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1. Einleitung

Die elektrischen Zahnbursten sind in den letzten Jahren durch immer neue
medizinische Forschungsergebnisse technisch und funktionell weiterentwickelt
worden. Sie bieten dem Verbraucher seit ihrer Einfuhrung in den 60er Jahren neben
der klassischen Handzahnburste nicht nur ein zusatzliches, sondern vermehrt ein
alternatives und effektiveres Instrument zur Plaqueentfernung. Es gibt zunehmend
Daten, die diese groRere Effektivitat der elektrischen Zahnbirste gegentber der
Handzahnburste klar belegen. Das traditionelle und meistverkaufte Gerat zur
Zahnreinigung bleibt jedoch derzeit nach wie vor die Handzahnburste (Tritten und
Armitage 1996, Van der Weijden et al. 1998, Williams et al. 2003). Der Burstenkopf
der elektrischen Zahnburste Ubt eine konstante und selbstandige Bewegung aus,
unabhangig von der jeweilig angewandten Putztechnik. Somit reicht schon eine
minimale manuelle Geschicklichkeit zur effektiven Nutzung elektrischer Bursten aus
(Driesen et al. 1998).

Die Entwicklung moderner elektrischer Zahnbursten hat sich auf zwei Technologien
konzentriert, zum einen auf die Zahnbirsten mit rotierend-oszillierenden
Blrstenkopfen und zum anderen auf die elektrischen mit Schallfrequenz
schwingenden  Bursten. Innerhalb  dieser unterschiedlichen elektrischen
Blrstengruppen existieren bisher nicht eindeutig definierte Effektivitatsunterschiede.
Ergebnisse von In-vitro-Studien, die eine Uberlegenheit schallaktiver Biirsten
belegen (Stanford et al. 1997, Hope und Wilson 2003), wurden durch einen Grofiteil
der In-vivo-Untersuchungen nicht bestatigt (Van der Weijden et al. 1996, Sharma et
al. 1998, Dorfer et al. 2001).

Mit dem weltweit zunehmenden Hygiene- und Gesundheitsbewusstsein rickt die
Frage, inwieweit die taglich benutzte Zahnburste ein Reinfektionsreservoir darstellt,
immer wieder in den Fokus der Offentlichkeit. Im Gegensatz zu Einwegartikeln, wie
zum Beispiel Zahnseide oder Zahnhdlzern, ist eine Zahnblrste Uber Wochen oder
sogar Uber Monate im Gebrauch. Durch das wiederholte Verwenden der Birste,
kann es auf dem Burstenkopf zur Anhaftung und zum Wachstum pathogener oraler
Keime kommen. Diese kdnnen bei erneuter Anwendung der Blrste wieder in die
Mundhdhle eingebracht werden und dort eine Reinfektion verursachen. Somit sollte
eine Zahnblrste nicht nur auf ihren mechanischen Sauberungseffekt reduziert

werden, sondern auch als Milieu fur Mikroorganismen gesehen werden. In
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zahlreichen Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass sich Keime auf
ZahnbuUrsten etablieren (Noga et al. 1976, Svanberg 1978, Glass und Lare 1986,
Nies et al. 2008). Nach Glass und Lare kénnten kontaminierte Zahnbilrsten auch
eine Rolle bei einer Ubertragung verschiedener Infektionen wie Herpes labiales oder
Erkaltungskrankheiten spielen. Daher wurde schon 1986 ein monatlicher Wechsel
der ZahnbUrste empfohlen, um Infektionen vorzubeugen (Glass und Lare 1986). Des
Weiteren kdnnen Putzverletzungen im Bereich der Mundschleimhaute Eintrittspforten
fur Krankheitserreger darstellen (Van der Weijden et al. 1994, Danser et al. 1998, He
et al. 2001).

Die Keimbesiedlung von Zahnbursten wird aus hygienischen und potentiell
infektiosen Grinden viel diskutiert. Diese Arbeit befasst sich daher mit der
Fragestellung der Keimbesiedlung von verschiedenen aktuellen elektrischen
Zahnbursten.  Diesbezuglich  sollen, am  Beispiel von verschiedenen

Dekontaminationsmethoden, folgende Fragen geklart werden:

1. Sollte auf eine tagliche Reinigung der Zahnburste vermehrte Aufmerksamkeit
gelegt werden?

2. Wann oder wie haufig sollte ein Zahnburstenkopfwechsel aus
mikrobiologischer Sicht erfolgen?

3. Wie viele Bakterien koénnen auf der Zahnblirste mit und ohne
Dekontaminationsmaf3nahmen Uberleben?

4. Ist bei Erkrankungen eine Dekontamination der Zahnburste genauso sinnvoll
wie die Desinfektion der Mundhohle?

5. Bestehen signifikante Unterschiede bezuglich der Keimbesiedlung zwischen
Schall- und rotierend-oszillierenden Zahnbursten?

