oder korper-
lich beeintréchtigten Patienten bzw. Patienten wahrend kieferorthopéadischer Behandlung
empfohlen werden; elektrische Zahnbdirsten sind heutzutage vielmehr als wichtiger Baustein
der modernen Oralprophylaxe zu betrachten. GemaR ihrer Blrstenkopfbewegungen kénnen
sie in drei Generationen eingeteilt werden (ZIMMER et al. 1999):
Die in den friihen 60er Jahren entwickelte erste Generation elektrischer Zahnbursten besitzt
einen langlichen Birstenkopf und fiihrt Schwenk- und Seitwértsbewegungen aus. Gerate der
ersten Generation haben auf dem heutigen Markt keinen Stellenwert mehr.
Die zweite Generation elektrischer Zahnbirsten wurde 1987 eingeflihrt. Hierbei handelt es
sich um rotierend-oszillierende Blrstensysteme, die durch runde Birstenkdpfe gekennzeich-
net sind. Geréte dieser Generation basieren auf einfachen Elektromotoren, deren Antrieb Uber
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Zahnrader oder exzentrische Wellen erfolgt. Ahnlich eines rotierenden Polierkelchs im zahn-
arztlichen Winkelstlick werden Zahnbeldge bei diesem Zahnbdirstentyp durch direkten Kon-
takt der Burste zur Zahnoberflache entfernt (VAN DER WEIJDEN et al. 1994, DENTINO et
al. 2002, SICILIA et al. 2002). Die neuesten Modelle der rotierend-oszillierenden Zahnburs-
ten generieren dreidimensionale Burstenkopfbewegungen, indem sie Rotationen und Pulsatio-
nen kombinieren. Rotierend-oszillierende Birstensysteme stellen das groRte Marktsegment
dar.

1993 wurde erstmals die dritte Generation elektrischer Zahnbursten vorgestellt. Zu dieser
Gruppe zdhlen sogenannte schallaktive Birsten mit langlichem Birstenkopf, deren Borsten
mit Frequenzen zwischen 250 und 300 Hertz oszillieren. Schallaktive Zahnbiirsten verfiigen
uber magneto-elektrische Motoren, deren Antrieb Uber den piezo-elektrischen Effekt erfolgt.
Elektrische Zahnbdirsten der dritten Generation stellen ein kontinuierlich wachsendes Markt-
segment dar.

2.5.4 Elektrisch unterstitzte HandzahnbUrsten

Elektrisch unterstltzte Handzahnbursten sind seit 2007 auf dem Markt. Sie sind batteriebe-
trieben und haben, bei zweimaliger, zweiminitiger Anwendung pro Tag, eine Lebensdauer
von etwa drei Monaten. Die Putztechnik entspricht derjenigen der konventionellen Hand-
zahnbursten. Die batteriebetriebenen manuellen Zahnbursten generieren zusatzlich Vibratio-
nen der Borsten, die die Plaqueentfernung positiv beeinflussen sollen.

2.6 Effektivitat elektrischer Zahnbursten im Vergleich zu Handzahnbirsten

Um die Effektivitdt manueller und elektrischer Zahnbursten miteinander zu vergleichen, wur-
den zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen durchgefihrt. Bereits in den Sechziger Jah-
ren war man sich dariiber einig, dass elektrische Zahnbirsten hinsichtlich der Reinigungsef-
fektivitat mit den Handzahnbursten konkurrieren konnten (QUIGLEY und HEIN 1962, ASH
1964). Zu dieser Zeit ging man besonders im amerikanischen Raum nicht nur davon aus, dass
die elektrische Zahnbiirste konkurrenzfahig sei, sondern stellte sogar ihre Uberlegenheit ge-
genuber der Handzahnburste heraus (LEFKOWITZ und ROBINSON 1962, POWERS et al.
1967). Rotierend-oszillierenden Birstensystemen wird hinsichtlich der Plaque- und
Gingivitisreduktion bis heute eine signifikant hohere Effektivitat bescheinigt. LAZARESCU
et al. untersuchten 2003 die Effektivitat der Plaquereduktion bzw. den individuellen ,,Lernef-
fekt” einer elektrischen gegeniber einer manuellen Zahnburste. Achtzig Studienteilnehmer,
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die bisher keinerlei Erfahrung im Umgang mit elektrischen Zahnbirsten hatten, wurden hier-
fur in zwei Gruppen zu je 40 Probanden unterteilt. Probanden der Gruppe | verwendeten Uber
einen Zeitraum von 18 Wochen eine elektrische Zahnbdrste, wéhrend in Gruppe Il mit einer
Handzahnbirste geputzt wurde. Kontrolltermine erfolgten nach jeweils drei, sechs, zwolf und
18 Wochen; jede Evaluation umfasste zwei Kontrolltermine: An Tag 1 wurden ein Plaque-
und ein Gingivaindex erhoben. AnschlieRend stellten die Probanden tber 24 Stunden jegliche
MundhygienemalRnahmen ein. An Tag zwei wurde der Plaqueindex (PI) erneut erhoben, da-
rauf folgte ein dreiminltiges Uberwachtes Putzen, um im Anschluss daran wiederum den PI
zu ermitteln. Der ,,Lerneffekt” wurde durch die prozentuale Plaqueentfernung nach der tber-
wachten Zahnreinigung ausgedrtickt. Dieser war bei den Teilnehmern, welche die elektrische
Zahnbirste verwendeten, signifikant besser als bei den Probanden, die die Handzahnbirste
benutzten. Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen hinsichtlich der Plaque- und
Gingivitisreduktion waren ebenfalls statistisch signifikant. Sowohl der Plaque- als auch der
Gingivaindex verringerte sich in Gruppe | deutlicher als in Gruppe 1l (LAZARESCU et al.
2003).

Eine Sichtung von 354 Studien zum Thema Effektivitat elektrischer Zahnbirsten im Ver-
gleich zu Handzahnbirsten erfolgte durch das Cochrane-Institut (COCHRANE Database
2003). Es wurden nur randomisierte kontrollierte Studien mit einer Untersuchungsdauer von
mindestens 28 Tagen in die Metaanalyse eingeschlossen, ausgewertet werden konnten letzt-
endlich 29 Studien. Die Ergebnisse zeigten, dass elektrische Zahnbdirsten Plague und Gingivi-
tis effizienter reduzierten als manuelle Zahnbdirsten. Im Jahr 2005 wurde die Cochrane-
Untersuchung unter Einschluss 13 weiterer Studien aktualisiert; die Ergebnisse blieben jedoch
gleich (COCHRANE Database 2005): Sowohl rotierend-oszillierende als auch schallaktive
Geréte fluhrten im Vergleich zu Handzahnbirsten zu einer statistisch signifikant héheren
Plaque- und Gingivitisreduktion (HIMMER und EICKHOLZ 2008).

2.7 Effektivitat rotierend-oszillierender Zahnbursten im Vergleich mit Schall-

zahnbdrsten
Wahrend der grofite Teil elektrischer Zahnbirsten den Biofilm mechanisch, d.h. nur unter
direktem Kontakt der Birste zur Zahnoberflache ablost, sollen Schallzahnbirsten in der Lage
sein, dynamische Strémungsaktivitaten zu erzeugen, welche dentale Plaque auch ohne unmit-
telbaren Kontakt der Borsten zum Zahn zerstéren (ENGEL et al. 1993, JOHNSON und

MCINNES 1994). Ahnlich der Funktionsweise eines Ultraschall-Scalers, der beispielsweise
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zur Zahnsteinentfernung eingesetzt wird, kommt es durch Schallenergie zu einer raschen Vo-
lumenanderung der Gasblaschen im Wasser-Luft-Gemisch. So entstehen lokale Scherkrafte,
die die Zahnoberflaiche von der Plaque befreien (KHAMBAY und WALMSLEY 1995,
STANFORD et al. 1997, HOPE und WILSON 2003). STANFORD stellte in seiner In-vitro-
Untersuchung heraus, dass Schallzahnbirsten den Biofilm aus einer Entfernung von bis zu 3
mm von der Zahnoberfldche ablésen konnen (STANFORD et al. 1997). Eine weitere Studie
ergab, dass approximale Bereiche unter Verwendung einer Schallzahnbdirste besser gereinigt
werden als durch rotierend-oszillierende Burstensysteme (YANKELL et al. 1997). Einige In-
vivo-Untersuchungen zeigten allerdings andere Ergebnisse. Hinsichtlich der Effektivitat
konnten hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Zahnbirstentypen festge-
stellt werden (MORAN et al. 1995). Probanden favorisierten jedoch klar die rotierend-
oszillierenden Gerate (MORAN et al. 1995, BADER und BOYD 1999, VAN DER WEIJDEN
et al. 1996Db). In aktuelleren Untersuchungen resultierte der Effektivitatsvergleich von rotie-
rend-oszillierenden und schallaktiven Zahnbirsten in einer hoheren Plaque- und
Gingivitisreduktion bei den Schallzahnbirsten. SCHAEKEN et al. fanden 2007, dass schall-
aktive Zahnbursten supragingivale Plaque besser entfernten als rotierend-oszillierende. HOLT
et al. untersuchten die Fahigkeit beider Zahnbirstentypen, Gingivitiden zu reduzieren. Eine
Uberlegenheit der Schallzahnbiirste stellte sich hierbei lediglich fiir den Interdentalbereich
heraus (HOLT et al. 2007).

Aus den Resultaten der bisher zitierten Studien kann keine Uberlegenheit der einen gegeniiber
der anderen elektrischen Zahnbirste herausgestellt werden. Hierzu werden noch weitere klini-

sche Untersuchungen erforderlich sein.

2.8 Wann sollte eine Zahnbrste ausgewechselt werden?

Die Zahnbdrste ist ein tglich verwendeter Gebrauchsgegenstand mit begrenzter Lebensdauer.
Sie unterliegt gewissen VerschleilRerscheinungen, weshalb sie regelmaRig ausgetauscht wer-
den sollte. Der regelméRige Austausch der Zahnburste stellt einen wichtigen Faktor fir deren
richtige Anwendung dar. Wahrend im Allgemeinen nach etwa drei Monaten zu einem Zahn-
blrstenwechsel geraten wird, wird in der Literatur tber dieses Anwendungsintervall und die
Korrelation von Zahnburstenabnutzung und Reinigungswirkung kontrovers diskutiert; wis-
senschaftliche Grundlagen flr einen Nutzungszeitraum von drei Monaten finden sich fast kei-
ne (KOCH et al. 2007). Verschiedene individuelle Faktoren wie Putztechnik, Putzdauer und
aufgewendete Putzkraft beeinflussen den jeweiligen Abnutzungsstatus einer Zahnbirste (Mc

KENDRICK et al. 1971, KREIFELDT et al. 1980, DEAN 1991, DEAN et al. 1992). Die Be-
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antwortung der Frage nach der exakten Lebensdauer einer Zahnbirste wird dadurch er-
schwert.

Wihrend einige Autoren einen Zahnbirstenwechsel aus hygienischen Griinden unabhéangig
vom Zustand der Zahnbiirste nach spatestens sechs bis acht Wochen empfehlen (MULLER et
al. 1989, GULZOW 1995, KLIMM 1997), ersetzt ein GroBteil der Bevolkerung seine Zahn-
blrste erst dann durch eine neue, wenn VerschleilRerscheinungen wie beispielsweise defor-
mierte Borsten deutlich erkennbar sind (GLAZE and WADE 1986). VAN NUSS et al. bewer-
teten in ihrer Untersuchung den Zustand abgenutzter Zahnbirstenborsten nach einer Ge-
brauchsdauer von drei bzw. sechs Monaten. Unter den 140 untersuchten Objekten befanden
sich sieben verschiedene Erwachsenenzahnbirsten aus drei unterschiedlichen Preiskategorien,
von denen 70 Zahnbirsten tber drei Monate und 70 Biirsten tber sechs Monate verwendet
worden waren. Zwar wiesen die Borstenfelder aller getesteten Zahnbursten Flachenzunahmen
durch Borstendeformierungen auf, jedoch ergaben die makroskopische und lichtmikroskopi-
sche Untersuchung keine wesentlichen Unterschiede zwischen drei- und sechsmonatiger Ge-
brauchsdauer. Die Autoren diskutierten, ob eine ausgepréagte Flachenzunahme des Borstenfel-
des zwangslaufig eine Verminderung der Borstenqualitat bedingt und kamen zu dem Ergeb-
nis, dass aus dem Ausmal} der Flachenzunahme keine Rickschlusse auf den Zustand der
Borsten gezogen werden konnen (VAN NUSS et al. 2010).

Eine im Jahr 2005 erhobene unabhéngige Umfrage des Marktforschungsinstituts NIELSEN
ergab, dass die Deutschen ihre Zahnbirste lediglich 1,3-mal pro Jahr auswechseln; dies ent-
spricht einer Gebrauchsdauer von nahezu einem Jahr. Auch andere Autoren fanden heraus,
dass Zahnbursten fur gewohnlich erheblich langer als drei Monate verwendet werden (DEAN
et al 1992). Beim Vergleich der Mundgesundheit zwischen Deutschland und der Schweiz
stellten STAEHLE und KERSCHBAUM fest, dass der jahrliche Zahnbirstenverbrauch
durchschnittlich bei zwei Birsten pro Person liegt. Wéhrend die durchschnittliche Gebrauchs-
dauer von Handzahnbdirsten somit sechs Monate betrégt, werden Burstenkopfe elektrischer
Zahnbirsten wesentlich seltener ausgewechselt; hier werden jahrlich lediglich 0,25 Aufsteck-
birsten pro Kopf verbraucht (STAEHLE und KERSCHBAUM 2003).

Untersuchungen, in denen die Studienteilnehmer selbst einschétzen sollten, wann sie ihre ge-
brauchte gegen eine neue Zahnbirste austauschen, zeigten hingegen eine deutlich kiirzere
Gebrauchsdauer: ZIEBOLZ zeigte mit einer Studie aus dem Jahr 2006, dass 75% der Befrag-
ten ihre Zahnbirste nach eigenen Angaben nicht langer als drei Monate verwendeten. Nur 6%
der Teilnehmer gaben an, langer als sechs Monate mit derselben Zahnburste zu putzen. Zu
einem vergleichbaren Ergebnis kam auch GUNST (1999): Hier duBerten Gber 80% der Pro-

18



Literaturiibersicht

banden, ihre Zahnburste nicht langer als drei Monate zu verwenden. Hierbei ist jedoch frag-
lich, inwiefern die tatsachliche mit der angegebenen Verwendungsdauer der Zahnbursten

Ubereinstimmt.

Nach KOCH et al. (2007) existieren drei Kriterien, die einen Zahnburstenwechsel rechtferti-
gen:

1. Ineffizienz bei der Plaquereduktion

2. Mikrobielle Besiedlung der Borsten

3. Potentielle Verletzungsgefahr durch abgenutzte Borsten.

2.8.1 Ineffizienz abgenutzter Borsten bei der Plaquereduktion

Einem abgenutzten Borstenfeld wird die Féhigkeit abgesprochen, den oralen Biofilm in Fur-
chen, Nischen und Spalten zu erreichen beziehungsweise zu eliminieren. Die Reinigungs-
effektivitat einer Zahnbirste ist immer dann am besten, wenn die Borsten bei der Blrstenbe-
wegung einem Richtungswechsel unterliegen (KOCH et al. 2007). Durch die Ausfiihrung
kleiner Rittelbewegungen wie etwa bei der modifizierten Bass-Technik (BASS 1954) gelan-
gen die elastischen Borsten auch in schwer zugéangliche Bereiche wie den Interdentalraum
und den gingivalen Sulkus (RATEITSCHAK et al. 2004). Eine adéquate Plagueentfernung im
Bereich des Sulkuseingangs sowie im Approximalraum ist unter der Verwendung abgenutz-
ter, nicht mehr elastischer Borsten nicht zu erzielen. Folglich misste die Reinigungswirkung
einer abgenutzten Zahnbirste dort deutlich reduziert sein, weshalb ein Zahnbirstenwechsel

angeraten wird, bevor die Borsten aufgebogen sind.

Klinische Studien mit kunstlich abgenutzten Borsten stellten eine weniger effektive
Plaqueentfernung im Vergleich zu neuen Zahnbirsten heraus (WARREN PR et al. 2002,
KOCH et al. 2007). Einige Autoren erkannten, dass abgenutzte Zahnbiirsten eine deutlich
geringere Reinigungseffektivitat besitzen als weniger abgenutzte. Der Abnutzungsstatus der
untersuchten Zahnbdrsten beeinflusste die Reinigungsfahigkeit, wobei die Plaquereduktion
umso unzureichender wurde, je schwieriger die zu reinigenden Regionen zu erreichen waren.
Nach Ansicht der Autoren kdnnten sowohl die Borstenermidung als auch das mit zunehmen-
der Gebrauchsdauer auftretende Verkirzen der Borsten zu einer solchen Verschlechterung
fuhren (KREIFELDT et al. 1980).
DOHERTY et al. untersuchten ebenfalls den Einfluss der Zahnburstenabnutzung auf die
Plaquekontrolle. Bei iber 70 Testpersonen, die ber einen Zeitraum von 24 Stunden jegliche
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Mundhygienemalinahmen eingestellt hatten, wurde der ,Refined Modified Navy“-
Plaqueindex erhoben. AnschlieBend verwendete die Hélfte der Probanden eine neue Zahn-
blrste, wahrend die andere Halfte mit einer kunstlich abgenutzten Zahnbiirste, durch die eine
Gebrauchsperiode von drei Monaten simuliert werden sollte, putzte. Nach einminttigem Z&h-
neputzen wurde der Plaqueindex erneut erhoben und die Plaquereduktion der beiden Gruppen
verglichen. Es stellte sich heraus, dass neue, nicht abgenutzte Zahnbirsten etwa ein Drittel
mehr Plaque beseitigten als die kunstlich abgenutzten Bursten (DOHERTY et al. 1998).
Verschiedene Studien tber die klinische Effizienz ,,natirlich abgenutzter* Zahnbursten zeig-
ten hinsichtlich der Plaqueindizes nach dem Putzen keine statistisch signifikanten Unterschie-
de im Vergleich zu ungebrauchten, nicht abgenutzten Birsten (CONFORTI et al. 2003,
HEDGE et al. 2005, SFORZA et al. 2000, TAN und DALY 2002). DALY et al. untersuchten
1996 im Rahmen einer In-vivo-Studie den Abnutzungsstatus der verwendeten Zahnbdrsten,
indem die VergroRerung der Burstenoberflache ermittelt und mit der zu Beginn der Studie
gemessenen Oberflache verglichen wurde. Trotz generell zunehmender, individuell jedoch
deutlich variierender Abnutzungserscheinungen konnte anhand der ermittelten Plaguemenge
bei den teilnehmenden Probanden keine verminderte Reinigungsfahigkeit festgestellt werden.
Die Plaquekontrolle der Studienteilnehmer, die mit geringerem Kraftaufwand putzten, war
folglich ebenso effektiv wie diejenige der Probanden, die eine gesteigerte Putzkraft aufwende-
ten. DEAN dagegen misst dem unterschiedlichen Kraftaufwand eine groRe Bedeutung fur
eine adaquate Plaqueentfernung bei. Er stellte 1991 in einer In-vitro-Studie mit Birsten unter-
schiedlicher Abnutzungsgrade heraus, dass hinsichtlich der Entfernung kiinstlicher Plaque am
Modell keine Korrelation zwischen der sichtbaren Birstenabnutzung und der Reinigungseffi-
zienz besteht. Er schloss daraus, dass individuelle Faktoren wie beispielsweise die manuelle
Geschicklichkeit des Benutzers, die Putztechnik und die wéhrend des Putzens aufgewendete
Kraft einen bedeutenderen Einfluss auf die Plaguekontrolle haben konnten als der Grad der
Burstenabnutzung (DEAN 1991).