6. Inwieweit spielen unterschiedliche Blrstenkopfformen eine Rolle?
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2. Literaturlbersicht

2.1. Die naturliche Flora der humanen Mundhdhle

Die Besiedlung der Mundhohle durch Mikroorganismen beginnt direkt nach der
Geburt. In den ersten Lebensstunden sind hauptsachlich Streptokokken
nachweisbar. Im Laufe der Zeit entwickelt sich eine immer komplexere Mundflora,
insbesondere nach dem Durchbruch der ersten Zahne. Schrittweise entsteht
anschlie3end die Erwachsenen-mundflora (Marsh 2008, Lehmann 1994).

Mit Gesamtkeimzahlen von bis zu 10° Millionen Keimen pro ml Speichel stellt die
Mundhdhle eines der mikrobiell am dichtesten besiedelten menschlichen Organe dar.
Die Mundschleimhaut kann eine ahnlich hohe Keimdichte wie der Dickdarm
aufweisen (Mins et al. 2007). Die Mundhohle hat einen komplexen Aufbau und
enthalt unterschiedliche Mikrobiotope und Okologische Nischen. Zu diesen gehoren
die Tonsillarkrypten, die Zunge, die Wangen- und Gaumenschleimhaut, die Gingiva,
die Zahne und die Plaque. Diese sind Besiedlungsflachen fir Mikroorganismen, die
auf Nahrungsreste und Bestandteile des Speichels als Nahrstoffe zugreifen konnen.
Trotz der im Speichel vorhandenen Enzyme wie Lysozym und Lactoperoxidase bildet
sich dabei eine stabile Mundflora (Brandis et al. 1994, Schlegel und Fuchs 2007). Die
humane Mundhdhle bietet aulierdem durch ihre Temperatur, Feuchtigkeit und durch
die vor mechanischer Reinigung geschutzten Zonen ideale Bedingungen fur die
Vermehrung von Mikroorganismen. Die beim gesunden Menschen vorkommenden
Bakterien werden als physiologische Standardflora (resident flora) bezeichnet. Diese
Keime stehen in einem ausgewogenen Verhaltnis zueinander und sind an der
Unterdruckung pathogener Mikroorganismen beteiligt (Horch 2003). Physiologisch ist
der Sulcus gingivae mit spezifischer Flussigkeit (Sulcus fluid) durchstromt, worin sich
unter anderem die Bakterien der Mundflora befinden. Hierbei handelt es sich zu circa
75 Prozent um Kokken-Bakterien und zu 16 bis 17 Prozent um unbewegliche
stabférmige Bakterien. Nur geringe Anteile der Bakterienflora bestehen aus
Spirochaten, fusiformen Stabchen und beweglichen stabchen- bzw. fadenformigen
Mikroorganismen (Lehmann KM und Hellwig 2002).

In der physiologischen Flora befinden sich auch fakultativ pathogene Keime, die
entzindliche Krankheiten wie zum Beispiel Gingivitiden oder Parodontitiden
verursachen konnen, wenn sich der Gleichgewichtszustand der mikrobiellen

Durchgangsflora (transient flora) zu Gunsten der pathogenen Keime verschiebt.
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Haufig handelt es sich dabei um opportunistische Infektionen, einer Selektion
resistenter pathogener Keime oder um einen Wachstumsvorteil der von aulen
kommenden Erreger (Horch 2003). Bei einer entzindlichen Erkrankung des
Parodontiums vermehren sich die Spirochaten und die beweglichen Stabchen sehr
stark, wahrend die Kokken entsprechend abnehmen (Lehmann und Hellwig 2002).

Zahlreiche Faktoren beeinflussen die Menge und Zusammensetzung der oralen
Keimflora, nicht nur Temperatur, Feuchtigkeit und pH-Wert der Mundhdhle, Speichel,
Schleimhaut- und Gebisszustand, sondern auch Mundhygiene, zahnarztliche Ver-
sorgung, Ernahrungszustand und -gewohnheiten oder der gesundheitliche
Allgemeinzustand. Auch individuelle, altersabhangige und tageszeitliche

Schwankungen nehmen Einfluss auf die Keimzahlen (Naumann et al. 1989).

2.2. Fakultativ pathogene Bakterien der Mundhéhle

2.2.1. Die Plaque

Speziell an die Lebensbedingungen im Zahnbereich angepasste Mikroorganismen
bilden einen die Zahnoberflachen bedeckenden Film, die sogenannte Plaque. In
dieser komplexen Masse befinden sich 10° Bakterien pro Gramm (Mins et al. 2007).
Die Plaque ist ein strukturierter, zaher, wei3-gelblicher Zahnbelag und besteht aus
Bakterien, deren Stoffwechselprodukten, und Glykoproteinen des Speichels. Dieser
haftet fest an der Zahnoberflache und den Restaurationen. Es handelt sich um eine
dreidimensional organisierte, in eine extrazellulare Matrix eingebettete, Bakterien-
population. Diese Art des Zahnbelages ist nicht wegspulbar, sondern muss
mechanisch entfernt werden (Rateitschak et al. 1989, Plagmann 1998). Die
Reinigung der Glatt- und Kauflachen sollte deshalb mehrmals taglich mit der
Zahnburste erfolgen (Heidemann 1997). Hierfir stehen verschiedene Hilfsmittel wie
die klassische Handzahnburste, die Schall- oder rotierend-oszillierende Burste zur
Verfigung. Die Effektivitat der Plagueentfernung unterscheidet sich hinsichtlich des
Zahnburstentyps und der jeweiligen Putztechnik (Lazarescu et al. 2003, Zimmer et al.
2005).

Auch wenn sich die Plaque durch grindliches Zahneputzen mechanisch beseitigen
lasst, bildet sie sich nach wenigen Stunden wieder neu. Zuerst werden die
gereinigten Zahnflachen von Glykoproteinen aus dem Speichel Uberzogen, ein

Pellikel bildet sich, an dem schliel3lich Streptokokken (besonders Streptococcus
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mutans und Streptococcus sobrinus) haften und sich dort vermehren. Die initiale
Bindungsgrundlage fur das Biofilmwachstum ist somit gegeben (Rateitschak et al.
1989, Mins et al. 2007). Durch Proliferation und Reifung entwickelt sich der Biofilm zu
einer Kolonie, die in der Lage ist, sich bestimmten Umweltbedingungen anzupassen.
Der Biofilm gilt als sehr zahe, sessile Lebensform potentiell pathogener Bakterien,
der in diesem Verbund ihre negativen Eigenschaften potenzieren kann (Netuschil
2005). Plaque kann durch Einlagerung von Mineralien des Speichels verkalken und
wird dann als Zahnstein bezeichnet, der sich nur noch durch professionelle
Zahnreinigung suffizient entfernen lasst (Plagmann 1998).

In den Industrieldandern sind 80 bis 90 Prozent der humanen Mundhdhlen
physiologisch mit Streptococcus-mutans-Bakterien besiedelt. Auch andere Bakterien,
darunter anaerobe filamentdse Fusobakterien und Aktinomyzeten, sind in der Plaque
vorhanden. Werden die Zahne mehrere Tage nicht geputzt, verdickt sich die Plaque
und entwickelt ihre volle pathogene Potenz. Die Plaquebakterien wandeln
Nahrungszucker in Milchsaure um, die eine lokale Entkalkung der Zahne bewirkt und
damit Karies verursacht. Die Bakterien der supragingivalen Plaque produzieren
verschiedene Stoffwechselprodukte, durch deren Einwirken das marginale Gewebe
zur verstarkten Exsudation und Migration von Leukozyten provoziert wird. Das
Saumepithel lockert sich auf und die Bakterien kdnnen in das subgingivale
Bindegewebe vordringen (Rateitschak et al. 1989, Plagmann 1998, Mins et al. 2007).
Die sich nach apikal ausdehnende Plaque ist adharent (zahnanhaftend) und noch
weitgehend aus gram-positiven aeroben nicht-motilen Kokken und Stabchen
zusammengesetzt. Durch weitere Proliferation und Besiedlung von gram-negativen
Bakterien erfolgen die Ausbreitung nach subgingival und die Bildung einer gingivalen
Tasche. Diese Plaque erzeugt schliel3lich eine Gingivitis (Schroder 1997, Schroder
2000). Wenn die Widerstandskraft der Schleimhaut herabgesetzt ist, kdnnen sowohl
kommensale als auch pathogene Bakterien leichter eindringen. Wie an allen anderen
Korperflachen flihren Veranderungen in der Wirtsabwehr schnell dazu, dass sich die
Grenze zwischen Normalflora und beginnender Gewebeinvasion verschiebt (Mins et
al. 2007).