Dass die Effektivitat der Plaqueentfernung mit zunehmender Birstenabnutzung abnimmt,
konnten GLAZE und WADE 1986 in ihrer klinischen Studie konstatieren. Hier wurden 40
Studenten auf zwei Probandengruppen verteilt. Wahrend die eine Gruppe Uber einen Zeitraum
von zehn Wochen dieselbe Birste anwendete, erhielten die Probanden der anderen Gruppe
wéhrend der gleichen Zeitspanne alle zwei Wochen eine neue Zahnbdirste. Vor Beginn der
Studie erhielten alle Teilnehmer eine professionelle Zahnreinigung. Die sich anschlieRenden,
14-t4gig stattfindenden Evaluationen umfassten nicht nur die Erhebung eines Plaque- und

eines Gingivaindex, sondern auch die Bestimmung der jeweiligen Zahnbirstenabnutzung:
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Zum einen wurde der Abnutzungsgrad je nach Borstenzustand subjektiv eingeschatzt, und es
erfolgte eine Klassifizierung der Zahnbirsten in ,,gut”, ,,mittelmaRig* und ,,schlecht”, zum
anderen wurde die aktiv birstende Borstenoberflache (in mm?2) mit Hilfe eines speziellen
Messzirkels ermittelt. Zwar stiegen die Werte des Plagueindex zwischen Woche zwei und
Woche zehn in beiden Gruppen an, jedoch zeigte sich, dass Probanden, die wéhrend der ge-
samten Versuchsperiode mit derselben Zahnbirste putzten, signifikant mehr Plaque aufwiesen
als Probanden, die regelmaRiig mit neuen Birsten versorgt wurden. Die Reinigungseffektivitét
der getesteten Zahnbursten sank mit wachsender Borstenermidung. Hinsichtlich des
Gingivaindex konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. Die subjektive Klassifizierung des Burstenzustandes in ,,gut®,
»,mittelmaRig"“ und ,,schlecht” ergab, dass die Zahnbursten einiger Probanden sich bereits nach
zwei Wochen in einem schlechten Zustand befanden, wahrend der Zustand anderer Zahnbirs-
ten auch nach zehn Wochen noch als gut eingestuft wurde. Bei der Auswertung der mittels
Zirkel gemessenen durchschnittlichen GroRe des Borstenfeldes in mm?2 wurde eine hoéhere
GroRenzunahme bei den langer benutzten Zahnbirsten festgestellt.

HEDGE et al. verglichen im Jahr 2005 mit Hilfe des ,,wear index* (RAWLS et al. 1989) den
Abnutzungstatus von Zahnbursten, die nach drei Monaten ausgetauscht wurden (Gruppe 1),
mit demjenigen von Zahnbirsten nach einmonatigem Gebrauch (Gruppe 1). Dieser Index
wurde zur wissenschaftlichen Einstufung der VerschleiRspuren einer Zahnbirste entwickelt
und lasst die objektive Beurteilung eines aufgebogenen Borstenfeldes zu. Mittels des ,,wear
index* ist eine Kategorisierung beim Vergleich verschiedener Biirsten mit unterschiedlichem
Ausmal der ,,Borstenaufspreizung” moglich. Nach HEDGE et al. variierte der Index zwi-
schen 25 und 62% in Gruppe Il, in Gruppe | lagen die erhobenen Werte zwischen sechs bis
24%, wahrend sich beim Parameter Plaquebefall in beiden Gruppen keine signifikanten Un-

terschiede ergaben.

2.8.2 Mikrobielle Besiedlung der Borsten
Die im Rahmen der mechanischen Plaquekontrolle aus der Mundhohle beseitigten pathogenen
Mikroorganismen lagern sich der Zahnbirstenoberflache an und kdnnen sich dort vermehren
(NOGA et al. 1976, GLASS und LARE 1986, NIES et al. 2008). Das Ausmal der Keimbe-
siedlung ist zumindest teilweise von der Gebrauchsdauer und dem Abnutzungsstatus einer
Zahnbirste abhdngig. Wann ein Zahnbirstenwechsel aus mikrobiologischer Sicht erfolgen
sollte, ist nach derzeitigem wissenschaftlichen Kenntnisstand jedoch umstritten. Nicht selten,
allerdings vor allem in der Laienpresse, wird empfohlen, die Zahnbirste nach Ausheilen einer
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Grippe bzw. eines grippalen Infektes auszutauschen, da andernfalls die Gefahr einer Reinfek-
tion bestehe. In der wissenschaftlichen Literatur findet sich jedoch nur eine Studie, die eine
Korrelation des AusmalBes der bakteriellen Kontamination und der Gebrauchsdauer einer
Zahnburste belegt (HINGST 1989). Nach Ansicht des Autors sollte eine Zahnburste nach
drei, spatestens jedoch sechs Monaten ausgewechselt werden, auerdem immer dann, wenn
entzlindliche Erkrankungen des Mund- und Hals- bzw. Rachenraumes abgeklungen sind. Dass
sich nur so eine Wiederansteckung durch die Verwendung der Zahnbdirste verhindern lasst,
aulert auch SPLIETH (2000). Aktuelle wissenschaftliche Untersuchungen setzen sich ver-
mehrt mit dem potentiellen Reinfektionsrisiko durch die Keimbesiedlung taglich verwendeter
Zahnbirsten auseinander. (BUNETEL et al. 2000, BOSSMANN 2001, WARREN DP et al.
2001). Zwar weisen verschiedene andere Studien ebenfalls die bakterielle Kontamination von
Zahnbursten nach, jedoch verringert der Einsatz von Zahnpasten mit antibakteriellen Wirk-
stoffen die Uberlebensrate und Menge der Mikroorganismen so deutlich, dass von einem sehr
geringen Infektions- bzw. Reinfektionsrisiko ausgegangen werden kann (MALMBERG et al.
1994, TAJI und ROGERS 1998, BOSSMANN 2001, QUIRYNEN et al. 2001,
EFSTRATIOU et al. 2007).

In einer klinischen Studie untersuchten WETZEL et al. die mikrobielle Zusammensetzung der
Flora auf gebrauchten Zahnbursten. Auf den verschiedenen Zahnbursten, welche von Kindern
zwischen sechs und 13 Jahren benutzt worden waren, fand man Mutansstreptokokken am héu-
figsten, gefolgt von Laktobazillen; seltener zeigte sich Candida albicans (WETZEL et al.
2005).

2.8.3 Verletzungsgefahr durch abgenutzte Borsten
Abgenutzte Borsten konnen verbogen, abradiert oder aufgezwirbelt sein und so mdglicher-
weise zu Verletzungen der oralen Hart- und Weichgewebe fithren. Uber Traumatisierungen,
die durch Zahnbdrsten provoziert werden, wird in der Literatur vielfach berichtet. Neben
gingivalen Rezessionen (SERINO et al. 1994) und Zahnhalsdefekten (BERGSTROM und
LAVSTEDT 1979) werden auch gingivale Erosionen beschrieben (SANDHOLM et al. 1982).
Ein Indiz auf eine potentiell erhdhte Verletzungsgefahr durch abgenutzte Borsten findet sich
in der wissenschaftlichen Literatur allerdings bis heute nicht.
GLAZE und WADE (1986) konnten bei der gingivalen Beurteilung keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen Probanden, die (iber zehn Wochen mit derselben Zahnbdrste
putzten, und Probanden, die alle zwei Wochen eine neue Zahnburste verwendeten, feststellen.
Andere Autoren gehen davon aus, dass Zahnbdirsten erst nach zweimonatigem Gebrauch den
22



Literaturiibersicht

Anforderungen an eine zufriedenstellende Endabrundung gerecht werden, wahrend dies zu
Studienbeginn nicht bei allen Biirsten der Fall war (BIENENGRABER et al. 1995).
KREIFELDT et al. beschrieben 1980, dass bereits benutzte Borsten tendenziell weicher und
daher hinsichtlich der Plaquereduktion ineffektiver werden. VVon einem durch Zahneputzen

hervorgerufenen Trauma ist in keiner der erwédhnten Studie die Rede.

2.8.4 Abnutzung, Reinigungswirkung und Birstenkopfwechsel bei elektrischen

Zahnbdrsten
Uber die Abnutzung und das Austauschintervall elektrischer Zahnbiirsten finden sich in der
Literatur bislang nur wenige Studien. Untersuchungen von Handzahnbirsten sind nicht direkt
auf elektrische Zahnbirsten zu projizieren. Nach Herstellerangaben sollte jedoch, dhnlich wie
bei den Handzahnbdirsten, ein regelmaRiger Austausch nach drei Monaten stattfinden. Wis-
senschaftliche Grundlagen fur diese Empfehlung existieren allerdings kaum.
CONFORTI et al. stellten beim Vergleich neuer und gebrauchter Birstenkopfe keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Plaquereduktion fest. Einzig die Auswertung
des Parameters Plaquebefall derjenigen Untergruppe, deren Bursten als ,,schwer* bzw. ,ext-
rem abgenutzt® eingeschatzt wurden, ergab signifikant schlechtere Werte im Vergleich zu
neuen Zahnbirsten (CONFORTI et al. 2003). Eine weitere Untersuchung stellte heraus, dass
Burstenkdpfe eines rotierend-oszillierenden Gerétes nach dreimonatiger Anwendung ebenso
grandlich reinigten wie neue Birstenkdpfe. Traumatisierungen der Gingiva wurden weder bei
Probanden, die mit neuen, noch bei Probanden, die mit abgenutzten Birstenkopfen putzten,
festgestellt (HOGAN et al. 2007).
Wie bei den bereits erwdhnten Studien mit manuellen Zahnbursten, treten auch beim Ab-
nutzungsstatus elektrischer Zahnbirsten nach dreimonatigem Gebrauch deutliche Unterschie-
de auf. Einige Autoren sind daher der Auffassung, dass die Abnutzung der Borsten allein kei-
nen Burstenwechsel rechtfertige und somit ein Austauschintervall von drei Monaten nicht
unterstitzt werden kdnne (HOGAN et al. 2007).
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3 Material und Methoden

3.1 Administrative VVorbereitungen
Die generelle Erlaubnis zur Durchfiihrung der Studie wurde bei der Ethik-Kommission
der Georg-August-Universitit Gottingen beantragt und durch deren Vorsitzenden unter

der Antragsnummer 19/03/2007 genehmigt.

3.2 Probanden

Die Durchfuhrung der vorliegenden Studie erforderte die freiwillige Teilnahme von Testper-
sonen Uber 18 Jahren. Probanden, auf die einer der folgenden Punkte zutraf, wurden von der
Studienteilnahme ausgeschlossen:

- Immunsuppression

- Organtransplantation

- Notwendigkeit einer Endokarditisprophylaxe

- Vorliegen von Hepatitis A, B, C, TBC, HIV

- Niereninsuffizienz

- Anfalls- oder Nervenleiden

- Suchterkrankungen

- Schwangerschaft

- Probanden mit weniger als 20 Zahnen

- Probanden mit festsitzenden kieferorthopéadischen Apparaturen.

3.3 Testzahnbursten und Testzahnpasta

In der Studie wurden drei verschiedene elektrische Zahnbirsten hinsichtlich des Einflusses

ihrer Gebrauchsdauer auf Plaquekontrolle und Ginigivazustand untersucht.

3.3.1 Rotierend-oszillierende Zahnburste

Testzahnbirste 1 war die rotierend-oszillierende ProfessionalCare™ 7000 (Procter&Gamble
Service GmbH, Schwalbach am Taunus, Kronberg, Deutschland). Der in der Studie unter-
suchte FlexiSoft®-Burstenkopf verflgt Gber ein rundes, konkaves Borstenfeld mit 26 kreis-
férmig angeordneten Borstenbiischeln von je 60 Filamenten.

Die insgesamt sechs blau geféarbten, aulRen angeordneten Borstenbuischel zeigen an, wann ein

Auswechseln der Aufsteckbiirste indiziert ist, indem ihre Farbe mit steigender Gebrauchs-
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dauer allmahlich verblasst. Wenn die Indicator® Borsten bis zur Halfte ihrer L&nge entféarbt
sind, im Mittel nach etwa drei Monaten, sollte der Burstenkopf nach Angaben des Herstellers

ausgetauscht werden.

-

—
-
Abb. 1: FlexiSoft®-Blrste (Proc- Abb.2: Draufsicht Abb. 3: Seitenansicht
ter&Gamble), Borsten-
feld

Die verbesserte Reinigungswirkung des Gerétes soll auf der 3D-Technologie beruhen: Neben
40.000 Rotationsbewegungen pro Minute fiihrt der Burstenkopf sowohl Pulsations-, als auch
Oszillationsbewegungen aus. Eine integrierte Andruckkontrolle stoppt pulsierende Bewegun-
gen zum Schutz der Ginigiva bei einem aufgewendeten Zahnputzdruck von > 2,5 Newton,
rotierend-oszillierende Bewegungen hingegen werden fortgefuhrt. Ein zum Geréat gehoriger
Timer signalisiert dem Benutzer nach jeweils 30 Sekunden einen Wechsel zum néchsten
Quadranten. AulRerdem kann zwischen zwei Geschwindigkeitsstufen gewahlt werden, wobei
Stufe 1 fiir die Massage der Gingiva und Stufe 2 flr die Zahnreinigung einzustellen ist. Im
Lieferumfang der Zahnbirste ist ein Akkuladegerat mit einem Netzteil von 240 Volt/ 60 Hertz

enthalten.

3.3.2 Schallaktive Zahnbdrste

Die schallaktive SoniCare™ - Zahnburste (Philips GmbH, Hamburg, Deutschland) diente als
Testzahnbirste 2. Dieses Gerat verfugt Uber einen langlichen Birstenkopf und arbeitet mit
einer Frequenz von 260 Hertz. Dies entspricht 31.000 Burstbewegungen pro Minute. Das

Borstenfeld der in dieser Studie verwendeten ProResults Standard-Aufsteckbiirste ist multi-
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tufted und weist 32 ellipsoid angeordnete Borstenbischel mit je 50 Borsten unterschiedlicher

Langen und Farben auf.

Abb. 4: ProResults-Birste (Phi- Abb. 5: Draufsicht Abb. 6: Seitenansicht
lips), Borstenfeld

Die Zahnbrste ist mit einem quadpacer® ausgestattet, der dem Benutzer nach 30, 60 und 90
Sekunden die Notwendigkeit eines Wechsels zum nachsten Quadranten signalisiert. Bei dieser
Zahnbdrste ist ab Werk eine easy start™ - Funktion eingestellt, welche laut Hersteller eine
einfachere Gewdhnung des Nutzers an schallbetriebene Zahnbirsten ermdglichen soll: Die
optimale Leistung der Zahnbiirste wird erst nach zwolfmaliger, jeweils einminutiger Benut-
zung durch allmahliche Steigerung erreicht. Fir die Durchfuhrung der vorliegenden klini-
schen Studie wurde diese Funktion deaktiviert. Des Weiteren verfligt das Gerat tber drei un-
terschiedliche Putzmodi; in der vorliegenden Untersuchung wurde der standardméafig einge-
stellte zweiminutige Clean-Modus ausgewahlt. Zum Lieferumfang des Gerétes gehdren die
Akkuladestation mit einem Netzteil von 240 Volt/60 Hertz, ein Reise-Akkuladegerét und ein
UV-Desinfektionsgerét.

3.3.3 Elektrisch unterstutzte Handzahnbirste

Testzahnbirste 3 war die Dr. Best Vibration® mittel (GlaxoSmithKline, Miinchen, Deutsch-
land) eine elektrisch unterstltzte Handzahnbirste. Diese Zahnbiirste ist batteriebetrieben und
kann, laut Herstellerangaben, bei zweimaligem, jeweils zweiminutigem Putzen pro Tag uber

einen Zeitraum von etwa drei Monaten benutzt werden. Nach Ablauf der drei Monate ist die
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Batterie leer; ein Aufladen beziehungsweise Austauschen der Batterie ist nicht moglich. Die
Zahnbdrste weist ein Borstenfeld mit 51 Bischeln von jeweils 42 Filamenten unterschied-

licher Langen und Farben auf.

gy

/
|
|

Abb. 7: Dr. Best Vibration®  Abb. 8: Draufsicht Abb. 9: Seitenansicht
(GlaxoSmithKline),
Borstenfeld

Die spezielle Hoch-Tief-Anordnung der Borsten soll zu einer grindlicheren Reinigung des
Interdentalraumes flhren. Der dreigeteilte Birstenkopf ermdglicht eine freie Beweglichkeit
der einzelnen Kopfelemente, wodurch laut Hersteller eine verbesserte Reinigungswirkung im
Bereich des gingivalen Sulkus erzielt werden soll. Die durch Knopfdruck am Zahnbursten-
griff aktivierbaren Vibrationen sollen ebenfalls zu einer effizienteren Plagueentfernung bei-
tragen.

3.3.4 Testzahnpasta

Um eine Beeinflussung des Testergebnisses durch die Art der verwendeten Zahnpasta auszu-
schlieRen, erhielten alle Probanden die Odol-med 3-Zahnpasta (GlaxoSmithKline). Diese ent-

hélt 1350 ppm Fluorid in Form von Natriumfluorid.
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3.4 Mundhygiene-Indizes und Plaquerelevator

3.4.1 Indizes
3.4.1.1 Plaqueindex
Die Beurteilung der Plagueausdehnung erfolgte durch den nach Turesky (TURESKY et al.
1972) modifizierten Quigley-Hein-Index (QUIGLEY und HEIN 1962). Der Index bewertet
den Plaquebefall der koronalen Zahnoberfldchen. VVor der Erhebung werden die Zahnoberfla-
chen mit einem Plaque-Revelator eingeférbt. Folgende sechs Schweregrade werden unter-
schieden:

Grad 0: keine Plaque

Grad 1: vereinzelte Plaqueinsel

Grad 2: deutlich zusammenhéngende, bis zu 1mm breite Plaquelinie am

Gingivalrand

Grad 3: Plagueausdehnung im zervikalen Drittel

Grad 4: Plagueausdehnung in das mittlere Drittel

Grad 5: Plagueausdehnung bis in das koronale Drittel
Die Oberflache jedes zu bewertenden Zahnes wird in jeweils drei vestibuldre und drei orale

Areale unterteilt, wodurch sich sechs Messpunkte pro Zahn ergeben.

S
' ‘ mesial

distal
vestibular

Abb. 10: QHI, Flacheneinteilung des zu bewertenden Zahnes
(STEINLE 2003, S.32)

OGO e

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4 Grad 5

Abb. 11: Graduierung des Plaquebefalls beim QHI
(STEINLE 2003, S.32)
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Der Plaquebefall von tberkronten Z&hnen und Weisheitszéhnen wird nicht mitbewertet.

Der QHI wird als Mittelwert aller Einzelwerte angegeben.

3.4.1.2 Gingivaindizes
Papillen-Blutungs-Index (SAXER und MUHLEMANN 1975)
Fur die Erhebung des PBI wird eine Parodontalsonde von der Basis bis zur Papillenspitze im
Bereich des Sulkuseingangs entlang gefiihrt. Der PBI wird in allen vier Quadranten erhoben,
wobei alternierend fazial und oral sondiert werden kann. Der PBI kann als Blutungszahl
(Summe aller Einzelwerte) oder als Index (Mittelwert aller Einzelwerte) ausgedruckt werden.
Unterschieden werden fiinf Grade, in denen die Blutungsintensitit beurteilt wird (MULLER
2001):

Grad 0: keine Blutung

Grad 1: Auftreten eines Blutungspunktes

Grad 2: Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder eines schmalen Blutbandes

Grad 3: Ausfiillen des interdentalen Dreiecks mit Blutung unmittelbar nach

Sondierung
Grad 4: profuse Blutung nach Sondierung, die Blutung dehnt sich tber die marginale

Gingiva aus, evtl. mit Tropfenbildung

Gingivaindex nach LOE und SILNESS (1963)
Bei diesem Index wird die dem zu bewertenden Zahn anliegende Gingiva in vier Abschnitte
unterteilt, von denen drei auf der vestibuldaren Seite liegen. Es werden vier Bewertungsgrade
unterschieden (MULLER 2001):
Grad 0: normale Gingiva
Grad 1: leichte Entziindung mit leichten Farbveranderungen, leichtes Odem, keine
Blutung bei Palpation
Grad 2: maRige Entziindung mit R6tung, Odem und Blutung bei Ausstreichen mit
der Sonde
Grad 3: schwere Entziindung, ausgepragte Rétung und Odembildung, Ulzerationen,
Tendenz zur Spontanblutung
Der GI-Wert errechnet sich durch Bildung des Mittelwertes der Einzelwerte jedes Zahnes. Fiir
die Erhebung wird eine Parodontalsonde horizontal im Bereich des Sulkuseingangs am
Gingivalrand entlang gefihrt. Die GI-Werte kdnnen mit verschiedenen Auspragungsgraden

der Gingivitis in Verbindung gebracht werden:
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Tabelle 1:  Gingivaindex und Auspragungsgrad der gingivalen Entziindung

Gl-Werte Grad der Gingivitis
0,1-1 Mild
1,1-2 MaRig
2,1-3 Schwer

Die Parodontien der dritten Molaren werden nicht evaluiert.

3.4.2 Plaquerevelator

Um die auf den Zahnoberflachen befindlichen Beldge sichtbar zu machen, wurden diese vor

Erheben des Plaqueindex mit Erythrosin-Ldsung rot angeféarbt.

Abb. 12: Erythrosin-L6ésung

3.5 Einteilung der Gruppen

- Gruppe A: Testzahnbirste 1, Verwendung Uber 24 Wochen

- Gruppe B: Testzahnburste 1, Verwendung uber 24 Wochen, hierbei alle vier Wochen ein
neuer Blrstenkopf

- Gruppe C: Testzahnburste 2, Verwendung tber 24 Wochen

- Gruppe D: Testzahnbirste 2, Verwendung ber 24 Wochen, hierbei alle vier Wochen ein
neuer Burstenkopf

- Gruppe E: Testzahnbdrste 3, Verwendung bis Ende der Batterie-Laufzeit

- Gruppe F: Testzahnburste 3, Verwendung tiber 16 Wochen, hierbei alle vier Wochen eine

neue Zahnbirste
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Nach Ablauf der 24 bzw.16 Wochen erhielten die Probanden aller Gruppen einen neuen Biirs-
tenkopf bzw. eine neue Zahnbirste. Die Abschlussuntersuchung erfolgte sieben bis zehn Tage
nach dem letzten Kontrolltermin (Abb. 13).

3.6 Studiendesign
Die Untersuchung wurde im einfach-blinden Paralleldesign durchgefihrt, das heil3t, jeder
Proband putzte mit nur einer Zahnburste, und der Untersucher wusste nicht, Gber welchen

Zeitraum der jeweilige Proband die zugewiesene Zahnbirste benutzte.

3.7 Studienablauf

3.7.1 Anamnese und Einverstandniserklarung

Die Teilnahme der Probanden an der Studie war freiwillig, eine Nichtteilnahme zog keinerlei
Konseguenzen nach sich. Mit Hilfe eines Anamnesebogens sollten die oben genannten Aus-
schlusskriterien erfasst und Zahnputzgewohnheiten erfragt werden. Die Probanden wurden
uber die Studie aufgeklart und gebeten, eine Einverstandniserklarung zu unterschreiben.

3.7.2 Klinisch-zahnmedizinische Erstuntersuchung

Bei der klinischen Untersuchung wurde eine intraorale Inspektion vorgenommen, um evtl.
vorhandene Auffalligkeiten bzw. Reizfaktoren zu erfassen, sowie ein dentaler Befund mit
Hilfe des DMF-T-Index erhoben. Der DMF-T-Index beurteilt die Anzahl der kariésen (D
decayed), fehlenden (M missing) und gefillten (F filled) Zahne (T teeth) (KLEIN et al. 1938).

3.7.3 Erheben der Indizes
Die Mundhygiene der Probanden wurde durch die Erhebung eines Plaqueindex (QHI) und

zweier Gingivaindizes (PBI, Gl) eingestuft.

3.8 Randomisierung und Instruktion der Probanden/Zahnreinigung

Die Verteilung der Studienteilnehmer auf die Versuchsgruppen erfolgte anhand des in der
Screening-Untersuchung gemessenen Plaqueindex. Die Probanden wurden gemas QHI in drei
Mundhygiene-Kategorien (gut, mittelméaRig, schlecht) eingestuft und anschlieBend per Los-
verfahren gleichmalRig auf die sechs Gruppen A-F verteilt. Zudem erfolgte eine

Randomisierung der Testpersonen nach Rechts- bzw. Linkshéndigkeit.

31



Material und Methoden

Nach der klinischen Untersuchung und der Erhebung der Indizes wurde bei allen Probanden
zu Beginn der Studie (Tag 1) eine professionelle Zahnreinigung (PZR) durchgefiihrt. Vorhan-
dene Reizfaktoren und nicht natiirliche Plaqueretentionsstellen wurden vor Studienbeginn
beseitigt. Die Probanden erhielten eine Mundhygieneunterweisung sowie eine Instruktion in
den Umgang mit der von ihnen zu benutzenden Zahnbdrste. Es folgten eine Aufklarung tber
den Studienablauf und die Ausgabe von Zahnbirste und Zahnpasta. Die Probanden wurden
aufgefordert, zweimal taglich fur jeweils zwei Minuten sowie unmittelbar vor jeder Kontroll-
untersuchung mit der ihnen zugewiesenen Zahnbirste zu putzen. AuRerdem wurden sie an-
gewiesen, Uber den gesamten Zeitraum der Studie auf den Gebrauch von Hilfsmitteln zur In-
terdentalraumpflege zu verzichten. Probanden der Gruppen A-D wurden darauf hingewiesen,
dass der Akku der ihnen ausgehandigten Zahnbirste wahrend der gesamten Laufzeit der Stu-
die stets vollstandig geladen sein sollte. Probanden der Gruppen E wurden gebeten, dem Un-
tersucher schnellstmdglich das Ende der Batterielaufzeit ihrer Zahnbdirste zu melden, um ei-
nen Termin flr die sich dadurch ergebende Kontrolluntersuchung zu vereinbaren und um eine

durchschnittliche Gebrauchsdauer der batteriebetriebenen Gerate zu ermitteln.

3.9 Untersuchungs- und Kontrollintervall

Der erste Kontrolltermin fand zwei Wochen nach Studienbeginn (Tag 14 * 3) statt. Weitere
Kontrolltermine fanden acht Wochen (£3 Tage), 12 Wochen (£ 3 Tage), 16 Wochen
(3 Tage) und 24 Wochen (= 3 Tage) nach Studienbeginn statt. In den Kontrollterminen wur-
den wie bei der Eingangsuntersuchung der Plaqueindex (QHI) und die Gingivaindizes (PBI
und GI) erhoben. Nach Ablauf der 24 bzw. 16 Wochen erhielten alle Probanden eine neue

Aufsteckbirste bzw. Zahnbirste.

3.10 Abschlussuntersuchung

Die Abschlussuntersuchung erfolgte sieben bis zehn Tage nach dem letzten Kontrolltermin.

Hier wurden ebenfalls der Plaqueindex und die Gingivaindizes erhoben.
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Erstuntersuchung und Probandenscreening (Tag 0):
e Anamnese und Befund

e Erhebung von Plagueindex (QHI) und Gingivaindizes (PBI und GI)

e Aufklarung und Einverstandniserklarung

e Randomisierung: Plaqueindex (QHI) und Rechts-/Linkshander

A 4

Zuweisung und Einteilung der Probanden in die entsprechenden Gruppen (A-F)

A 4 A 4 A 4 A 4

A 4

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D Gruppe E
Rotierend- Rotierend- Schall Schall Hand
oszill. oszill. (alle 4 (6 Monate) (alle 4 Wochen (bis Ende der
(6 Monate) Wochen Uber 6 n=12 iber 6 Monate) Akku-Laufzeit)
n=12 Monlaée) n=13 n=11
n=

Gruppe F
Hand
(alle 4 Wochen
Uber 4 Monate)
n=12

A 4 A 4 A 4 A 4

Studienbeginn (Tag 1):

Zahnreinigung und Mundhygieneunterweisung
Entfernung von lokalisierten Reizfaktoren
Probandeninstruktion

Ausgabe von Handout und Material

Kontrolle/Recall:
e Erhebung von Plaqueindex (QHI) und Gingivaindizes (PBI und GlI)
e Patientenbefragung:
= 2 Wochen nach Studienbeginn
8 Wochen nach Studienbeginn
12 Wochen nach Studienbeginn
16 Wochen nach Studienbeginn
24 Wochen nach Studienbeginn (Gruppe A-D)
- Ausgabe neuen Materials

A 4

Abschlussuntersuchung (16 bzw. 24 Wochen + 7-10 Tage):
e Erhebung von Plaqueindex (QHI) und Gingivaindizes (PBI und GlI)

Abb. 13: Graphische Darstellung des Versuchsablaufs im Flussdiagramm
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3.11 Dokumentation
Die Erfassung der erhobenen Befunde und Indizes erfolgte gemaR Prifplan mittels Prifbdgen.
Die Probanden wurden geméal3 Erfassungsbogen am Tag O untersucht, anschlieend wurde

ihnen eine laufende Nummer (1XX) zugeordnet.

3.12 Auswertung der Ergebnisse

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte zusammen mit der Abteilung Medizinische Statistik
(Direktor: Prof. Dr. Tim Friede) der Universitatsmedizin Goéttingen (Arbeitsgruppe ,,Klinische
Studien®, Leiter: Prof. Dr. Reinhard Hilgers, Prof. Dr. Tim Friede).

3.12.1 Gruppen A-D

Fur die statistische Auswertung der Gruppen A-D wurden, wie 2003 von BARTHKE und
BRUNNER beschrieben, Rangverfahren fir faktorielle Versuchsanlagen mit einer Adjustie-
rung im Sinne einer nichtparametrischen Kovarianzanalyse mit den Faktoren Zahnbdrstentyp,
Zeitpunkt und VerschleiBgruppe sowie der Kovariablen Baseline-Wert durchgefuhrt. Zur
Analyse wurde die SAS-Prozedur (SAS 9.2) PROC MIXED verwendet. Die Adjustierung des
multiplen Niveaus bei den Vergleichen gegen den Baselinewert erfolgte nach DUNNETT
(1955).

3.12.2 Gruppen E und F

Da aufgrund der limitierten Batterielaufzeit der elektrisch unterstiitzten Handzahnbiirsten eine
Studiendauer von sechs Monaten nicht moglich war und somit ein unmittelbarer Vergleich
mit den beiden anderen Testzahnbirsten wenig sinnvoll erscheint, wurde auf eine statistische
Auswertung, wie sie in den Gruppen A-D erfolgte, verzichtet. Daher wurden die Ergebnisse
der in den Gruppen E und F untersuchten Zahnbirsten deskriptiv aufgefihrt (Vgl. Kapi-
tel 4.6).
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv (Gruppen A-F)

An der Studie nahmen 71 Probanden im Alter zwischen 20 und 70 Jahren teil, darunter 43
Frauen und 28 Manner. Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer betrug 28.9+£10.7 Jahre
(Tabelle 2). Unter ihnen befanden sich 17 Raucher und 55 Nichtraucher. Neunzehn Proban-
den putzten vor der Studienteilnahme gewohnheitsgemal3 ausschlieBlich mit manuellen Zahn-
blrsten, 42 Teilnehmer benutzten vorher elektrische Zahnbdrsten, elf Probanden verwendeten

zuvor sowohl manuelle als auch elektrische Zahnbirsten.

Tabelle 2:  Probandencharakteristik fur alle Probanden nach Gruppen

Insgesamt A B C D E F
Probanden- n=71 n=12 n=12 n=12 n=13 n=11 n=12
anzahl (N)
Drop outs n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0
(N)
Alter
289+10.7 241%25 335+17.9 265+25 30.0+8.9 26.1+5.2 33.2+1438
(MW=SD)
Geschlecht
n=28 n=5 n=5 n=5 n=3 n=3 n=7
)
Linkshander n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
(N)
DMF-T
8.1+54 5.6+5.8 8.8+4.7 6.7+3.8 10.5+6.0 8.1+£5.2 8.8+6.0
(MW £SD)

4.2 QHI (Gruppen A-D)

Unabhangig vom verwendeten Zahnbirstentyp (rotierend-oszillierend/schallaktiv) lieR sich
eine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeitpunkt und VerschleiBgruppe nachweisen
(p=0.001). Das heift, der zeitliche Verlauf des QHI zeigt signifikante Unterschiede zwischen
der Gruppe der 6-Monats-Anwender und der Gruppe der 4-Wochen-Anwender. Die Auswer-
tung des Plaqueindex zeigte in allen Gruppen eine Verbesserung am ersten Kontrolltermin

(nach 14 Tagen) im Vergleich zur Ersterhebung an Tag 0 (Tabelle 3).
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Tabelle 3:  Gruppenabhangige Mittelwerte (MW) + Standardabweichung (SD) und Me-
dianwerte fir den Parameter QHI zu allen Untersuchungszeitpunkten

Zeitpunkt A B C D
0.91+0.54 0.88+0.53 0.89+0.61  1.05+0.55
Baseline
(0.92) (0.84) (0.80) (1.02)
0.72+0.33 0.59+0.30 0.71+0.38 0.84+0.40
Tag 14
(0.68) (0.60) (0.64) (0.83)
0.77+0.30 0.65+0.33 0.65+0.36 0.86+0.41
Woche 8
(0.76) (0.70) (0.46) (0.73)
0.81+0.36  0.76£0.60 0.63x0.33  (.88+0.34
Woche 12
0.85+0.41 0.70+0.38 0.74+0.35 0.83+0.30
Woche 16
(0.81) (0.84) (0.69) (0.89)
1.08+0.38 0.67+0.40 0.93+0.43 0.87+0.28
Woche 24
(1.08) (0.76) (0.91) (0.86)
0.68+0.27 0.62+0.36 0.69+0.32 0.77+0.26
Woche 25
(0.69) (0.57) (0.65) (0.73)

4.2.1 Oral-B Professional Care

Im Zeitraum zwischen dem ersten (Tag 14) und dem vorletzten Kontrolltermin (Woche 24)
stieg der Mittelwert des QHI bei den Probanden, die sechs Monate dieselbe Zahnblrste ver-
wendeten, von 0.72+0.33 auf 1.08+0.38. Bei der Abschlussuntersuchung (Woche 25) hinge-
gen wurden im Vergleich zu Woche 24 erheblich niedrigere Werte erhoben (0.68+0.27). Die
ermittelten Werte derjenigen Testpersonen, die alle vier Wochen mit einer neuen Zahnbirste
putzten, blieben zwischen Tag 14 und Woche 24 auf einem &hnlichen Niveau; jedoch zeigte
sich auch hier ein geringerer Mittelwert bei der Abschlussuntersuchung (Woche 25) im Ver-
gleich zur Erhebung nach sechs Monaten (Abb. 14).

36



Ergebnisse

Biirstentyp: rotierend
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Abb. 14: Verlauf des QHI in den Gruppen A und B. Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle zu
den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten ermittel-
ten Mittelwerte sind durch eine Linie verbunden.

4.2.2 Philips SoniCare

Bei den Testpersonen, die die Zahnbirste alle vier Wochen wechselten, blieb der QHI zwi-
schen Tag 14 und Woche 24 in etwa konstant, wohingegen er bei der Gruppe der 6-Monats-
Anwender zwischen Tag 14 und Woche 8 von 0.71+0.38 auf 0.65+0.36 weiterhin abfiel, um
dann zwischen Woche 8 und Woche 16 kontinuierlich auf einen Mittelwert von 0.74+0.35
anzusteigen. Die hochsten Werte in der Gruppe der sechsmonatigen Anwendung wurden nach
Ablauf der 24 Wochen gemessen (0.93+0.43). Im Vergleich hierzu wurde bei der Abschluss-
untersuchung, d.h. eine Woche nach Ausgabe einer neuen Zahnbiirste, ein geringerer Wert
ermittelt (0.69+0.32). Auch in Gruppe D (vierwochiger Wechsel) wurde in Woche 25 ein
durchschnittlich niedrigerer QHI erhoben als in Woche 24 (Abb. 15).
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Biirstentyp: Schall
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Abb. 15: Verlauf des QHI in den Gruppen C und D. Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle zu
den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten ermittel-
ten Mittelwerte sind durch eine Linie verbunden.

4.2.3 Analyse nach VerschleiBgruppen

Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Unterschied in den Zeitverldufen der
beiden VerschleiBgruppen (p=0.001). Daher erfolgte eine nach Verschleil’gruppen getrennte
Analyse.

4.2.3.1 Verschleillgruppe: 4 Wochen

Ein Einfluss des Birstentyps (rotierend bzw. schallaktiv) wurde in dieser VerschleiRgruppe
nicht festgestellt (p=0.354). Daher erfolgte hier eine gemeinsame Auswertung. Der Faktor
Zeitpunkt (p<.0001) und die Kovariable QHI baseline (p<.0001) hatten einen signifikanten
Einfluss auf den zeitlichen Verlauf des QHI. Tabelle 4 zeigt die erhobenen QHI-Werte aller
Untersuchungszeitpunkte (t1-t6) im Vergleich zur Baseline. Die Ergebnisse zeigen eine signi-
fikante Verbesserung des Plaqueindex zu allen Zeitpunkten gegenutber Baseline (p<0.05) mit
Ausnahme von Woche 12 (p=0.2559).
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Tabelle 4: Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fiir vierwdchigen Zahnburstenwechsel

Schéatz-  Standard- adjustier-
Zeitpunkt  Zeitpunkt wert abw. ter P-Wert Alpha adj. Lower adj. Upper
Tag 14 Tag 0 -0.2498 0.06263 0.0005 0.05 -0.4034  -0.09610
Woche 8 Tag 0 -0.2082 0.07711 0.0269 0.05 -0.3973  -0.01895
Woche 12 Tag 0 -0.1469 0.08820 0.2559 0.05 -0.3633 0.06951
Woche 16 Tag 0 -0.1986 0.07612 0.0340 0.05 -0.3854  -0.01187
Woche 24 Tag 0 -0.1926 0.06323 0.0103 0.05 -0.3478  -0.03749
Woche 25 Tag 0 -0.2694 0.07710 0.0026 0.05 -0.4586  -0.08026

Legende
»adj. Lower“/,,adj. Upper*: adjustiertes Konfidenzintervall; untere/obere Grenze (siehe auch Tabelle 5, 6, 8, 9,
10, 12, 13)

4.2.3.2 VerschleiRgruppe: 6 Monate

In der VerschleiBgruppe der 6-Monats-Verwender lief3 sich eine signifikante Wechselwirkung
zwischen Zeitpunkt und Burstentyp nachweisen (p=0.014). Die VerschleiBerscheinungen
schienen demnach abhangig vom Biurstentyp aufzutreten. Es erfolgte daher eine getrennte
Auswertung der Birstentypen. Die Faktoren Zeitpunkt und QHI baseline beeinflussten den

zeitlichen Verlauf des Plaqueindex bei beiden Burstentypen signifikant (p<.0001).