In der Summe seiner Eigenschaften ist der bakterielle Zahnbelag ein hoch
pathogener Biofilm mit einer komplexen Zusammensetzung, der einen wesentlichen

Beitrag zu oralen Erkrankungen beitragt. Die Plaque lasst sich nur mechanisch mit
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der Zahnburste oder mittels professioneller Zahnreinigung effektiv entfernen
(Netuschil 2006, Marsh 2008).

2.2.2. Das Bakterium Streptococcus mutans

Die naturliche Mundflora besteht vorwiegend aus Streptokkoken und bei 80 bis 90
Prozent aller Menschen in Westeuropa und den USA ist die Mundhdhle mit dem
Bakterium Streptococcus mutans besiedelt (Mins et al. 2007).

Die Gattung der Streptokokken (griech. streptds = gewunden, gedreht, kokkos =
Beere, Kugel) setzt sich aus verschiedenen Arten zusammen, die meist zur
naturlichen Flora der menschlichen Schleimhaut und Haut gehoren. Die Einteilung
beruht auf ihrem Hamolyseverhalten, der Antigenstruktur und dem
Sauerstoffbedirfnis. Das  Streptococcus-mutans-Bakterium gehért zu den
Oralstreptokokken. Die Oralstreptokokken sind unter anderem die haufigsten
Appendizitis-Erreger, sie sind zu Uber 50 Prozent Ursache bakterieller
Endokarditiden und ein wichtiger Faktor bei der Entstehung von Zahnkaries.
Streptokokken sind kugelige bis eierformige Bakterien, die sich in gewundenen
Ketten anordnen. Sie sind unbeweglich, grampositiv, fakultaiv anaerob und zur
Sporenbildung nicht befahigt (Hof und Dérries 2005).

In epidemiologischen Studien wurde das Bakterium Streptococcus mutans als
Haupterreger bei der Atiologie von Schmelzkaries bei Kindern und jungen
Erwachsenen, von Wurzelkaries in der alteren Bevolkerung und der ,nursing bottle
caries” (Nuckelflaschenkaries) bei Kleinkindern nachgewiesen (Hannig 2001, Marsh
und Martin 2003). Bei der Entstehung von Karies spielt es eine wichtige Rolle, da es
in der Lage ist, die organische Matrix der Plaque aufzubauen oder Mono- und
Disaccharide Uber die Milchsaure abzubauen. Dadurch kommt es zur
Saureentkalkung der Hartsubstanzen (Lehmann KM und Hellwig 2002). Um diesen
Effekt hervorzurufen sind charakteristische zur Kariogenitadt beitragende
Eigenschaften des Streptococcus mutans von Bedeutung. Zum einen die Fahigkeit
der Bakterien an der Schmelzoberflache irreversibel zu adharieren und so den Zahn
zu kolonisieren. Dies ist die entscheidende Voraussetzung fur die Etablierung eines
pathogenen Biofilms auf der Zahnoberflache. Des Weiteren gewahrleisten sie einen
schnellen Zuckertransport, sobald sie mit anderen Plaque-Bakterien in Konkurrenz
stehen. Um die Substrataufnahme zu sichern besitzen sie Transportsysteme mit

hoher und niedriger Affinitat, die Uber einen weiten Bereich auch unter extremen
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Bedingungen (z.B. niedriger pH-Wert) funktionieren. AuRerdem ist das Bakterium zur
Saurebildung befahigt, indem ein leistungsfahiger glykolytischer Abbauweg
produziert wird, der in der Plaque schnell niedrige pH-Werte hervorruft. Sie besitzen
eine Sauretoleranz durch spezifische biochemische Attribute, die ihnen ihr
Uberleben, Stoffwechsel und Wachstum bei niedrigem pH-Wert ermdglichen.
Ansonsten kdnnen die Streptococcus-mutans-Bakterien extrazellulare
Polysaccharide (EPS) bilden. EPS sind Bestandteil der Plaque-Matrix, die die
Anheftung von Zellen festigen und die Saureproduktion raumlich begrenzen. Als
weitere Eigenschaft produzieren sie intrazellulare Polysaccharide (IPS). Durch diese
Polysaccharide kann eine Saureproduktion, auch ohne verfligbaren Zucker aus der
Nahrung, weiter gefuhrt werden (Hannig 2001, Marsh und Martin 2003).

Auf Nahrbdden zeigt sich Streptococcus mutans als rundliche, konvexe Kolonie mit
granulierender Oberflache. Werden Blutagar-Platten verwendet, bildet der Erreger

a-hamolysierende Eigenschaften.