Burstentyp: Schall

Tabelle 5 zeigt die QHI-Werte aller Untersuchungszeitpunkte im Vergleich zur Baseline fir
die schallaktive Testzahnbirste bei sechsmonatiger Anwendung. Eine signifikante Verbesse-
rung bzw. Verschlechterung des Index im Vergleich zur Baseline konnte zu keinem Zeitpunkt

festgestellt werden (p>0.05).
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Tabelle 5:

Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fir den sechsmonatigen Zahnburstenge-
brauch
Schétz-  Standard- adjustier-
Zeitpunkt  Zeitpunkt wert abw. ter P-Wert Alpha adj. Lower adj. Upper
Tag 14 Tag 0 -0.2056 0.09302 0.1122 0.05 -0.4602 0.04897
Woche 8 Tag O -0.2411 0.1100 0.1153 0.05 -0.5421 0.05993
Woche 12 Tag 0 -0.2200 0.1227 0.2077 0.05 -0.5557 0.1158
Woche 16 Tag O -0.1481 0.1057 0.3557 0.05 -0.4374 0.1412
Woche 24 Tag O 0.03750 0.1132 0.9738 0.05 -0.2723 0.3473
Woche 25 Tag 0 -0.1971 0.1096 0.2061 0.05 -0.4970 0.1028

Biirstentyp: rotierend

Tabelle 6 stellt die QHI-Werte aller Untersuchungszeitpunkte im Vergleich zur Baseline fir

die rotierende Zahnbdrste bei sechsmonatiger Anwendung dar. Eine signifikante Verbes-

serung bzw. Verschlechterung des Index im Vergleich zur Baseline konnte zu keinem Zeit-

punkt festgestellt werden (p>0.05).

Tabelle 6:

Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fir den sechsmonatigen Zahnburstenge-
brauch
Schétz-  Standard- adjustier-
Zeitpunkt  Zeitpunkt wert abw. ter P-Wert Alpha Adj. Lower adj. Upper
Tag 14 Tag O -0.1731 0.1216 0.3170 0.05 -0.4981 0.1519
Woche 8 Tag 0 -0.1407 0.1464 0.5610 0.05 -0.5319 0.2506
Woche 12 Tag 0 -0.09717 0.1359 0.7262 0.05 -0.4605 0.2662
Woche 16 Tag O -0.06575 0.1650 0.9336 0.05 -0.5067 0.3752
Woche 24 Tag 0 0.1712 0.1546 0.4736 0.05 -0.2422 0.5845
Woche 25 Tag O -0.2310 0.1257 0.1778 0.05 -0.5671 0.1051
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4.3 Papillenblutungsindex (Gruppen A-D)

Die Auswertung des PBI zeigte, unabhangig vom Blrstentyp, eine signifikante Wechselwir-
kung zwischen Zeitpunkt und VerschleiBgruppe (p<.0001). Der zeitliche Verlauf des PBI dif-
ferierte also je nach Verschleil3gruppe (Tabelle 7).

Tabelle 7:  Gruppenabhangige Mittelwerte (MW) + Standardabweichung (SD) und Me-
dianwerte fur den Parameter PBI zu allen Untersuchungszeitpunkten

Zeitpunkt A B C D
0.12+0.15 0.27+0.17 0.32+0.21 0.28+0.22
Baseline
(0.05) (0.24) (0.31) (0.25)
0.14+0.15 0.24+0.19 0.20+0.16 0.20+0.14
Tag 14
(0.11) (0.17) (0.17) (0.17)
0.15+0.13 0.28+0.17 0.17+0.12 0.23+0.19
Woche 8
(0.08) (0.28) (0.17) (0.21)
0.13+0.12 0.25+0.19 0.16+011 0.21+0.09
Woche 12
(0.09) (0.18) (0.13) (0.17)
0.16+0.11 0.25+0.16 0.22+0.14 0.22+0.14
Woche 16
(0.13) (0.19) (0.21) (0.20)
0.31+0.16 0.23+0.14 0.28+0.18 0.22+0.11
Woche 24
(0.25) (0.23) (0.29) (0.21)
0.12+0.13 0.24+0.16 0.20+0.15 0.174£0.10
Woche 25
(0.07) (0.25) (0.21) (0.17)

4.3.1 Oral-B Professional Care

Im Gegensatz zu der VerschleiBgruppe des sechsmonatigen Zahnbirstengebrauchs (Grup-
pe A) verbesserten sich die Werte des PBI in der Gruppe des vierwdchigen Wechsels (Gruppe
B) zwischen Tag O und Tag 14. Zwischen Tag 14 und Woche 16 blieb der PBI in beiden
Gruppen auf einem &hnlichen Niveau. Wahrend in Gruppe B uber das gesamte Versuchsinter-
vall hinweg keine erwahnenswerten Veranderungen zu verzeichnen waren, stiegen die ermit-
telten Werte in Gruppe A von Woche 16 an bis zum Ablauf der sechs Monate deutlich von
0.16+0.11 auf 0.31+0.16. Bei der Abschlussuntersuchung hingegen zeigte sich jedoch ein
erheblich geringerer PBI (Abb. 16).
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Biirstentyp: rotierend
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Abb. 16: Verlauf des PBI in den Gruppen A und B. Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle zu
den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten ermittel-
ten Mittelwerte sind durch eine Linie verbunden.

4.3.2 Philips Sonicare

In beiden Verschleilgruppen konnte eine Verringerung des PBI am Tag 14 im Vergleich zu
Tag 0 festgestellt werden. In der Gruppe der 6-Monats-Anwender blieb der PBI zwischen Tag
14 und Woche 12 auf nahezu konstantem Niveau, zwischen Woche 12 und Woche 24 stieg
der Blutungsindex auf einen Mittelwert von 0.28+0.18 an, wohingegen er zwischen Woche 24
und 25 auf einen Mittelwert von 0.20+0.15 sank. Die Auswertung des PBI derjenigen Pro-
banden, die alle vier Wochen eine neue Blrste benutzten, lie zwischen Tag 14 und Woche
24 lediglich geringe Schwankungen erkennen; der Vergleich zwischen Woche 24 und 25
zeigte eine Verbesserung des PBI (Abb. 17).
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Biirstentyp: Schall
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Abb. 17: Verlauf des PBI in den Gruppen C und D. Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle zu
den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten ermittel-
ten Mittelwerte sind durch eine Linie verbunden.

4.3.3 Analyse nach VerschleiBgruppen

4.3.3.1 VerschleiBgruppe: 4 Wochen

Bei der vierwochigen Zahnbirstenverwendung ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen der rotierend-oszillierenden und der schallaktiven Zahnbirste (p=0.1062). Daher
erfolgt hier eine gemeinsame Auswertung beider Birstentypen. Der Faktor Zeitpunkt beein-
flusste den Verlauf des PBI signifikant (p=0.0068). Die Kovariable PBI baseline hatte einen
signifikanten Einfluss auf den zeitlichen Verlauf des PBI (p<.0001).

In Tabelle 8 ist sind die Werte des PBI aller Untersuchungszeitpunkte im Vergleich zur
Baseline dargestellt. Die Ergebnisse zeigten zu keinem Zeitpunkt signifikante Verdnderungen

des Index gegeniiber Baseline (p<0.05).
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Tabelle 8:  Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fur den vierwdchigen Zahnbdirstenge-

brauch
Schéatz- Standard-  adjustier-

Zeitpunkt  Zeitpunkt wert abw. ter P-Wert Alpha adj. Lower adj. Upper

Tag 14 Tag 0 -0.05713 0.02686 0.1289 0.05 -0.1252 0.01098
Woche 8 Tag O -0.02023 0.03063 0.9400 0.05 -0.09791 0.05744
Woche 12 Tag 0 -0.04654 0.03268 0.4549 0.05 -0.1294 0.03632
Woche 16 Tag O -0.04643 0.02968 0.3681 0.05 -0.1217 0.02885
Woche 24 Tag O -0.05155 0.02838 0.2388 0.05 -0.1235 0.02041
Woche 25 Tag 0 -0.07035 0.02834 0.0571 0.05 -0.1422 0.001527

4.3.3.2 VerschleiRgruppe: 6 Monate

Bei Verwendung derselben Zahnbdirste Gber sechs Monate liel sich eine signifikante Wech-
selwirkung zwischen Zeitpunkt und Birstentyp nachweisen (p=0.0031). Die VerschleiRer-
scheinungen schienen also abh&ngig vom verwendeten Birstentyp aufzutreten. Daher erfolgte
eine getrennte Auswertung der Burstentypen. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen

Rauchern und Nichtrauchern wurden nicht festgestellt (p=0.9213).

Biirstentyp: Schall

Tabelle 9 zeigt die PBI-Werte aller Untersuchungszeitpunkte im Vergleich zur Baseline fir
die Schallzahnbdrste bei 6-Monats-Anwendung. Signifikante Verbesserungen des Index im
Vergleich zur Baseline (p>0.05) wurden zu allen Messzeitpunkten mit Ausnahme von Woche
24 (p=0.7254) festgestellt.
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Tabelle 9:  Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fur den sechsmonatigen Zahnbdirstenge-

brauch
Schéatz-  Standard-  adjustier-
Zeitpunkt  Zeitpunkt wert abw. ter P-Wert Alpha Adj. Lower adj. Upper
Tag 14 Tag 0 -0.1389 0.03544 0.0132 0.05 -0.2464 -0.03136
Woche 8 Tag O -0.1429 0.04323 0.0331 0.05 -0.2741 -0.01174
Woche 12 Tag 0 -0.1595 0.04873 0.0348 0.05 -0.3073 -0.01160
Woche 16 Tag O -0.09375 0.02973 0.0417 0.05 -0.1840 -0.00353
Woche 24 Tag O -0.04050 0.03846 0.7254 0.05 -0.1572 0.07620
Woche 25 Tag 0 -0.1156 0.02559 0.0056 0.05 -0.1932 -0.03792

Biirstentyp: Rotierend

Tabelle 10 zeigt die PBI-Werte aller Untersuchungszeitpunkte im Vergleich zur Baseline fur
die rotierend-oszillierende Burste bei 6-Monats-Anwendung. In Woche 24 zeigte sich ein im
Vergleich zur Baseline signifikant schlechterer Wert (p=0.0187). Zu allen anderen Messzeit-

punkten waren die Veranderungen der PBI-Werte statistisch nicht signifikant (p>0.05).

Tabelle 10: Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fur den sechsmonatigen Zahnbdirstenge-

brauch
Standard-  adjustier-

Zeitpunkt ~ Zeitpunkt Schatzwert abw. ter P-Wert Alpha adj. Lower adj. Upper

Tag 14 Tag O 0.01800 0.04243 0.9675 0.05 -0.1026 0.1386
Woche 8 Tag 0 0.02175 0.04144 0.9300 0.05 -0.09600 0.1395
Woche 12 Tag 0 0.004250 0.03197 0.9999 0.05 -0.08658 0.09508
Woche 16 Tag O 0.03692 0.04140 0.7110 0.05 -0.08071 0.1545
Woche 24 Tag 0 0.1847 0.05299 0.0187 0.05 0.03409 0.3352
Woche 25 Tag O -0.01717 0.04466 0.9781 0.05 -0.1441 0.1097
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4.4 Gingivaindex nach Loe und Silness (Gruppen A-D)

Unabhédngig vom verwendeten Zahnbdurstentyp lie sich eine signifikante Wechselwirkung
zwischen Zeitpunkt und Verschleilgruppe nachweisen (p<.0001). Das heif3t, der zeitliche
Verlauf des QHI unterschied sich je nach VerschleiRgruppe (Abb. 18 und Abb. 19, Tabelle
11).

Tabelle 11: Gruppenabhangige Mittelwerte (MW) + Standardabweichung (SD) und Me-
dianwerte fir den Parameter GI zu allen Untersuchungszeitpunkten

Zeitpunkt A B C D
0.59+0.26  0.57+0.27 0.73+0.43  (.67+0.15
Baseline
(0.67) (0.52) (0.67) (0.64)
0.45+0.25 0.57+0.23  0.65+0.36  0.57+0.18
Tag 14
(0.49) (0.54) (0.56) (0.53)
0.50+0.23  0.56+0.25 0.65+0.34  0.66+0.22
Woche 8
(0.44) (0.58) (0.65) (0.61)
0.57+0.22  0.58+0.23  0.59+0.29  0.66+0.25
Woche 12
(0.51) (0.55) (0.46) (0.59)
0.62+0.20  0.58+0.21  0.68+0.34  0.65+0.23
Woche 16
(0.58) (0.54) (0.63) (0.59)
0.83+0.26  0.57+0.23  0.88+0.33  0.67+0.28
Woche 24
(0.78) (0.54) (0.91) (0.58)
0.47+0.22  0.58+0.20 0.67+0.33  0.68t0.25
Woche 25
(0.47) (0.57) (0.64) (0.63)

4.4.1 Oral-B Professional Care

Der zeitliche Verlauf des Gl zeigte in Gruppe B (vierwochiger Zahnbirstenwechsel) zu
keinem Zeitpunkt nennenswerte Veranderungen. In der Gruppe der 6-Monats-Anwendung
(Gruppe A) hingegen war zwischen Tag 0 und Tag 14 eine deutliche Verringerung des Gl zu
erkennen; vom ersten Kontrolltermin an stiegen die erhobenen Werte kontinuierlich bis zur
vorletzten Untersuchung (Woche 24) von 0.45+0.25 auf 0.83%0.26. Zwischen Woche 24 und
25 gingen die Werte in der Gruppe der 6-Monats-Anwender deutlich zurtick auf einen
Mittelwert von 0.47+0.22 (Abb. 18).
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Biirstentyp: rotierend
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Abb. 18: Verlauf des Gl in den Gruppen A und B. Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle zu den
jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten ermittelten
Mittelwerte sind durch eine Linie verbunden.

4.4.2 Philips Sonicare

Bei den Schallzahnbursten zeigte sich in beiden VerschleiBgruppen ein verbesserter Gl an
Tag 14 im Vergleich zu Tag 0 (Tabelle 11). Bei denjenigen Probanden, die alle vier Wochen
eine neue Zahnblrste erhielten, stieg der GI zwischen Tag 14 und Woche 8 von 0.57+0.18 auf
0.66x0.22 an, blieb anschlielRend jedoch bis zum Abschluss der Untersuchung nahezu unver-
andert. In Gruppe C (Verwendung uber sechs Monate) unterlag der GI zwischen Tag 14 und
Woche 16 nur geringen Schwankungen. Zwischen Woche 16 und 24 verschlechterten sich die
Mittelwerte deutlich von 0.68%0.34 auf 0.88+0.33, wohingegen sie sich bei der Abschlussun-

tersuchung wieder verbesserten (Abb. 19).
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Biirstentyp: Schall
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Zeitpunkt
VerschleiBgruppe — 4 Wochen — 6 Monate

Abb. 19: Verlauf des Gl in den Gruppen C und D. Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervalle zu den
jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten ermittelten
Mittelwerte sind durch eine Linie verbunden.

4.4.3 Analyse nach Verschleil3gruppen
Die Auswertung ergab signifikante Unterschiede in den zeitlichen Verlaufen des GI zwischen
den 4-Wochen- und den 6-Monats-Anwendern (p>.0001). Daher erfolgte eine nach Ver-

schleiBgruppen getrennte Analyse.

4.4.3.1 Verschleillgruppe: 4 Wochen

Innerhalb dieser VerschleiBgruppe lieR sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeit-
punkt und Burstentyp nachweisen (p=0.0392). In den nach Burstentyp getrennten Subanaly-
sen stellte sich allerdings kein signifikanter Zeiteffekt heraus (Schall: p=0.08, rotierend:
p=0.89).

4.4.3.2 VerschleilRgruppe: 6 Monate

Bei Verwendung derselben Zahnbirste Uber sechs Monate liel3 sich eine signifikante Wech-
selwirkung zwischen Zeitpunkt und Blurstentyp nachweisen (p <.0001). Demnach traten die
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VerschleiBerscheinungen abhéngig vom verwendeten Burstentyp auf, sodass eine separate

Auswertung der Blrstentypen erfolgte.

Biirstentyp: Schall

Tabelle 12 stellt die GI-Werte aller Untersuchungszeitpunkte im Vergleich zur Baseline fir
die Schallzahnbiirste bei 6-Monats-Anwendung dar. An Tag 14 zeigte sich ein im Vergleich
zur Baseline signifikant besserer Wert (p=0.0018). Zu allen anderen Messzeitpunkten waren

die Verénderungen der erhobenen Werte statistisch nicht signifikant (p>0.05).

Tabelle 12: Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fiir den sechsmonatigen Zahnbdirstenge-

brauch
Standard-  adjustier-

Zeitpunkt  Zeitpunkt Schatzwert abw. ter P-Wert Alpha adj. Lower adj. Upper

Tag 14 Tag O -0.1246 0.02374 0.0018 0.05 -0.1945 -0.05475
Woche 8 Tag 0 -0.08500 0.03805 0.1458 0.05 -0.1970 0.02696
Woche 12 Tag O -0.1186 0.06360 0.2479 0.05 -0.3058 0.06848
Woche 16 Tag 0 -0.05625 0.03775 0.4083 0.05 -0.1673 0.05481
Woche 24 Tag 0 0.1505 0.05622 0.0749 0.05 -0.01490 0.3159
Woche 25 Tag O -0.06283 0.05087 0.5524 0.05 -0.2125 0.08684

Burstentyp: Rotierend

Die GI-Werte aller Untersuchungszeitpunkte im Vergleich zur Baseline fir die rotierend-
oszillierende Zahnbdrste bei sechsmonatiger Anwendung sind in Tabelle 13 dargestellt. Eine
signifikante Verbesserung des Wertes zeigte sich an Tag 14 (p=0.0003). Nach Ablauf der
24 Wochen ergab sich ein signifikant schlechterer GI (p=0.0341).
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Tabelle 13: Paarvergleiche gegen Baseline (Tag 0) fur den sechsmonatigen Zahnbdirstenge-

brauch
Schéatz-  Standard-  adjustier-

Zeitpunkt  Zeitpunkt wert abw. ter P-Wert Alpha Adj. Lower adj. Upper

Tag 14 Tag 0 -0.1416 0.02091 0.0003 0.05 -0.2021 -0.08103
Woche 8 Tag 0 -0.08975  0.06769 0.4805 0.05 -0.2858 0.1063
Woche 12 Tag 0 -0.01700  0.07443 0.9978 0.05 -0.2326 0.1986
Woche 16 Tag O 0.03300 0.06529 0.9435 0.05 -0.1561 0.2221
Woche 24 Tag O 0.2418 0.07693 0.0341 0.05 0.01903 0.4646
Woche 25 Tag O -0.1216 0.05098 0.1101 0.05 -0.2692 0.02606

4.5 Zusammenfassung der Ergebnisse (Gruppen A-D)

Bei allen drei erhobenen Indizes ergaben sich in der Gruppe der 6-Monats-Anwender signifi-
kant schlechtere Werte als bei Testpersonen, die alle vier Wochen eine neue Zahnbiirste ver-
wendeten.