2.2.3. Das Bakterium Staphylococcus aureus

Staphylokokken (griech. staphylé = Traube, kokkos = Beere, Kugel) sind gram-
positive, nicht sporenbildende Kugelbakterien von etwa 1 um Durchmesser, die sich
in allen Ebenen des Raumes teilen konnen und sich wegen ihrer Unbweglichkeit in
dichten Haufen oder wie Beeren einer Traube anordnen (Hof und Ddorries 2005,
Schlegel und Fuchs 2007).

Das Bakterium Staphylococcus aureus gehort zu den Kkoagulasepositiven
Staphylokokken mit einer Reihe von Pathogenitatsfaktoren. Das Bakterium produziert
das extrazellulare Enzym Koagulase und das zellwandstandige Enzym
Clumpingfaktor, die beide eine Ausfallung von Fibrin bewirken. Gegenuber
Umwelteinflissen wie Austrocknung, Sonneneinstrahlung (UV-Resistenz), Hitze
(Temperaturen bis 60°C), pH-Veranderungen und Salzgehalt sind Staphylokokken
sehr widerstandsfahig. Bei etwa 30 Prozent aller Menschen besiedelt das
Staphylococcus-aureus-Bakterium die Haut oder die Schleimhaut, insbesondere im
Bereich des Nasenvorhofs, des Kopfhaars, der Achseln und der Rima ani. Es ist
somit Teil der standigen Mirkroflora. Die Koagulase-positiven Staphylokokken

verursachen unter bestimmten Rahmenbedingungen (z.B. Immunschwache des
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Organismus) Allgemein- und kleine Hautinfektionen (Furunkel, Abszesse) oder auch
schwere postoperative Wundinfektionen (Hof und Dérries 2005, Mins et al. 2007).
Eine spezielle Rolle spielen bei dieser Bakterienart Resistenzen gegen Beta-Laktam-
Antibiotika und unter anderem auch gegen Beta-Laktamase-feste Antibiotika durch
Mutationen des Bakteriums. Oxacillin-resistente Staphylococci aurei (ORSA) und
besonders Methicillin-resistente Staphylococcus-aureus-Stamme (MRSA) kdnnen vor
allem auf Intensivstationen nosokomiale Epidemien auslésen (Guzman-Blanco et al.
2009).

Staphylokokken sind gut auf bluthaltigen Agar-Nahrboden bei ca. 36°C kultivierbar.
Sie kennzeichnen sich durch runde, porzellanweil3e oder elfenbeinfarbige, glanzende

Kolonien, die von einem Hamolysehof umgeben sind (Hof und Dorries 2005).

2.3. Unterschiedliche Zahnbtrstentypen

2.3.1. Die klassische Handzahnbirste

Die Handzahnbulrste ist immer noch das am meisten benutzte und wichtigste
Hilfsmittel der taglichen Mundhygiene. Zur Reinigung der Glatt- und Kauflachen ist
sie etabliert und dient damit der Vorbeugung von Karies und Parodontal-
erkrankungen (Axelsson 1991, Splieth 2000).

Die deutsche Industrienorm (DIN) definierte 1979 den Aufbau, die Form und die
Gestaltung von Handzahnbursten (DIN 13917, 1988). Eine Vielzahl von Zahnbursten
existiert auf dem Markt, die sich in der Grofke des Burstenkopfes, der Beschaffenheit
der Borsten sowie des Griffes unterscheiden. Die grundlegenden Anforderungen an
eine optimale Handzahnburste formulierte C. C. Bass bereits im Jahr 1948 (vgl. Tab.
1).

Gegenwartig haben sich die Anforderungen an eine Handzahnbirste
weiterentwickelt. Um die Effektivitat zu erhdhen, wurden zahlreiche Modifikationen
wie v-formig, gestuft, divergierende und gekreuzte Borsten sowie mehrkopfige
Blrsten entwickelt. Geblieben ist, die Forderung nach einer Kurzkopfzahnburste,
einem dichten Borstenbesatz (multitufted) und weiche bis mittelharte, abgerundete
Kunststoffborsten (Heidemann 1997, Plagmann 1998). Bis heute haben sich die
abgerundeten  dauerelastischen  Kunststoffborsten  durchgesetzt, = wahrend
Naturborsten mit typischen Markkanalen in ihren Haaren einen idealen Nahrboden
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fur Mikroorganismen bilden und mechanisch schnell verschleilen. Diese sind
gegenwartig obsolet (Heidemann 2005).