Beim Parameter Plaquebefall (QHI) zeigte sich in der Verschleilgruppe des vierwdchigen
Zahnburstenwechsels eine in etwa konstante Verbesserung des Plaqueindex gegenliber dem
Baseline-Wert iber den gesamten Zeitraum bei beiden Zahnbirstentypen (Abb. 14 und Abb.
15). Ein Einfluss des Burstentyps (rotierend-oszillierend bzw. schallaktiv) wurde in dieser
VerschleiRgruppe nicht festgestellt (p=0.354). Dagegen liel? sich in der Gruppe der 6-Monats-
Anwender ein im Vergleich zur Baseline niedrigerer QHI lediglich Uber einen Zeitraum von
vier Monaten feststellen. Ab Woche 16, besonders deutlich jedoch nach sechsmonatiger An-
wendung derselben Zahnbirste, war schlie3lich ein erhohter Plaguebefall, besonders in Grup-
pe A (rotierend-oszillierende Zahnbirste), zu beobachten. Bei Anwendung der rotierend-
oszillierenden Zahnbirste ergaben sich, verglichen mit der Baseline, in Woche 24 hohere
Werte als bei Verwendung der Schallzahnburste.

Ahnlich gestaltete sich der zeitliche Verlauf des PBI: Wihrend sich die erhobenen Werte der-
jenigen Probanden, die Uber sechs Monate mit derselben Zahnburste putzten, Uber die Zeit
deutlich gegeniiber Baseline verschlechterten, unterlagen sie in der Gruppe des vierwéchigen
Zahnburstenwechsels unabhangig vom verwendeten Birstentyp lediglich geringen Schwan-
kungen (Abb. 16 und Abb. 17). In der Gruppe der 6-Monats-Anwender lieR sich eine signifi-
kante Wechselwirkung zwischen Zeitpunkt und Burstentyp nachweisen (p=0.0031).
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Folglich traten die Verschleilerscheinungen abhdngig vom verwendeten Birstentyp auf:
Wéhrend sich der PBI bei Probanden, die die rotierend-oszillierende Birste benutzten, nach
Ablauf der 24 Wochen signifikant verschlechterte (p=0.0187), unterschied sich der Index bei
Anwendern der Schallzahnburste nach sechs Monaten nicht signifikant von der Baseline
(p=0.7254). Im Gegensatz zu den Anwendern der rotierend-oszillierenden Birste wurde bei
den 6-Monats-Anwendern der schallaktiven Zahnbiirste eine Verbesserung des PBI im Ver-
gleich zur Baseline (0.32+0.21) sogar noch in Woche 24 (0.28+0.18) beobachtet.

Die Auswertung des GI zeigte ebenfalls, dass sich der zeitliche Verlauf in der Gruppe der
4-Wochen-Anwender signifikant vom Verlauf in der Gruppe des sechsmonatigen Gebrauchs
unterschied. Der Index verschlechterte sich bei den 6-Monats-Anwendern in Woche 24 im
Vergleich zur Baseline bei beiden Zahnbiirstentypen. Dagegen blieben die Werte beim vier-
wadchigen Zahnburstenwechsel tber den gesamten Zeitraum stabil (Abb. 18 und Abb. 19).
Zwar ergab die Auswertung innerhalb der 4-Wochen-Verschleillgruppe eine signifikante
Wechselwirkung zwischen Zeitpunkt und Burstentyp (p=0.0392), jedoch stellte sich in den
nach Blrs-tentyp getrennten Subanalysen kein signifikanter Zeiteffekt heraus (Schall:
p=0.0830, rotierend p=0.8872). Bei Verwendung derselben Zahnbirste tber sechs Monate
liel? sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeitpunkt und Birstentyp nachweisen

(p <.0001). Die VerschleiBerscheinungen schienen abh&ngig vom verwendeten Birstentyp
aufzutreten: Wahrend sich der GI bei Anwendern der rotierend-oszillierenden Birste nach
Ablauf der 24 Wochen signifikant verschlechterte (p=0.0341), zeigte sich bei Verwendern der
Schallzahnbiirste nach sechs Monaten keine signifikante Verschlechterung des Index
(p=0.0749).

4.6 Ergebnisse der elektrisch unterstiitzten Handzahnbirsten (Gruppen E und F)

Aufgrund der limitierten Batterielaufzeit der elektrisch unterstiitzten Handzahnbirsten war
eine Studiendauer von sechs Monaten in den Gruppen E und F nicht méglich. Ein unmittelba-
rer Vergleich mit den beiden anderen Testzahnbursten erschien daher wenig sinnvoll, sodass
die Ergebnisse der untersuchten Handzahnbiirsten gesondert aufgefiihrt wurden. Auf eine sta-
tistische Auswertung wie sie in den Gruppen A-D erfolgte, wurde aus den oben genannten
Griunden ebenfalls verzichtet. Die Ergebnisse der in den Gruppen E und F untersuchten Zahn-

blrsten werden daher deskriptiv aufgefuhrt.
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4.6.1 QHI

4.6.1.1 Gruppe E

Der niedrigste QHI wurde bei der Eingangsuntersuchung (t0) gemessen (0.67+0.45), der
hdchste Wert ergab sich bei derjenigen Untersuchung, die unmittelbar nach Ablauf der Batte-
rielaufzeit stattfand (0.87+£0.35). Eine Woche nach diesem Kontrolltermin, das hei3t nach
Ausgabe einer neuen Zahnbirste, wurde ein vergleichsweise geringerer QHI erhoben
(0.71+0.32). Bei lediglich zwei der insgesamt elf Testpersonen dieser Gruppe konnten die
Mundhygieneindizes auch noch nach Woche 12 erfasst werden, da bei allen anderen Test-
zahnbarsten der Akku bereits zu einem friiheren Zeitpunkt aufgebraucht war. Daher wurden
in den Tabellen 14-16 fur diesen Untersuchungszeitpunkt die Mittelwerte (bzw. Standard-

abweichungen und Medianwerte) nicht bewertet.

4.6.1.2 Gruppe F

Bei Probanden, die alle vier Wochen eine neue Biirste erhielten, ergab sich der niedrigste Mit-
telwert (0.77£0.34) bei der Abschlussuntersuchung; der hochste Wert wurde in Woche 8 er-
mittelt (0.86+0.37).

Tabelle 14: Gruppenabhangige Mittelwerte (MW) + Standardabweichung (SD) und Me-

dianwerte fir den Parameter QHI zu allen Messzeitpunkten

Zeitpunkt Gruppe E Gruppe F
0.67 £0.45 0.85+0.50
Baseline
(0.55) (0.67)
0.69 +0.36 0.79+£0.43
Tag 14
(0.72) (0.72)
0.84 £0.44 0.86 £0.37
Woche 8
(0.64) (0.89)
0.83+0.35
Woche 12
nicht bewertet (0.88)
Kontrolle nach Ende der 0.87 £0.35
Akkulaufzeit (0.93) nicht bewertet
0.80 £0.38
Woche 16
nicht bewertet (0.81)
0.71+£0.32 0.77 £0.34
Abschlusskontrolle
(0.70) (0.82)
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4.6.2 PBI
4.6.2.1 Gruppe E

Der Mittelwert des PBI verbesserte sich zwischen Tag 0 (0.22+0.08) und Tag 14 (0.16+0.13).
Der schlechteste Wert innerhalb dieser Gruppe wurde an jenem Termin ermittelt, der unmit-
telbar nach Ende der Akkulaufzeit erfolgte (0.32+£0.18). Bei der Abschlusskontrolle, eine Wo-
che nach Ausgabe einer neuen Birste, ergab sich ein vergleichsweise geringerer Mittelwert

von 0.21+0.13 (Tabelle 15).

4.6.2.2 Gruppe F

In der Gruppe der 4-Wochen-Anwender zeigte sich an Tag 14 ein verbesserter Mittelwert
(0.23+0,24) im Vergleich zu Tag 0 (0.36+0.35). Der hochste Wert wurde in Woche 8 gemes-

sen (0.29+0.30), der niedrigste Mittelwert zeigte sich bei der Abschlussuntersuchung

(0.20%0.13).

Tabelle 15: Gruppenabhangige Mittelwerte (MW) + Standardabweichung (SD) und Me-

dianwerte fir den Parameter PBI zu allen Messzeitpunkten

Zeitpunkt

Baseline

Tag 14

Woche 8

Woche 12

Kontrolle nach Ende der
Akkulaufzeit

Woche 16

Abschlusskontrolle

Gruppe E

0.22 +0.08

(0.24)

0.16 +0.13
(0.19)

0.21 +0.13
0.17)

nicht bewertet

0.32+0.18

(0.33)

nicht bewertet

0.21+0.13

(0.21)

Gruppe F

0.36 £0.35

(0.27)

0.23+0.24
(0.17)

0.29+0.30

(0.21)

0.21+0.17
(0.17)

nicht bewertet

0.27 +0.34
(0.15)
0.20 +0.24

(0.13)
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4.6.3 Gl
4.6.3.1 Gruppe E

Die Mittelwerte des Gingivaindex bewegten sich innerhalb des Kontrollintervalls zwischen
0.54+0.29 (Tag 14) und 0.69+0.29 (Untersuchung nach Ende der Akkulaufzeit). Nach Ausga-

be einer neuen Zahnbirste verbesserte sich der Mittelwert von 0.69+0.29 auf 0.58+0.30 bei

der Abschlussuntersuchung (Tabelle 16).

4.6.3.2 Gruppe F

Bei Testpersonen, die alle vier Wochen eine neue Zahnbirste verwendeten, variierten die er-
mittelten Werte zwischen 0.68+0.32 (Tag 0) und 0.60+0.36 (Abschlussuntersuchung). An-
hand des an Tag 14 erhobenen Wertes (0.62+0.32) konnte eine Verbesserung des Gl im Ver-

gleich zur Eingangsuntersuchung (Tag 0) festgestellt werden.

Tabelle 16: Gruppenabhangige Mittelwerte (MW) + Standardabweichung (SD) und Me-

dianwerte fir den Parameter GI zu allen Messzeitpunkten

Zeitpunkt

Baseline

Tag 14

Woche 8

Woche 12

Kontrolle nach Ende der
Akkulaufzeit

Woche 16

Abschlusskontrolle

Gruppe E

0.56 £ 0.32

(0.38)

0.54 £0.29
(0.41)

0.59 +0.28

(0.46)

nicht bewertet

0.69 £0.29

(0.56)

nicht bewertet

0.58 + 0.30
(0.46)

Gruppe F

0.68 £0.37

(0.62)

0.62 +0.32
(0.54)

0.63+0.30

(0.54)

0.66 + 0.33
(0.66)

nicht bewertet

0.60 + 0.34
(0.52)

0.60 £ 0.36
(0.49)

54



Ergebnisse

4.6.4 Durchschnittliche Batterielaufzeiten
Die durchschnittliche Batterielaufzeit der getesteten Handzahnbiirsten betrug 84.45+9.24 Ta-
ge.

4.6.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Sowohl beim Plaqueindex, als auch bei den beiden Gingivaindizes zeigten sich die hdchsten
Mittelwerte jeweils an jenem Kontrolltermin, der unmittelbar nach dem Ende der Batterie-
laufzeit der getesteten Zahnbirsten stattfand. Mit Ausnahme des QHI in Gruppe E verbesser-
ten sich die Mittelwerte aller drei Mundhygieneindizes zwischen der Eingangsuntersuchung
(Tag 0) und Tag 14 (Tabelle 14-16). Des Weiteren stellten sich die wahrend der Abschluss-
kontrolle ermittelten Werte niedriger dar als die Werte, die beim letzten Kontrolltermin erho-
ben wurden. Die Ausnahme bildet hier allerdings der GI in der Gruppe der 4-Wochen-

Anwender.
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5 Diskussion

Gegenstand der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung des Einflusses der Gebrauchs-
dauer verschiedener elektrischer Zahnbirsten auf die mechanische Plaquekontrolle und den
gingivalen Zustand. Hierbei sollte die Hypothese tberpriift werden, dass die Gebrauchsdauer

einer Zahnbirste mit ihrer Reinigungswirkung korreliert.

5.1 Studiendesign
5.1.1 Paralleldesign

Generell finden bei Zahnbirstenstudien zwei verschiedene Studiendesigns Anwendung. Bei
dem in dieser Studie durchgefuhrten Paralleldesign verwendeten die Probanden zeitlich paral-
lel nur jeweils eine Zahnburste. Dieses VVorgehen bietet den Vorteil einer verkirzten Studien-
laufzeit. Da die Dauer der vorliegenden Untersuchung mit mehr als 24 Wochen ohnehin sehr
lang war, kam eine Durchfuhrung im Cross-over-Design nicht in Frage, weil sich hierdurch
eine deutliche Verlangerung der Studienlaufzeit ergeben hatte. Um statistisch reprasentative
Ergebnisse zu erzielen, ist beim Paralleldesign zwar eine hohere Probandenanzahl erforder-
lich, jedoch kénnen mdogliche Wechselwirkungen, welche bedingt durch die einzelnen Test-
intervalle beim Cross-over-Design auftreten kénnen, ausgeschlossen werden (CHILTON und
FLEISS 1986). Des Weiteren besteht bei Studien, die im Paralleldesign durchgefihrt werden,
kein Risiko, dass die Testergebnisse durch bewusste oder unbewusste Beglinstigung einer der
verwendeten Zahnbdirsten seitens der Probanden verfalscht werden, da jeder Studienteilneh-
mer nur jeweils einen Zahnburstentyp anwendet. Auch Carry-over-Effekte wie Motivations-
schwankungen, Neuheits- oder Trainingseffekte und Ermudung sind beim Paralleldesign nicht
zu beftirchten (BORTZ 2005).

5.1.2 Reliabilitat

Zur Gewaéhrleistung der Reliabilitdt wurden alle Messungen untersucherblind von derselben
Zahnérztin vorgenommen. Um die einzelnen Untersuchungen nicht durch eventuelle eigene
Erwartungen zu beeinflussen, wurde die Einteilung der Probanden in die jeweiligen Gruppen
durch eine zweite Person mit Hilfe eines Losverfahrens durchgefiihrt. Die Zuteilung der neu-
en Zahn- bzw. Aufsteckbiirsten erfolgte ebenfalls durch eine zweite Person. Uber welchen
Zeitraum ein Proband die ihm zugewiesene Zahnbirste verwendete und um welche Birste es

sich handelte, war der Untersucherin somit zu keinem Zeitpunkt der Studie bekannt.
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Die moglichst préazise Erhebung der Indizes und die daraus resultierende Reproduzierbarkeit
der Ergebnisse wurden durch eine Kalibrierung der Untersucherin im Vorfeld der Studie ge-

sichert.

5.1.3 Studiendauer/Kontrollintervall

Die Studiendauer der meisten Zahnburstenstudien betragt zwischen 30 und 90 Tagen
(GLAZE and WADE 1986, SFORZA et al. 2000, CONFORTI et al. 2001, CRONIN et al.
2001, TAN und DALY 2002, HOGAN et al. 2007); je nach Zielsetzung der Untersuchung
kann jedoch eine kiirzere oder langere Testphase indiziert sein. Um festzustellen, ob die Rei-
nigungswirkung einer Zahnburste, die langer als drei Monate benutzt wurde, nachldsst und
um zu uberprifen, ob ein Zahnbirstenwechsel nach etwa drei Monaten, wie im Allgemeinen
empfohlen, sinnvoll erscheint, wurde flr diese Studie ein Zeitraum von mehr als 12 Wochen
festgelegt. Die mit 25 Wochen erheblich langere Studiendauer begriindet sich darin, dass in
der vorliegenden Arbeit zusétzlich untersucht werden sollte, inwiefern sich die Reinigungs-
wirkung der verschiedenen Zahnbursten nach Ablauf der empfohlenen drei Monate, namlich

nach vier- bzw. sechsmonatiger Gebrauchsdauer veréndert.

Der erste Kontrolltermin fand 14 Tage nach der zu Studienbeginn durchgefuhrten professio-
nellen Zahnreinigung statt, da sich frihestens innerhalb dieser Zeitspanne eine Gingivitis
etablieren kann (LOE et al. 1965). Die Erhebung eines Gingivaindex zu einem fritheren Zeit-
punkt ware deshalb wenig aussagefahig gewesen. Um die Anzahl der jeweiligen Kontrollter-
mine auf ein sinnvolles Mal} zu reduzieren, fanden diese nicht vierwdchentlich, sondern ledig-
lich 8, 12, 16 und 24 Wochen nach Studienbeginn statt. Der letzte Kontrolltermin, eine Wo-
che nach Ablauf der 24 Wochen, diente zur Erfassung der Mundhygienesituation nach der
einwdchigen Verwendung einer neuen Zahnbirste. Hierbei sollte Gberpriift werden, welchen
Veranderungen die Plaque- und Gingivaindizes derjenigen Probanden unterlagen, die Gber die

gesamte Studiendauer dieselbe Zahnblrste benutzten.

5.1.4 Probandenanzahl

Fur eine valide statistische Auswertung ist eine moglichst hohe Anzahl an Probanden von
Vorteil. Um aussagekraftige Ergebnisse zu erlangen, wurde im Falle dieser Studie eine Pro-
bandenanzahl von 15 Personen in jeder der sechs Gruppen angestrebt. Schliellich konnten die
erhobenen Daten von 71 Probanden statistisch ausgewertet werden. Die Teilnehmerzahl ande-

rer vergleichender Zahnbirstenstudien variiert zwischen 15 (NIEMI 1987) und 193
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(SHARMA et al.1994). Nach den Richtlinien der American Dental Association (ADA 1998)
sollte die Mindestgruppengrof3e klinischer Studien 25 Probanden betragen, jedoch bleibt zu
beruicksichtigen, dass dies die erste Untersuchung ist, die den Einfluss der Gebrauchsdauer
von Zahnbursten auf die Effizienz der Plaquereduktion und den Entzlindungsgrad der Gingiva

Uber einen Zeitraum von 25 Wochen untersuchte.

5.1.5 Probandenauswahl

Mit Hilfe eines Anamnesebogens und der Erhebung eines klinischen Befundes wurden Patien-
ten mit Allgemeinerkrankungen, bestimmter Medikation, Parodontitiden, festsitzenden Kkie-
ferorthopadischen Apparaturen oder herausnehmbarem Zahnersatz von der Studienteilnahme
ausgeschlossen. Auch Patienten mit einem Zahnbestand von weniger als 20 Zahnen nahmen
nicht an der Studie teil (vgl. Kap. 3.1). Somit wurden eine Vielzahl moglicher beeinflussender
Faktoren bereits im Vorfeld der Untersuchung eliminiert und die Validitat der Untersuchung
gesichert.

Wie fiur zahlreiche andere Zahnbirstenstudien (GLAZE und WADE 1986, VAN DER
WEIJDEN et al. 1998) wurden auch in der vorliegenden Untersuchung Zahnmedizinstudenten
und zahndrztliches Personal als Probanden rekrutiert. Da dieser Personenkreis eine relativ
homogene Gruppe mit konstanten Zahnpflegegewohnheiten darstellt, die (ber ein gewisses
Mal? an Fachwissen verfiigt, kann davon ausgegangen werden, dass der Einfluss individueller,
probandenbedingter Faktoren relativ niedrig gehalten werden konnte und die Testergebnisse

auf diese Weise nur minimal beeinflusst wurden.

5.1.6 Zahnputzdauer und Mundhygieneinstruktion

Allen Studienteilnehmern wurde eine Putzdauer von zwei Minuten bei zweimaligem Zahne-
putzen pro Tag vorgegeben, um standardisierte VVoraussetzungen zu schaffen. Wahrend die
American Dental Association eine Zahnputzdauer von drei Minuten empfiehlt (ADA 1998),
stellte sich der Hauptputzeffekt in Studien von VAN DER WEIJDEN et al. schon nach 30
Sekunden pro Quadrant ein (VAN DER WEIJDEN et al. 1993 und 1996a). Da sowohl die zu
untersuchende schallaktive als auch die rotierend-oszillierende Zahnbdirste tber integrierte
Timer verfligen, die pro Quadrant ebenfalls eine Putzdauer von 30 Sekunden vorsehen, ent-
schied man sich bei den elektrisch unterstiitzten Handzahnbursten ebenfalls flr eine Putzzeit
von zwei Minuten. In allen Gruppen wurden gleichermalRen qualifizierte Mundhygiene-

instruktionen durch die Untersucherin erteilt; die Probanden wurden angewiesen, wéhrend der
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gesamten Studiendauer keine weiteren Mundhygienehilfsmittel wie Zahnseide oder Interden-

talraumbdrsten zu verwenden.

5.1.7 Randomisierung

Die Verteilung der Studienteilnehmer auf die Versuchsgruppen erfolgte anhand des QHI, um
sicherzustellen, dass das Mundhygieneniveau zu Beginn der Studie in allen Gruppen dhnlich
war. Die Probanden wurden anhand der in der Screening-Untersuchung gemessenen QHI-
Werte in drei Mundhygiene-Kategorien (gut, mittelmaRig, schlecht) eingestuft und anschlie-
Rend per Losverfahren gleichmaliig auf die sechs Gruppen A-F verteilt. AuRerdem wurde eine

Randomisierung nach Rechts- und Linksh&ndigkeit vorgenommen.

5.2 Material
5.2.1 Testzahnbirsten

Um alle derzeit auf dem Markt angebotenen Arten elektrischer Zahnbirsten zu untersuchen
und miteinander zu vergleichen, wurden fur diese Studie eine rotierend-oszillierende Zahn-
burste, eine schallaktive Zahnbirste und eine elektrisch unterstiitzte Handzahnbdirste als Test-
zahnbirsten ausgewéhlt. Obwohl die Beurteilung der Reinigungswirkung nach drei- bzw.
viermonatiger Verwendung bei den elektrisch unterstiitzten Handzahnbursten aufgrund ihrer
limitierten Batterielaufzeit erschwert ist, sollte auch dieser Zahnbdrstentyp in der Studie un-

tersucht werden.

5.2.2 Plaquerevelator

Um die den Zahnoberflachen anhaftenden Beldge sichtbar zu machen, wurde, wie in zahlrei-
chen anderen klinischen Untersuchungen (SHARMA et al. 1998, CHAVA 2000, SCHAFER
et al. 2003), Erythrosin-LOsung verwendet. Bei der Anwendung des Revelators ist zu beach-
ten, dass die Verteilung der Lésung und die Anfarbung der zu beurteilenden Flachen unter
anderem von der Einwirkzeit abhangig sind. Die Aktivitat der Wangenmuskulatur scheint
hierbei ebenfalls eine Rolle zu spielen (SAXER und YANKELL 1997a). Auch die Menge des
aufgetragenen Erythrosins unterliegt Schwankungen, wodurch die Intensitat der Anfarbung
und somit die Beurteilung der Plaguemenge beeinflusst werden kénnen. Um diese Schwan-
kungen so gering wie moglich zu halten, wurde in jeder Sitzung nach demselben Prinzip an-

gefarbt: Die Untersucherin verwendete pro Kiefer stets ein mit je einem Tropfen Erythrosin
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getréanktes Schaumstoff-Pellet. Anschliel’end wurde die Testperson gebeten, die tiberschissi-

ge Revelatormenge durch einmaliges Spiilen des Mundes mit Wasser zu beseitigen.

5.2.3 Testzahnpasta

Wie von SAXER und YANKELL (1997b) empfohlen, verwendeten alle Probanden wahrend
der Laufzeit der Studie dieselbe Zahnpasta, um eine Beeinflussung der Ergebnisse durch die
Art der Zahnpasta auszuschlielRen. In der vorliegenden Untersuchung benutzten die Proban-
den Odol Med 3-Zahnpasta (GlaxoSmithKline).

5.3 Methodik
5.3.1 PZR

Um eine mdéglichst ahnliche Ausgangssituation zu schaffen, erhielten alle Studienteilnehmer

nach der Einteilung in die entsprechenden Gruppen eine professionelle Zahnreinigung.

5.3.2 Auswahl der Mundhygiene-Indizes

Das Ziel dieser Untersuchung war die Uberpriifung des Einflusses der Gebrauchsdauer dreier
verschiedener elektrischer Zahnbiirsten auf deren Reinigungseffektivitait. Um die Mund-
hygiene der Probanden objektiv beurteilen und somit Rickschlisse auf die Effizienz der ver-
wendeten Zahnbdrste ziehen zu kdnnen, war die Erhebung parodontaler Indizes obligat. Da
ein Zusammenhang zwischen mikrobiellen Zahnbeldgen und entziindlichen Veranderungen
des Parodontiums besteht (LOE et al. 1965, MULLER 2001, RATEITSCHAK et al. 2004),
wurden fir diese Studie zur Beurteilung der Mundhygiene ein Plaqueindex und zwei

Gingivaindizes ausgewadhlt.

5.3.2.1 Plaqueindex

Die Plaguemenge auf den koronalen Zahnoberflachen wurde mit Hilfe des QHI in der von
TURESKY et al. (1972) modifizierten Form ermittelt. Da dieser Index an sechs Messpunkten
pro Zahn erhoben wird, eignet er sich besonders gut zur genaueren Bewertung der
Approximal-bereiche. Laut Richtlinienkonzept der American Dental Association (ADA 1998)
wird der nach Turesky modifizierte QHI als ,,verl&sslich“ bis ,,sehr verlasslich* eingestuft und
daher fur Zahnbirstenstudien empfohlen. Da an jedem zu bewertenden Zahn sechs Messun-
gen durchzufiihren sind, ist die Erhebung des QHI im Vergleich zu anderen Plaqueindizes

relativ aufwéndig, jedoch bietet der Index den Vorteil der Quantifizierung der Plaque. Bei der

60



Diskussion

Erhebung des Approximalraum-Plaqueindex (API) nach LANGE hingegen erfolgt die Erfas-
sung der Zahnbeldge lediglich nach dem Ja-Nein-Prinzip und mit einer anschlieRenden
prozen-tualen Auswertung (LANGE et al. 1977); eine Aussage Uber die Plaguemenge wird
nicht getroffen. Daher war die Erhebung des API fur die Durchfiihrung der vorliegenden Stu-
die ungeeignet.

5.3.2.2 Gingivaindizes

Die alleinige Erhebung eines Plaqueindex lasst keine ausreichende Bewertung der Mund-
hygiene zu, da der Proband durch auBergewohnlich griindliche Zahnpflege unmittelbar vor
dem jeweiligen Kontrolltermin die Testergebnisse verfalschen kann. Um eine derartige Ver-
falschung auszuschlieBen und um die Mundhygiene moglichst exakt zu bewerten, sollte ein
Plaqueindex immer in Kombination mit mindestens einem Gingivaindex erhoben werden. Da
sich eine Gingivitis bei inadaquater Plaqueentfernung stets verzogert etabliert und umgekehrt
erst nach mehreren Tagen der Plaquefreiheit abklingt (LOE et al. 1965), kann die Qualitat der
Mundhygiene nur durch die zusétzliche Erhebung eines Gingivaindex verlésslich klassifiziert
werden.

Um den gingivalen Zustand besonders prézise beurteilen zu kdnnen, wurden in dieser Unter-

suchung sowohl ein invasiver (PBI), als auch ein non-invasiver Gingivaindex (GI) erhoben.

5.3.2.2.1 Papillen-Blutungs-Index

In der Zahnmedizin stehen verschiedene Indizes zur Verfligung, um den Grad der gingivalen
Entzindung mdglichst objektiv einstufen zu koénnen. Als Beispiel sei neben dem PBI
(SAXER und MUHLEMANN 1975), welcher die Blutungsintensitat beurteilt, der Sulkus-
Blutungs-Index (SBI) genannt (MUHLEMANN und SON 1971). Der wesentliche Nachteil
des SBI ist, dass dieser Index lediglich mit einer Ja-/Nein-Entscheidung Auskunft tber die
Blutungsneigung der Gingiva gibt; die Intensitat der Blutung kann durch den SBI nicht einge-
stuft werden. Daher wurde fur die Durchfuhrung der vorliegenden Arbeit der PBI verwendet,
der den papillaren Entziindungsgrad als Indikator flr die Interdentalhygiene heranzieht. Auf-
grund seiner Spezifitat und Graduierung ist der PBI besonders fur die individuelle Befunder-
hebung geeignet (RATEITSCHAK et al. 2004) und wird als ,,verl&sslich* eingestuft.

5.3.2.2.2 Gingivaindex
Obwohl bei der Erhebung des primir non-invasiven Gingivaindex (GI) nach LOE und
SILNESS (1963) auf das Kriterium ,,Blutung bei Sondierung* verzichtet wird, verbleiben zur
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Beurteilung des Entziindungsgrades der Gingiva die Leitsymptome Farb- und Formverénde-
rung. Diese sind zwar in den Anfangsstadien einer Gingivitis nur maRig ausgepragt und bei
einer kurzen Testphase nicht adaquat zu beurteilen, bei einer Studiendauer von mehr als 24
Wochen kann der gingivale Zustand mit Hilfe des Gl jedoch besonders prézise bewertet wer-

den.

5.4 Ergebnisse
5.4.1 Rotierend-oszillierende und schallaktive Zahnburste (Gruppen A-D)

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigten, dass die Effektivitdt der
Plaqueentfernung und somit der Grad der gingivalen Entziindung mit der Nutzungsdauer der
Zahnbursten korrelieren, unabhdngig von den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Zahn-
blrsten-typen. Dabei unterschieden sich die Parameter Plaquebefall (QHI) und gingivale Ent-
zundung (PBI und GI) signifikant zwischen vierwdchigem und sechsmonatigem Gebrauch. So
zeigte sich beim vierwodchigen Zahnbirstenwechsel eine in etwa konstante Verbesserung des
Plaqueindex gegenuber dem Baseline-Wert tiber den gesamten Zeitraum bei beiden Zahnbrs-
tentypen. Dieser Effekt lieR sich in der Gruppe der 6-Monats-Anwender nur in einem Zeit-
raum von vier Monaten feststellen. Zwischen Woche 16 und Woche 24 war schlieRlich ein
erhohter Plaquebefall, besonders in Gruppe A (rotierend-oszillierende Zahnbiirste), zu be-
obachten: In der 6-Monats-Verschlei’gruppe ergaben sich, verglichen mit der Baseline, héhe-
re QHI-Werte bei Anwendung der rotierend-oszillierenden Zahnbdrste als bei Verwendung
der Schallzahnburste. Dieses Phanomen kénnte in den individuellen Unterschieden der Bors-
tenbeschaffenheit begriindet sein. Vorstellbar ist, dass die Borsten der rotierend-oszillierenden
Zahnbirste schneller verschleiflen bzw. unelastisch werden und somit keine gleichbleibend
gute Plaquereduktion gewahrleistet werden kann. Dass die Effektivitat der Plaqueentfernung
mit zunehmender Burstenabnutzung sinkt, konnten GLAZE und WADE 1986 in ihrer Klini-
schen Studie mit zwei VerschleiBgruppen konstatieren. Wéhrend die eine Gruppe Uber einen
Zeitraum von zehn Wochen dieselbe Blrste benutzte, erhielten die Probanden der anderen
Gruppe wahrend der gleichen Zeitspanne alle zwei Wochen eine neue Zahnburste. Zwar stieg
der Plaqueindex zwischen Woche zwei und Woche zehn in beiden Gruppen an, jedoch zeigte
sich, dass Probanden, die wéhrend der gesamten Versuchsperiode mit derselben Zahnbiirste
putzten, signifikant mehr Plaque aufwiesen als Probanden, die regelmaRig mit neuen Birsten
versorgt wurden. Die Reinigungseffektivitat der getesteten Zahnbursten sank mit zunehmen-
der Borstenermiidung (Vgl. Kapitel 2.8.1).

62



Diskussion

Eine vergleichbare Tendenz zeigte auch der zeitliche Verlauf des PBI: Wé&hrend die erhobe-
nen Werte in der Gruppe des vierwdchigen Zahnburstenwechsels unabhéngig vom verwende-
ten Burstentyp lediglich geringen Schwankungen unterlagen, verschlechterten sie sich bei
denjenigen Probanden, die Uber sechs Monate mit einer rotierend-oszillierenden Zahnburste
putzten, signifikant gegentber der Baseline. Wie bereits der zeitliche Verlauf des QHI erwar-
ten liel3, stiegen auch die mit dem Biofilm korrelierenden Entziindungswerte in dieser Pro-
bandengruppe deutlich an, wohingegen sie bei Verwendung der Schallzahnbirste auch noch
nach einer Nutzungsdauer von sechs Monaten konstant blieben. Da ein Zusammenhang zwi-
schen mikrobiellen Zahnbeldgen und entzlindlichen Veranderungen des Parodontiums besteht
(LOE et al. 1965, MULLER 2001, RATEITSCHAK et al. 2004), (iberrascht der beschriebene
Effekt nicht. Im Gegensatz hierzu konnte in der Gruppe der 6-Monats-Anwender der schallak-
tiven Zahnbirste sogar noch nach Woche 24 eine Verbesserung des PBI im Vergleich zur
Baseline beobachtet werden. Dieser Effekt hangt mdglicherweise damit zusammen, dass die
Probanden der Gruppe A (rotierende Zahnbdrste) einen ohnehin deutlich geringeren Baseline-
PBI aufwiesen (0.12+0.15) als Testpersonen der Gruppe C (Schallzahnbirste) mit einem
Baseline-PBI von (0.32+0.21), sodass eine Verbesserung des Index in Gruppe A kaum re-
alistisch erschien. An dieser Stelle sei noch einmal erwéhnt, dass die Randomisierung gemar
Plaqueindex (QHI) und nicht gemal PBI erfolgt war. Verglichen mit dem am Tag 14 erhobe-
nen PBI (0.20+0.16) zeigte sich allerdings auch bei Verwendung der Schallzahnbiirste ein
hoherer Wert nach Ablauf der sechs Monate (0,28+0.18).

Korrespondierend mit den Ergebnissen des PBI zeigte die Auswertung des Gl, dass sich der
zeitliche Verlauf in der Gruppe der 4-Wochen-Anwender signifikant vom Verlauf in der
Gruppe des sechsmonatigen Gebrauchs unterschied: Unabhéangig vom Zahnburstentyp ver-
schlechterte sich der GI bei den 6-Monats-Anwendern in Woche 24 im Vergleich zur Base-
line. Dagegen blieben die Werte beim vierwdchigen Zahnbirstenwechsel tiber den gesamten
Zeitraum stabil. Bei Anwendern der rotierenden Burste ergab sich nach Ablauf der 24 Wo-
chen ein, verglichen mit Baseline, signifikant schlechterer GI (p=0.0341). Auch bei Proban-
den, die Uber 24 Wochen die Schallzahnburste anwendeten, verschlechterte sich der Gl, je-
doch waren hier die Veranderungen nicht signifikant.

In der wissenschaftlichen Literatur wird der Einfluss der Zahnburstenabnutzung auf deren
Reinigungswirkung kontrovers diskutiert. Klinische Studien mit kiinstlich abgenutzten Bors-
ten stellten eine weniger effektive Plaqueentfernung im Vergleich zu neuen Zahnbirsten he-
raus (WARREN PR et al. 2002, KOCH et al. 2007). Auch andere Autoren erkannten, dass
abgenutzte Zahnbursten eine deutlich geringere Reinigungseffektivitat besitzen als weniger
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abgenutzte. Der Abnutzungsstatus der untersuchten Zahnbirsten beeinflusste die Reinigungs-
fahigkeit, wobei die Plaguereduktion umso unzureichender wurde, je schwieriger die zu reini-
genden Regionen zu erreichen waren. Nach Ansicht der Autoren kdnnten sowohl die Borsten-
ermidung als auch das mit zunehmender Gebrauchsdauer auftretende Verkiirzen der Borsten
zu einer solchen Verschlechterung fiihren (KREIFELDT et al. 1980) (Vgl. Kapitel 2.8.1.)
Verschiedene klinische Untersuchungen mit ,natirlich abgenutzten* Borsten zeigen keine
verminderte Effizienz hinsichtlich der Plagueentfernung im Vergleich zu neuen Zahnbdirsten
(SFORZA et al. 2000, CONFORTI et al. 2003). In den meisten Studien ist der Untersu-
chungszeitraum jedoch auf maximal vier Monate begrenzt (DALY et al. 1996, TAN und
DALY 2002, HEDGE et al. 2005), sodass sich hinsichtlich der Plaqueentfernung keine nen-
nenswerten Unterschiede ergaben. In der vorliegenden Arbeit umfasste der Untersuchungs-
zeitraum jedoch sechs Monate. So konnte gezeigt werden, dass die Reinigungswirkung der
getesteten Zahnbdrsten erst nach einem Beobachtungszeitraum von etwa vier Monaten nach-
lasst, in den ersten 16 Wochen hingegen konnte eine gleichbleibend gute Plaqueentfernung
erzielt werden. So ist die vorliegende Studie die erste, welche diesen Sachverhalt im Rahmen
einer klinischen Untersuchung aufzeigt.

Uber den Einfluss der Nutzungsdauer von Zahnbiirsten auf den gingivalen Zustand existieren
nur wenige Untersuchungen. GLAZE und WADE (1986) konnten bei der gingivalen Beurtei-
lung keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen Probanden, die iber zehn Wochen
mit derselben Zahnbdrste putzten, und Probanden, die alle zwei Wochen eine neue Zahnbiirs-
te verwendeten, feststellen (Vgl. Kapitel 2.8.3). Demgegeniber zeigen die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung, dass die gingivalen Verhaltnisse (PBI) bis zu einer Gebrauchs-
dauer von vier Monaten stabil sind, vom funften Monat an ist jedoch mit vermehrten Entziin-
dungszeichen der Gingiva (PBI und GI) zu rechnen.