Der Burstenkopf mit seinem Borstenfeld sollte kurz sein (2,5 bis 3 cm), damit die
schwer zuganglichen distalen Bereiche ohne Kraftbeanspruchungen erreichbar sind.
Die Borstenfilamente sind zu einzelnen Blscheln zusammengefasst, welche dicht in
drei bis vier Borstenreihen angeordnet sind. Die Erhdhung der Bestickungsdichte
(multitufted) flhrt zur VergroRerung des Zahnflachenkontakts, wahrend die v-formige,
plane, konvexe oder konkave Gestaltung des Borstenfeldes nur einen
unwesentlichen Einfluss auf die Plaqueentfernung hat (Splieth 2000). Noch 1997
empfahl Heidemann die Handzahnburste als Standard und nannte als Ausnahme fur
die Benutzung elektrischer Bursten, korperlich und geistig behinderte Patienten
sowie manuell ungeschickte Patienten (Heidemann 1997). Mittlerweile werden
jedoch die elektrisch betriebenen Zahnbulrsten in der wissenschaftlichen Literatur

zunehmend favorisiert (Sicilia et al. 2002).

Tabelle 1:
Anforderungen an eine optimale Handzahnburste von C.C. Bass aus dem Jahr 1948
(Bass 1948)

Anforderungen an eine Handzahnbtrste

Der Hangriff soll einfach und gerade sein.
Die Borstenlange sollte 10,3 mm betragen.

Die Gesamtlange der Burste soll bei 12,25 cm liegen und die Breite des
Blrstenkopfes bei 11,1 mm.

Pro Borstenreihe sollen sechs Borstenbiischel verwendet werden, wobei
jedes Buschel 80 Nylon-Borsten enthalt.

Die Borstenbuschel sollen gleichmafig angeordnet sein.

Die einzelne Borste soll mit einem Durchmesser von 0,18 mm abgerundet
sein.

Das Borstenfeld soll plan sein.

Kinderzahnbursten sollen entsprechend kleiner dimensioniert sein.
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2.3.2. Die elektrische Zahnburste

Die elektrische Zahnburste stellt heute eine wissenschaftlich anerkannte Alternative
zur Handzahnburste dar (Robinson PG et al. 2005). Seit ihrer EinflUhrung in den 60er
Jahren wurden ihr Design und ihre Funktionsweise kontinuierlich modifiziert und
verbessert. Die Zeiten, in denen die elektrischen Zahnbursten nur fur Patienten mit
manuellen Defiziten empfohlen wurden, sind vorbei. Patienten mit niedrigem
Mundhygienebewusstsein konnen besonders von ihr profitieren. Allerdings fuhrt die
leichtere Handhabung nicht automatisch zur Effektivitatssteigerung gegenuber der
manuellen Zahnburste. Die elektrische Zahnburste gilt trotz ihrer potenziell groReren
Gefahr der Gingivatraumatisierung und Abrasion der Zahnhartsubstanz aufgrund des
langeren geleisteten Weges der Borsten in der gleichen Zeit gegenuber der
Handzahnburste als gewebeschonender (Splieth 2000).

Zimmer teilte im Jahre 2000 die elektrischen Zahnblrsten, entsprechend der
Blrstenbewegungen, in drei Generationen ein. Die erste Generation zeichnet sich
durch einen konventionellen Kopf aus, der schwenkende Bewegungen um die
Langsachse des Burstenkopfes ausfuhrt. Verglichen mit der Handzahnburste, wird
mit dieser aber keine signifikant bessere Zahnreinigung erreicht. Auf dem Markt
spielen diese Bursten heute keine Rolle mehr und sind nur noch vereinzelt erhaltlich.
Die zweite Generation elektrischer Zahnbursten besteht aus vielen verschiedenen
Modellen, die heute das grolte Marktsegment darstellen. Ein runder Kopf, der
rotierend-oszillierende Bewegungen unterschiedlicher Geschwindigkeit ausflihrt,
kennzeichnet diese Generation. Die dritte Generation elektrischer Zahnbursten ist in
den 90er Jahren erstmals vorgestellt worden, die so genannte schallaktive
Zahnburste. Hierbei handelt es sich um langliche oder runde Zahnburstenkopfe,
deren Borsten mit einer Frequenz von 250 Hz schwingen (Niemi et al.1986, Zimmer
2000).