Ein durch das Putzen mit abgenutzten Borsten hervorgerufenes Trauma wird in keiner der
bisher zitierten Studien erwahnt, dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Untersuchung
ebenfalls nicht erfasst. Vielmehr gehen einige Autoren davon aus, dass abgenutzte Borsten
tendenziell weicher und daher zwar hinsichtlich der Plaquereduktion ineffektiver werden
(KREIFELDT et al. 1980), dass deren Verletzungspotenzial allerdings im Vergleich zu neuen,
unbenutzten Borsten geringer ausfalle.

Ein weiterer Effekt, der nicht nur bei der Entwicklung aller Hygieneindizes, sondern auch in
fast allen Gruppen beobachtet werden konnte, war eine verbesserte Mundhygiene an Tag 14
im Vergleich zu Tag 0 (Baseline). Zuruckzufiihren ist dies vermutlich auf die am Tag 0
durchgefuhrte Zahnreinigung, durch die bei allen Probanden eine nahezu vollstdndige
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Plaquefreiheit erreicht wurde, welche nach 14 Tagen in einer Verringerung der gingivalen
Entziindungszeichen resultieren konnte. Als weitere vorstellbare Ursache fir den oben be-
schriebenen Effekt ist ein moglicher ,,Motivationsschub® der Probanden zu Studienbeginn,
bedingt durch die neue elektrische Zahnbirste, zu diskutieren. So konnte besonders grindli-
ches Putzen zu Beginn der Studie zu einer Verminderung der erhobenen Indizes gefiihrt ha-
ben. Das im Vergleich zur Baseline-Untersuchung insgesamt bessere Mundhygieneniveau,
welches sich bei allen Indizes sowie in beiden VerschleiBgruppen bis zum Ablauf der ersten
vier Monate zeigte, konnte ebenfalls durch den oben genannten ,,Motivationsschub® begrun-
det sein, sofern dieser auch Uber die Phase des Studienbeginns angehalten haben sollte. Denk-
bar ware allerdings auch, dass die Studienteilnehmer jeweils unmittelbar vor den Kontrollter-
minen besonders intensiv putzen, um dem Untersucher mdglichst einwandfreie oralhygieni-
sche Verhaltnisse zu préasentieren. Zumindest beim Parameter Plaquebefall wére eine derarti-
ge Verfalschung des Testergebnisses vorstellbar. Um diesen Effekt zu vermeiden, erfolgte die
Erhebung des Plaqueindex in Kombination mit zwei Entziindungsindizes (Vgl. Kapitel
5.3.3.2).

Eine Verbesserung der Mundhygiene-Indizes nach dem einwdéchigen Gebrauch einer neuen
Zahnbirste (zwischen Woche 24 und 25) konnte vor allem bei denjenigen Probanden beo-
bachtet werden, welche tber die gesamten 24 Wochen zuvor dieselbe Zahnbiirste benutzt hat-
ten. So lagen die Mittelwerte aller Indizes bei den 6-Monats-Anwendern in Woche 25 stets
unter den Mittelwerten der in der Vorwoche erhobenen Indizes. Folglich scheint eine neue,
nicht abgenutzte Birste in der Lage zu sein, den Biofilm effektiver zu beseitigen und somit
entzlindlichen Veranderungen des Parodontiums vorzubeugen als eine Zahnbirste, die Uber
einen Zeitraum von sechs Monaten verwendet wurde. Als Ursachen hierflr sind wiederum
VerschleiBerscheinungen wie Borstenermudung, Aufspreizung der Borsten und mangelnde
Borstenelastizitat zu nennen (Vgl. Kapitel 2.8.1).

5.4.2 Elektrisch unterstitzte Handzahnbdrste (Gruppen E und F)

Da aufgrund der limitierten Batterielaufzeit der elektrisch unterstiitzten Handzahnbirsten eine
Studiendauer von sechs Monaten in den Gruppen E und F nicht méglich war, ist ein unmittel-
barer Vergleich mit den beiden anderen Testzahnbiirsten nicht statthaft. Die Diskussion der

Ergebnisse der untersuchten Handzahnbirsten erfolgt daher separat.

Sowohl beim Plaqueindex, als auch bei den beiden Gingivaindizes zeigten sich die hdchsten
Mittelwerte jeweils an jenem Kontrolltermin, der unmittelbar nach dem Ende der Batterie-
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laufzeit der getesteten Zahnbiirsten, also nach der maximalen Gebrauchsdauer, stattfand. Ahn-
lich wie bei den beiden anderen untersuchten Birsten wiirde das Auftreten dieses Effekts da-
fur sprechen, dass die Reinigungswirkung einer Zahnbirste mit zunehmender Verwendungs-
dauer nachlasst. Mit Ausnahme des Plaqueindex in Gruppe E verbesserten sich die Mittelwer-
te aller drei Mundhygieneindizes im Zeitraum zwischen der Eingangsuntersuchung (Tag 0)
und Tag 14. Wie bereits diskutiert, ist als Ursache hierfur die an Tag 0 durchgefiihrte Zahn-
reinigung oder aber eine zu Studienstart auftretende, besonders hohe Motivation der Testper-
sonen anzunehmen. Des Weiteren stellten sich die wahrend der Abschlusskontrolle ermittel-
ten Werte aller erhobenen Indizes in beiden Gruppen niedriger dar als die Werte, die beim
letzten Kontrolltermin (Ausgabe einer neuen Zahnbrste) erhoben wurden. Die Aushahme
bildete hier allerdings der Gl in der Gruppe der 4-Wochen-Anwender. Die Verbesserung der
Mundhygiene nach einwdchigem Putzen mit einer neuen Zahnburste gibt, wie bereits disku-
tiert, Grund zur Annahme, dass eine neue, unbenutzte Zahnbirste eine bessere Reinigungs-
wirkung besitzt als eine bereits benutzte Zahnbirste. Die effektivere Plaquereduktion wirde
somit auch den Rlckgang der Entziindungsparameter (Gl und PBI) erklaren, da sich eine
Gingivitis bei inad&quater Plaqueentfernung stets verzogert etabliert und umgekehrt erst nach
mehreren Tagen der Plaquefreiheit abklingt (LOE et al. 1965).

Die relativ stark variierenden Akku-Laufzeiten (Mittelwert = 84.45 + 9.24 Tage) in der Grup-
pe, die Uber den gesamten Zeitraum mit derselben Zahnburste putzte, sind vermutlich weniger
durch individuelle Unterschiede der Gerdte vom Werk zu begriinden, sondern vielmehr als

Resultat unterschiedlichen Zahnputzverhaltens bzw. differierender Zahnputzzeiten zu werten.
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6 Zusammenfassung

Das wichtigste Hilfsmittel oralhygienischer MaRnahmen ist die Zahnburste. Da diese als tag-
lich verwendeter Gebrauchsgegenstand gewissen Verschleildvorgédngen unterliegt, sollte ein
regelmaRiger Austausch erfolgen (KOCH et al. 2007). Wahrend im Allgemeinen ein Zahn-
birstenwechsel nach etwa 12 Wochen angeraten wird, besteht in der Literatur hinsichtlich
dieser Empfehlung und der Korrelation von Zahnbdrstenabnutzung und -effektivitt Uneinig-
keit; wissenschaftliche Grundlagen fir einen Nutzungszeitraum von drei Monaten finden sich
kaum.

Gegenstand der vorliegenden Studie war die Untersuchung des Einflusses der Anwendungs-
dauer von verschiedenen elektrischen Zahnbirsten auf die Plaquereduktion und den
gingivalen Zustand. Hierbei sollte die Hypothese, dass die Reinigungswirkung einer Zahn-
blrste mit zunehmender Gebrauchsdauer nachlésst, Gberprift werden.

Um festzustellen, inwiefern die Reinigungseffizienz einer Zahnbirste mit ihrer Gebrauchs-
dauer korreliert, wurden drei unterschiedliche Typen elektrischer Zahnbursten an 71 gesunde
Testpersonen im Alter zwischen 20 und 70 Jahren ausgegeben. Die Studie folgte einem unter-
sucherblinden Parallel-Design. Die Testzahnbirsten wurden auf drei Gruppen, randomisiert
gemall Baseline-QHI, verteilt. Nach der Screening-Untersuchung erhielten alle Probanden
eine professionelle Zahnreinigung. Jede der drei ,,Zahnbdiirstengruppen® wurde in zwei Unter-
gruppen eingeteilt, von denen jeweils einer Gruppe alle vier Wochen eine neue Birste zuge-
wiesen wurde (Verschlei’gruppe 1). Die Probanden der zweiten Untergruppe putzten tber
sechs Monate (bzw. bis zum Ende der Batterielaufzeit in den Gruppen E und F) mit derselben
Burste (VerschleiBgruppe 2). In den wéhrend des Studienverlaufs stattfindenden Kontrollter-
minen nach zwei, acht, zwolf, 16, 24 und 25 Wochen wurden jeweils ein Plaqueindex (QHI)
sowie zwei Gingivaindizes (PBI und GlI) erhoben, um den Mundhygienezustand der Proban-
den zu bewerten und somit Rickschlisse auf die Reinigungswirkung der Zahnbirste zu zie-
hen. Wahrend der gesamten Testphase verwendeten die Probanden die jeweilige Testzahn-

blrste mit einheitlicher Zahnpasta zweimal taglich fiir zwei Minuten.

Die gewonnenen Daten wurden zur statistischen Auswertung folgender Zusammenhénge
verwertet:
- Vergleich des zeitlichen Verlaufs der Indizes in den verschiedenen VerschleiRgruppen
- Vergleich der Blrstentypen untereinander.
Die Auswertung ergab bei den Parametern Plaquebefall (QHI) und gingivale Entziindung

(PBI, GI) bei den getesteten Zahnbdirsten in der Gruppe der 6-Monats-Anwender signifikant
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schlechtere Werte als bei Testpersonen, die alle vier Wochen eine neue Zahnbrste verwende-
ten. Somit wurde konstatiert, dass die Effektivitat der Plaqueentfernung und infolgedessen der
Grad der gingivalen Entziindung mit der Nutzungsdauer einer Zahnburste korrelieren, unab-
héngig von den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Zahnbrstentypen.

Allerdings lie} die Auswertung der Plaque- und Entziindungsindizes vermuten, dass die Ver-
schleilerscheinungen bei der rotierend-oszillierenden Zahnburste schneller auftreten als bei
der schallaktiven Burste. Zwischen Woche 16 und Woche 24 war ein erhohter Plaquebefall
bei den Anwendern der rotierend-oszillierenden Zahnbiirste zu beobachten. Ahnliches zeigte
sich auch im zeitlichen Verlauf des PBI: Bei Probanden, die Uber sechs Monate mit einer ro-
tierend-oszillierenden Zahnbirste putzten, stiegen die Werte deutlich gegeniuber der Baseline
an, wohingegen sie bei Verwendung der Schallzahnbiirste auch nach einer Nutzungsdauer von
sechs Monaten konstant blieben. Die Auswertung des Gl ergab ebenfalls signifikant hohere
Werte bei Anwendern der rotierend-oszillierenden Burste nach Ablauf der 24 Wochen, wah-
rend sich bei Verwendern der Schallzahnbirste nach sechs Monaten keine signifikante Ver-
schlechterung des Index zeigte. Die erhobenen Werte bei den 4-Wochen-Anwendern unterla-
gen, unabhangig vom verwendeten Burstentyp, lediglich geringen Schwankungen.

Anwender der elektrisch unterstiitzten Handzahnbirsten (Gruppe E und F) wiesen die hochs-
ten Plaque- und Entzlindungsindizes jeweils an demjenigen Kontrolltermin auf, der unmittel-
bar nach dem Ende der Batterielaufzeit der getesteten Zahnbirsten stattfand, also nach der
maximalen Anwendungsdauer.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten an, dass die Reinigungswirkung einer
Zahnbirste mit zunehmender Nutzungsdauer abnimmt. Wéhrend das Ausmall des
Plaquebefalls und die gingivalen Verhaltnisse bis zu einer Gebrauchsdauer von etwa vier Mo-
naten stabil waren, waren ab Beginn des fiinften Monats erhéhte Plaguemengen (QHI) und
vermehrte Entziindungszeichen der Gingiva (PBI und GI) zu verzeichnen.

Die Tatsache, dass die Abnutzung der Birsten durch verschiedene individuelle Faktoren be-
einflusst wird, erschwert die Angabe einer allgemeingultigen Gebrauchsdauer einer Zahnbirs-
te. Vor allem tber die Abnutzung und das Austauschintervall elektrischer Zahnblrsten exis-
tieren kaum wissenschaftliche Grundlagen, jedoch sollte nach Herstellerangaben ein regelma-
Riger Austausch nach drei Monaten stattfinden.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung legen einen Anwendungszeitraum von zwolf bis maxi-
mal 16 Wochen nahe, da sich die Mundhygiene-Indizes anschlieBend bei allen Probanden
verschlechterten. Folglich ist nach einem Nutzungsintervall von mehr als vier Monaten mit

einer reduzierten Reinigungswirkung zu rechnen.
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7 Anhang

7.1 Anamnesebogen

Fragebogen

»Klinische Studie zur Uberpriifung des Einflusses der Gebrauchsdauer verschiedener elektri-

scher Zahnbursten auf die mechanische Plaquekontrolle und den gingivalen Zustand“

Name: Adresse:
Geburtsdatum: Telefon:
Pat.-Nr.:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen bzw. kreuzen Sie ja oder nein an.
Die gewissenhafte Beantwortung ist eine Voraussetzung fir eine erfolgreiche Behandlung!

10.
11.

12.

13.

14.

Sind Sie in standiger &rztlicher Behandlung?
WENN J&, WESWEJEN? ...oviiiieiieeiesiee sttt sttt nneas

Sind Sie Diabetiker?
Insulinpflichtig? (HbAlc Wert? ................... )

Leiden Sie an einer Herzerkrankung? (z.B. A. pectoris, Endokarditis,
Klappenfehler)
Leiden Sie an Bluthochdruck (Werte? .................... )

Mdssen Sie standig Medikamente einnehmen?

Wenn ja, WEIChE? ......oeeiieeee e

(z.B. zur Blutzuckersenkung; gegen Herzbeschwerden, Bluthochdruck; zur
Hemmung der Blutgerinnung; Rheumamittel; Beruhigungs-/Schlaftabletten)

Sind Sie zur Zeit in &rztlicher Behandlung?
WENN J&, WESWEJEN? ..eeeieieeiiiesieeiesiee ettt sae e sne e

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein?
Wenn ja, WEIChE? ..o

Haben Sie in den letzten 3 Monaten ein Antibiotikum einnehmen mussen?
Wenn ja, WesShalbD? ...

Nehmen Sie Hormonpréparate ein?
Wenn ja, WEIChE? ...

Sind Sie je operiert worden?

Sind Thnen jemals Blut oder Blutprodukte Gibertragen worden?
WENN J&, WESWEJEN? ....cvveieeeiteeiesieesteeeesreesteeeesree e enesnaessaaneesnens

Sind Sie allergisch auf bestimmte Medikamente oder Substanzen?
Wenn ja, WEIChE? ......oovieeeece e
(z.B. Schmerzmittel, Penicillin, Sulfonamide, Jod, Latex)

Haben Sie einen Allergie-Pass?
Wenn ja, fur welche Substanzen? ...........ccccooeviiiniiicieiee

Wann sind Sie zum letzten Mal zahnarztlich untersucht
WOrden? ...oooveveeei

ja

[]
[]
[]
[]

[]
[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]

[]

[]
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[]
[]
[]
[]

[]
[]

[]
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15. Sind Ihre Zahne temperaturempfindlich? [
16. Blutet Ihr Zahnfleisch? []
17. Bemerken Sie Stellungsveranderungen lhrer Z&hne? [
18. Atmen Sie haufig durch den Mund? [
19. Haben Sie manchmal einen schlechten Geschmack im Mund? [
20. Haben Sie eine Zahnspange getragen? [
21. Haben Sie wegen Zahnlockerung bzw. Zahnfleischbeschwerden

schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht? [

Wenn ja, was wurde gemacht? .........cccocevveievieenie e

22. Haben Sie schon einmal einen Zahn verloren? [

Wenn ja, was war die Ursache?

Karies () Parodontose/ Zahnlockerung () Trauma/Unfall ()
23. Wurde bei Ihnen bereits eine "Parodontose”-Behandlung durchgefihrt? [

Wenn ja, wann? ........ccccceceveenenn,
24. Rauchen Sie oder haben Sie geraucht? [
25. Wie viel Zigaretten/ Schachteln pro Tag etwa?

.......... Zigaretten/ Tag, ......... Schachteln/ Tag
26. In welchem Lebensalter haben Sie mit dem Rauchen begonnen? Mit .......... Jahren
27. Vor wie viel Monaten/Jahren haben Sie mit dem Rauchen aufgehort?

Vor .......... Monaten/ Vor ............ Jahren
28. Konsumieren Sie alkoholische Getranke? (Bier, Wein, Sekt, Spirituosen)

nie [] gelegentlich [] taglich []
29. Konsumieren Sie zuckerhaltige Genussmittel (z.B. gesiifite Getranke, Schokoriegel, Eis

u. a.)

nie [] gelegentlich [] taglich [] mehrmals taglich [ ]
30. Wie sehen Ihre Zahnputzgewohnheiten aus?

Wie oft putzen Sie? 1mal taglich () morgens und abends ()

nach jeder Mahlzeit () seltener O

Wie putzen Sie? Handzahnbirste () elektrische Zahnbdirste ()

Benutzen Sie Zahnseide? Nie () wadchentlich ()
Gelegentlich () téglich O

Leiden/ Litten Sie an folgenden Erkrankungen? (Bitte ankreuzen)

[1 Haben Sie hdufig Erkéltungskrankheiten?

[1 Sind Sie standig durstig?

[1 Bekommen Sie schnell blaue Flecken?

[1 Leiden Sie an langeren Blutungen, z.B. nach Schnittverletzungen oder Zahnextraktion?

Sonstige Angaben:

Gottingen, den .........cceeveeneene Unterschrift: ......c.cocoeviiiiiiie e,
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7.2 Patientenaufklérung

Prof. Dr. med. dent. R. Mausberg; Georg-August-Universitat Gottingen, Zentrum Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde; Abteilung Praventive Zahnheilkunde, Kariologie und Parodontologie;
Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen; Tel. 0551/39 22878

Patientenaufklarung

»Klinische Studie zur Uberpriifung des Einflusses der Gebrauchsdauer verschiedener elektri-
scher Zahnbiirsten auf die mechanische Plaguekontrolle und den gingivalen Zustand*

SEHR GEEHRTER PATIENT!

Dentale Plaque (Zahnbelag) ist Ursache von Karies und entziindlichen Verdnderungen an
Zahnfleisch bzw. Zahnhalteapparat. Plaque ist ein sogenannter Biofilm, der sich ausschlief3-
lich mechanisch, d. h. durch Verwendung von Zahnbiirste, Zahnpasta und Zahnseide entfer-
nen lasst. Plaguekontrolle ist der effektivste Weg zur Vermeidung von Karies und Zahn-
fleischentziindungen, und ist daher nicht nur VVoraussetzung fir die Schaffung gesunder oraler
Verhéltnisse, sondern auch unabdingbar fiir den dauerhaften Erhalt der Zahngesundheit.

Diese wissenschaftliche Untersuchung soll Aufschluss dariiber geben, ob Alter und Abnut-
zung von elektrischen Zahnbursten die Plaquekontrolle und das Zahnfleischverhalten beein-
flussen.

Um Aussagen Uber den jeweiligen Mundhygienezustand treffen zu kdnnen, werden spezielle
Indizes erhoben, welche zum einen die Menge der Plaque erfassen (Plaqueindex), zum ande-
ren der Beurteilung des Entziindungsgrades des Zahnfleisches dienen (Entziindungsindex).
Mit Hilfe dieser Indizes kdnnen somit Ruckschlisse auf die Reinigungswirkung bzw. Effekti-
vitat der verwendeten Zahnburste gezogen werden.

Die Untersuchung Ihrer Z&hne bzw. lhres Zahnfleischs fuhrt eine Doktorandin (Zahnarztin)
unserer Abteilung durch. Des Weiteren bitten wir Sie, einige Fragen zu lhrem Allgemeinzu-
stand, Ihren Lebensgewohnheiten und Zahnpflegegewohnheiten zu beantworten.

Risiken und Nebenwirkungen bei der Durchfiihrung der Studie sind nicht zu erwarten, da kei-
ne Medikamente oder Rontgenaufnahmen notwendig sind. lhre Patientendaten und Angaben

werden pseudonymisiert, nur zu Forschungszwecken verwendet und nach Auswertung ver-
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nichtet. Der Zeitraum fiir die Untersuchung ist ein halbes Jahr. Wahrend dieses Untersu-
chungszeitraumes sollten keine weiteren Mundhygienehilfsmittel Anwendung finden. Die
Terminvergabe flr die Kontrolluntersuchungen erfolgt nach individueller Absprache.

Wir bitten um die freiwillige Teilnahme an der Studie. Sie kdnnen die Teilnahme jederzeit

widerrufen, ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile erwarten zu mussen.
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7.3 Einverstandniserklarung

Prof. Dr. med. dent. R. Mausberg; Georg-August-Universitat Gottingen, Zentrum Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde; Abteilung Praventive Zahnheilkunde, Kariologie und Parodontologie;
Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen; Tel. 0551/3922878

Einwilligungserklarung

,Klinischen Studie zur Uberpriifung des Einflusses der Gebrauchsdauer verschiedener elek-

trischer Zahnbursten auf die mechanische Plaguekontrolle und den gingivalen Zustand*

Ich, .......oeeeiiee oo, wurde von meinem Arzt vollstandig Gber Wesen, Bedeutung
und Tragweite der klinischen Priifung mit dem Titel ,,Klinischen Studie zur Uberpriifung des
Einflusses der Gebrauchsdauer verschiedener elektrischer Zahnbiirsten auf die mechanische
Plaquekontrolle und den gingivalen Zustand* aufgekléart.

Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Mdoglichkeit, Fragen zu
stellen, habe die Antworten verstanden und akzeptiere diese. Mein Arzt hat mich ber die mit

der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und den moglichen Nutzen informiert.

Mir ist bekannt, dass bei dieser Untersuchung personenbezogene Daten, insbesondere medizi-
nische Befunde, iber mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwen-
dung der Angaben tber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt
vor der Teilnahme an der klinischen Priifung die folgende freiwillig abgegebene Einwilli-
gungserklarung voraus.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Untersuchung zu entscheiden und
weil, dass die Teilnahme freiwillig ist.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Grinden diese Zustimmung wider-
rufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auswirkt.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung erhalten.

Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort und Datum Unterschrift
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7.4 Dokumentationsbogen zur Erhebung der Indizes

Woche:

QHI modifiziert nach Turesky

Datum:
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Name des Patienten:

Gruppe:

Datum

QHI

PBI

Gl

DMF-T

Tag O

Tag 14

Woche 8

Woche 12

Woche 16

Woche 24

Woche 25
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7.5 Excel-Tabelle zur statistischen Auswertung der Indizes
Legende:

at.: Patient (laufende Nummer)

o

N

ZB: in der Studie verwendete Zahnburste

Verschl.:  Verschleigruppe: 0 = 4 Wochen, 1 = 6 Monate

ZB vorher: Zahnbiirste, die der Proband gewohnheitsgemaR vor der Studienteilnahme
benutzte: 0 = Handzahnbiirste, 1 = elektrische Zahnbirste,

2 = sowohl Handzahnbiirste, als auch elektrische Zahnbirste

R/NR: Raucher/Nichtraucher: 0 = Raucher, 1 = Nichtraucher

Geschl.:  Geschlecht des Probanden: 0= J,1=9Q

Alter: Alter des Probanden

Laufz. in d: Laufzeit der Batterie der elektrisch unterstiitzten Handzahnbdirste in Tagen
(Gruppen E und F)

Akku leer:  Kontrolltermin unmittelbar nach Ende der Akkulaufzeit

(Gruppen E und F)

n.b.. nicht bewertet
DMF-

Pat. Zeitpunkt ZB Verschl. ZBvorher R/NR Geschl.  Alter T QHI PBI Gl
1 base rotierend 1 1 0 1 23 9 0,44 n.b. n.b.
1 Tag 0 rotierend 1 1 0 1 23 9 n.b. 0,05 0,375
1 Tag 14 rotierend 1 1 0 1 23 9 0,792 0,05 0,302
1 Woche 8 rotierend 1 1 0 1 23 9 0,7 0,05 0,333
1 Woche 12 rotierend 1 1 0 1 23 9 0,485 0,05 0,396
1 Woche 16 rotierend 1 1 0 1 23 9 0,886 0,1 0,427
1 Woche 24 rotierend 1 1 0 1 23 9 1,045 0,2 0,552
1 Woche 25 rotierend 1 1 0 1 23 9 0,455 0 0,208
2 base rotierend 1 2 0 0 21 0 0,43 n.b. n.b.
2 Tag 0 rotierend 1 2 0 0 21 0 n.b. 0,036 0,232
2 Tag 14 rotierend 1 2 0 0 21 0 0,607 0 0,018
2 Woche 8 rotierend 1 2 0 0 21 0 1,232 0,321 0,777
2 Woche 12 rotierend 1 2 0 0 21 0 1,304 0,143 0,964
2 Woche 16 rotierend 1 2 0 0 21 0 1,339 0,286 0,902
2 Woche 24 rotierend 1 2 0 0 21 0 1,393 0,429 1,152
2 Woche 25 rotierend 1 2 0 0 21 0 0,786 0 0,607
3 base rotierend 1 1 0 1 23 0 0,98 n.b. n.b.
3 Tag 0 rotierend 1 1 0 1 23 0 n.b. 0 0,344
3 Tag 14 rotierend 1 1 0 1 23 0 0,326 0,15 0,229
3 Woche 8 rotierend 1 1 0 1 23 0 0,521 0,05 0,229
3 Woche 12 rotierend 1 1 0 1 23 0 0,451 0,1 0,458
3 Woche 16 rotierend 1 1 0 1 23 0 0,375 0,05 0,396
3 Woche 24 rotierend 1 1 0 1 23 0 0,507 0,15 0,563
3 Woche 25 rotierend 1 1 0 1 23 0 0,326 0 0,208
4 base rotierend 1 1 0 1 23 10 1,27 n.b. n.b.
4 Tag 0 rotierend 1 1 0 1 23 10 n.b. 0,045 0,663
4 Tag 14 rotierend 1 1 0 1 23 10 0,963 0,455 0,5
4 Woche 8 rotierend 1 1 0 1 23 10 0,885 0,318 0,462
4 Woche 12 rotierend 1 1 0 1 23 10 1,391 0,227 0,519
4 Woche 16 rotierend 1 1 0 1 23 10 1,583 0,273 0,74
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0,125
0,125
0,292
0,083
n.b.
0,045
0,136
0,182
0,182
0,277
0,455
0,273
n.b.
0,179
0,143
0,143
0,5
0,286
0,107
0,321
n.b.
0,107
0,107
0,286
0,071
0,107
0,25
0,286
n.b.
0,036
0,036
0,107
0,071
0,143
0,143
0,143
n.b.
0,375
0,708
0,667
0,167
0,5
0,5
0,5

0,292
n.b.
0,696
0,616
0,616
0,616
0,679
0,92
0,491
n.b.
0,673
0,519
0,452
0,571
0,692
1,048
0,588
n.b.
0,473
0.313
0,313
0,402
0,384
0,446
0,563
n.b.
0,313
0,393
0,295
0,545
0,491
0,402
0,58
n.b.
0,232
0,527
0,554
0,455
0,518
0,518
0,598
n.b.
0,991
0,955
1,054
0,982
0,911
0,946
0,973

78



Anhang

17
17
17
17
17
17
17
17
18
18
18
18
18
18
18
18
19
19
19
19
19
19
19
19
20
20
20
20
20
20
20
20
21
21
21
21
21
21
21
21
22
22
22
22
22
22
22
22
23

base

Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base

Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base

Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base

Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base

Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base

Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25

base

rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend

rotierend
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23
23
23
23
23
23
23
23
70
70
70
70
70
70
70
70
72
72
72
72
72
72
72
72
25
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25
25
25
25
25
25
30
30
30
30
30
30
30
30
22
22
22
22
22
22
22
22
25

12
12
12
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13

0,86
n.b.
0,78
0,756
0,768
0,946
0,768
0,786
0,55
n.b.
0,398
0,472
0,398
0,38
0,5
0,407
0,81
n.b.
0,771
0,906
0,83
0,813
0,75
0,719
0,21
n.b.
0,194
0,238
0,185
0,196
0,179
0,167
1,42
n.b.
0,433
0,807
0,633
0,473
0,851
0,5
0,25
n.b.
0,226
0,256
0,232
0,214
0,173
0,208
1,31

n.b.
0,25
0,167
0,333
0,542
0,167
0,208
0,25
n.b.
0,273
0,182
0,273
0,136
0,182
0,273
0,182
n.b.
0,238
0,238
0,286
0,19
0,19
0,19
0,143
n.b.
0,125
0,083
0,083
0,042
0,083
0,042
0,042
n.b.
0,391
0,261
0,261
0,304
0,348
0,261
0,304
n.b.
0,5
0,333
0,375
0,292
0,25
0,292
0,25
n.b.

n.b.
0,563
0,536
0,598
0,527
0,571
0,563
0,536

n.b.
0,423
0,431
0,452
0,404
0,471
0,375
0,452

n.b.

0,65

0,59

0,63

0,64

0,66

0,7

0,68

n.b.
0,214
0,179
0,205

0,17

0,17
0,188
0,161

n.b.
0,657
0,565

0,63
0,676
0,704

0,75
0,527

n.b.
0,839
0,616
0,643
0,634
0,626

0,67
0,598

n.b.
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Anhang

23
23
23
23
23
23
23
24
24
24
24
24
24
24
24
25
25
25
25
25
25
25
25
26
26
26
26
26
26
26
26
27
27
27
27
27
27
27
27
28
28
28
28
28
28
28
28
29
29

Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O

rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
rotierend
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
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25
25
25
25
25
25
25
32
32
32
32
32
32
32
32
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
24
23
23
23
23
23
23
23
23
24
24
24
24
24
24
24
24
28
28
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n.b.
0,903
0,889
0,938
0,896
0,965
0,889
0,32
n.b.
0,272
0,315
0,37
0,302
0,21
0,302
0,14
n.b.
n.b.
0,475
0,51
0,488
0,802
0,5
0,5
n.b.
0,732
0,411
0,741
0,786
0,53
0,649
0,71
n.b.
0,593
0,352
0,346
0,599
0,88
0,562
1,41
n.b.
1,22
1,185
n.b.
1,268
1,821
1,19
0,95
n.b.

0,6
0,5
0,45
0,55
0,6
0,45
0,5
n.b.
0,208
0,125
0,125
0,167
0,125
0,083

n.b.
0,042
n.b.

0,083
0,042

n.b.
0,208
0,042
0,208
0,25
0,167
0,083
0,083
n.b.
0,435
0,043
0,043
0,087
0,391
0,087
0,277
n.b.
0,286
0,107
0,107
n.b.
0,143
0,393
0,25
n.b.
0,333

1,021
0,99
0,927
0,938
0,917
0,927
0,844
n.b.
0,455
0,491
0,42
0,545
0,51
0,384
0,464
n.b.
0,125
n.b.
0,179
0,464
0,304
0,589
0,438
n.b.
0,5
0,411
0,402
0,402
0,661
0,732
0,545
n.b.
0,657
0,537
0,593
0,426
0,5
0,991
0,546
n.b.
1,071
0,813
0,83
n.b.
0,902
0,973
0,875
n.b.
0,83
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Anhang

29
29
29
29
29
29
30
30
30
30
30
30
30
30
31
31
31
31
31
31
31
31
32
32
32
32
32
32
32
32
33
33
33
33
33
33
33
33
34
34
34
34
34
34
34
34
35
35
35

Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14

Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
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28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
27
27
27
27
27
27
27
27
32
32
32
32
32
32
32
32
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
28
26
26
26
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0,78
0,786
0,893
0,875
0,988
0,887

1,73

n.b.

0,97
0,994
1,018
1,042
1,065
0,929

0,46

n.b.
0,339
0,399
0,387
0,393
0,482
0,333

0,38

n.b.
0,232

0,31
0,286
0,339

0,47
0,333

0,88

n.b.
0,611
0,643
0,706

0,81
1,198
0,794

n.b.
1,435
1,381
1,292
1,363
1,494
1,298
1,29
n.b.
0,643

0,25
0,25
0,208
0,25
0,292
0,208
n.b.
0,375
0,333
0,333
0,292
0,333
0,333
0,25
n.b.
0,083
0,042
0,083
0,042

0,125

n.b.
0,25
0,167
0,167
0,125
0,167
0,292
0,208
n.b.
0,615
0,385
0,346
0,308
0,385
0,577
0,423
n.b.
0,667
0,5
0,333
0,25
0,375
0,542
0,458
n.b.
0,458
0,25

0,786
0,813
0,81
0,795
0,848
0,813
n.b.
0,991
0,893
0,982
0,973
0,946
1,152
1,009
n.b.
0,384
0,286
0,339
0,295
0,304
0,402
0,232
n.b.
0,438
0,375
0,51
0,339
0,402
0,563
0,455
n.b.
1,063
0,92
0,884
0,777
0,964
1,152
0,866
n.b.
1,688
1,429
1,321
1,152
1,402
1,527
1,313
n.b.
0,679
0,554
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Anhang

35
35
35
35
35
36
36
36
36
36
36
36
36
37
37
37
37
37
37
37
37
38
38
38
38
38
38
38
38
39
39
39
39
39
39
39
39
40
40
40
40
40
40
40
40
41
41
41
41

Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag O
Tag 14
Woche 8

Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
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26
26
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26
26
26
26
26
26
26
26
26
26
24
24
24
24
24
24
24
24
29
29
29
29
29
29
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31
31
31
31
31
31
31
31
24
24
24
24
24
24
24
24
30
30
30
30
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0,375
0,399
0,577
0,935
0,53
0,2
n.b.
0,28
0,446
0,387
0,333
0,435
0,28
0,79
n.b.
0,661
0,714
0,696
0,732
0,708
0,679
0,29
n.b.
0,399
0,5
0,565
0,577
0,565
0,476
1,25
n.b.
0,97
1,53
0,947
0,924
0,894
0,917
1,07
n.b.
0,536
0,286
n.b.
0,601
1,298
0,631
0,86
n.b.
0,744
0,72

0,167
0,125
0,333
0,375
0,208
n.b.
0,042
0,042
0,042
0,083
0,042
0,167
0,042
n.b.
0,042
0,25
0,25
0,167
0,25
0,208
0,125
n.b.
0,083
0,042
0,125
0,167
0,25
0,208
0,083
n.b.
0,083
0,167
0,083
0,167
0,083
0,167
0,125
n.b.
0,321
0,179
0,214
n.b.
0,286
0,393
0,25
n.b.
0,25
0,167
0,208

0,705
0,455
0,598
1,098
0,741
n.b.
0,366
0,196
0,214
0,393
0,339
0,571
0,205
n.b.
0,58
0,429
0,51
0,545
0,527
0,473
0,563
n.b.
0,571
0,438
0,607
0,571
0,616
0,58
0,527
n.b.
0,723
0,616
0,643
0,68
0,589
0,688
0,723
n.b.
0,58
0,393
0,536
n.b.
0,589
0,527
0,42
n.b.
0,723
0,616
0,67
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Anhang

41
41
41
41
42
42
42
42
42
42
42
42
43
43
43
43
43
43
43
43
44
44
44
44
44
44
44
44
45
45
45
45
45
45
45
45
46
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46
46
46
46
46
47
47
47
47
47

Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12

Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall

O O O O O O O O O OO OO OO OO OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 oo oo oo oo o o o o o o o o

NN N NN R R P R P P RP R PR P P R PR R P R PR R P R PP RPRERPRNMNNMNNMNMNNNDNDNRRRRRRRRRPR R B R

O O O O O O O O O O 0O O 0O OO OO OO0 OO OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 OO0 oo OO0 oo o o o o o o o o o o

O O O O O R P R R PP PRPRRRPPRPPRPRRRPRPLRPRPLRIROOOIO®OOO®O-RIRIERRRRIRRRPRRRRLRRRRPRPRR R R

30
30
30
30
26
26
26
26
26
26
26
26
21
21
21
21
21
21
21
21
a1
a1
41
a1
41
41
a1
41
38
38
38
38
38
38
38
38
52
52
52
52
52
52
52
52
23
23
23
23
23
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21

0,696
0,452
0,756
0,613
2,08
n.b.
1,146
1,132
1,083
1,021
0,951
0,965
15
n.b.
1,333
1,41
1,507
1,083
1,007
0,785
0,7
n.b.
0,5
0,725
0,703
0,623
0,775
0,717
1,89
n.b.
1,556
1,488
1,475
1,407
1,451
1,488
0,173
n.b.
0,135
0,359
0,404
0,423
0,404
0,429
1,11
n.b.
0,916
0,726
0,726

0,167
0,167
0,208
0,208
n.b.
0,542
0,333
0,375
0,292
0,25
0,25
0,208
n.b.
0,65
0,55
0,8
0,4
0,2
0,45
0,35
n.b.
0,25
0,167
0,167
0,208
0,125
0,25
0,167
n.b.
0,522
0,304
0,261
0,217
0,261
0,261
0,217
n.b.
0,042

0,042
0,083

0,042

n.b.
0,083
0,125
0,208
0,167

0,616
0,643
0,688
0,714
n.b.
0,635
0,615
0,635
0,594
0,646
0,531
0,625
n.b.
0,969
1,042
1,333
1,375
1,344
1,469
1,344
n.b.
0,723
0,688
0,732
0,795
0,705
0,92
0,821
n.b.
0,852
0,741
0,769
0,722
0,769
0,815
0,87
n.b.
0,455
0,438
0,491
0,42
0,438
0,482
0,446
n.b.
0,5
0,464
0,554
0,527

83
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47
47
47
48
48
48
48
48
48
48
48
49
49
49
49
49
49
49
49
50
50
50
50
50
50
50
51
51
51
51
51
51
51
52
52
52
52
52
52
52
53
53
53
53
53
53
53
54
54

Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Woche 12
Woche 16
Woche 24
Woche 25
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Akku leer
Ende
Laufz. in d
base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Akku leer
Ende
Laufz. in d
Base
Tag 0
Tag 14
Woche 8
Akku leer
Ende
Laufz. in d
Base
Tag O
Tag 14
Woche 8
Akku leer
Ende
Laufz. in d
Base
Tag O

Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Schall
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
Hand
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