Eine Vielzahl der heute erhaltlichen elektrischen Zahnbursten verfugt zudem Uber
einen eingebauten Timer, der alle 30 Sekunden ein Signal gibt. Dies dient zur
systematischen Reinigung aller vier Kieferquadranten mit gleich langen Intervallen
und um die empfohlene Putzzeit von zwei Minuten einzuhalten. Eingebaute
Drucksensoren bieten eine zusatzliche Sicherheit des Putzvorgangs, um Abrasionen
an Hart- und Weichgewebe zu vermeiden. Der jahrliche Pro-Kopf-Verbrauch von
Blrstenkdpfen flr maschinell betriebene Zahnbursten liegt in Deutschland bei 0,25.

Marktanalysen zufolge handelt es sich um einen immer wichtiger werdenden
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Teilmarkt, dessen Wachstum vor allem durch neu eingefuhrte batteriebetriebene
Gerate forciert wird (Gruner und Jahr 2002).

2.3.2.1. Rotierend-oszillierende Zahnbirsten

Die Modelle der zweiten Generation elektrischer Zahnbursten werden bezuglich ihrer
Bewegungsmuster und der Frequenz der ausgefihrten Schwingungen
unterschieden. Zu diesen rotierend-oszillierende Zahnbursten zahlen verschiedene
Gerate von Braun Oral-B (Procter & Gamble Service GmbH, Schwalbach am
Taunus, Kronberg, Deutschland), die Philips Jordan 2-Action Plaque Entferner
(Philips GmbH, Hamburg, Deutschland), sowie die Rowenta Dentacontrol Duo
(Rowenta GmbH, Offenbach am Main, Deutschland) und viele andere.

Mit Hilfe eines Elektromotors Uber ein Stangengetriebe werden Vor- und
Zuruckbewegungen, Auf- und Abschwingbewegungen, Oszillations- oder Rotations-
bewegungen ausgefuhrt. Die Ublichen Putzfrequenzen liegen bei 80 bis 150
Oszillationen pro Sekunde. Das Konzept dieser Zahnbursten orientiert sich am
Vorbild einer rotierenden Burste im zahnarztlichen Winkelstlck, die durch direkten
Kontakt, Plaque von der Zahnoberflache entfernt (Van der Weijden et al. 1994, Sicilia
et al. 2002, Dentino et al. 2002).

2.3.2.2. Schallzahnbirsten

Die neuste und dritte Generation der elektrischen Bursten generiert eine dynamische
Stromungsaktivitat von Flussigkeiten. Diese kann Plaque effektiv zerstdéren, noch
bevor die Plaque in Kombination mit Schrubbewegungen von der Zahnoberflache
entfernt wird. Es kommt somit neben der mechanischen Plaqueentfernung, durch
den Kontakt der Borsten mit der Zahnoberflache zusatzlich zu Plaqueabrissen, die
durch indirekten Kontakt mit den schallbedingten Wirkungen einhergehen (Engel et
al. 1993, Stanford et al. 1997). Im oralen Milieu fihrt die Schallenergie von
Zahnbursten zu dynamischer Aktivitat, deren Ausmald frequenzabhangig ist. Da
elektrische Schall-Zahnbursten mit vergleichsweise niedriger Frequenz arbeiten (250
bis 500 Hz), bilden sie im Gegenteil zu Ultraschallinstrumenten (16.000 bis 20.000
Hz) keine destruktive Kavitation. Um biologisches Gewebe zu schadigen sind sie
nicht stark genug. (Walmsley et al. 1988, Laird und Walmsley 1991). lhre Inserierung

in ein Luft-Wasser-Gemisch fuhrt zu schnellen zyklischen Volumenveranderungen
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der Gasblaschen und daraus folgenden Stromungsmustern (Hope und Wilson 2003).
Diese gehen mit hydrodynamischen Scherkraften einher, welche effektive
Mechanismen bei der Entfernung mikrobieller Plaque und aufgelagerten
Verschmutzungen von der Zahnoberflache darstellen. Die Vibrationen, die durch die
bis zu 32.000 Borstenbewegungen pro Minute entstehen, gehen vom Griff Uber den
Kopf zu den Borsten und sind so fur manche Patienten gewdhnungsbedurftig (Laird
und Walmsley 1991, Splieth 2000).

Schallaktive Zahnbursten konnen durch hochfrequente Borstenbewegungen auf der
Zahnoberfache Auflagerungen, Plaque und Belage entfernen. Durch den Schall
erzeugte dynamische Flussigkeitsbewegungen und entstehende Scherkrafte wird

eine Reinigung ohne physikalischen Kontakt der Borsten ermoglicht (Lang 2005).

2.3.2.2.1. Auswirkungen von  Schallzahnbirsten auf die
biologische Funktion von Bakterien

Die biologischen Auswirkungen des Schalls auf Mikroorganismen der Mundflora
wurden bereits in zahlreichen Studien erforscht. In-vitro-Studien lassen vermuten,
dass die von Schallzahnblrsten erzeugte Schwingungsenergie orale Bakterien in
ihrer zellularen Funktion beeintrachtigten und die Fahigkeit zur Plaquebildung gestort
wird.

Blanco uberprufte 1997 in einer In-vitro-Studie die Auswirkungen verschiedener
Zahnbursten (Water Pik Sensonic, Braun Oral-B Plak Control, Oral-B
Handzahnbiirste) auf das Uberleben des Bakteriums Treponema denticola. Dabei
handelt es sich um einen haufig aus aktiven Taschen isolierten Keim mit hohem
pathogenem Potenzial fur parodontale Erkrankungen. Die schallaktive Water Pik
Sensonic (Water Pik Inc., Fort Collins, CO, USA) reduzierte statistisch signifikant die
intakten Keime, indem die aulere bakterielle Membran der Spirochate abgelost
wurde. Nach Expositionszeiten von 45 und 60 Sekunden konnten mikroskopisch nur
noch Zelltrimmer nachgewiesen werden. Ahnliche Ergebnisse erzielte Blanco auch
mit der rotierenden-oszillierenden Burste Braun Oral-B Plak Control (Procter &
Gamble Service GmbH, Schwalbach am Taunus Deutschland). Die schallaktive
Burste von Water Pik war dieser jedoch in der Anzahl der zerstorten Keime
uberlegen. Fur die Handzahnburste wurde hingegen kein Einfluss auf Treponema
denticola detektiert (Blanco et al. 1997).
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MacNeill untersuchte ein Jahr spater die Veranderung mikrobiologischer
Oberflachenstrukturen und eine fehlende Wirkung auf die Lebensfahigkeit bei
schallaktivierten- und rotierenden-oszillierenden Zahnbursten. Die Wirkung der Oral-
B Plague Remover und die Water Pik Sensonic wurde bezuglich der Lebensfahigkeit
von Actinomyces-viscosus-Bakterien verglichen. Die elektronenmikroskopische
Untersuchung zeigte bei der schallaktivierten Zahnblrste eine Abnahme in der
Neigung, Aggregate zu bilden sowie ein Verlust der Fimbrien. Jedoch konnte kein
Nachweis auf morphologische Zellschadigung erbracht werden und so schienen
letztendlich beide Bursten keinen Einfluss auf die Lebensfahigkeit der Bakterien zu
haben (MacNeill et al. 1998). Die Arbeitsgruppe um Mclnnes wies dagegen nach,
dass Schallenergie die essentielle Anheftung der Bakterien an der Zahnoberflache
fur die Plaquebildung und an andere Zellen hemmen kann. Seine Studie erfolgte mit
einer schallaktiven Zahnburste Philips Sonicare an Actinomyces-viscosus-Bakterien,
die an Speichel getrankten Hydroxylapatit-Plattchen adhariert vorlagen. Die
elektronenmikroskopische = Nachuntersuchung ergab  Veranderungen von
Zelloberflachenkomponenten in Form einer Fimbriendestruktion, die Actinomyces-
viscosus-Aggregate waren zerstreut und die Anzahl der adharenten Bakterien sank.
Der Grund fur die Zerstreuung lag in der schallinduzierten Beschadigung der
Fimbrien, die fir die Vernetzung der Bakterien untereinander und zur Haftung an
Oberflachen verantwortlich sind (Mclnnes et al. 1992). Als weitere Auswirkung des
Schalls einer ZahnbUrste wurde dessen Einfluss auf die Zellproliferation diskutiert. Es
wird vermutet, dass bei Anwendung einer schallaktiven Burste die Verbesserung
klinischer Parameter (gingivaler Blutungsindex, Sondierungstiefe, klinisches
Attachment-Level) nicht nur auf Veranderungen des Plaquestoffwechsels, sondern
auch auf der Modifizierung zellularer Komponenten des Parodontiums beruht.
O’Beirne untersuchte in seiner Studie zwei Entzindungsmediatoren, Interleukin-1-
beta und Interleukin-6, aus dem Sulcus fluid. Die gemessene Konzentration von
Interleukin-1-beta in der Zahnfleischtaschenflissigkeit war in der Gruppe der
Schallzahnburste signifikant niedriger als die Konzentration in der Handzahnbursten-
Gruppe, wahrend die Konzentration fur Interleukin-6 in beiden Gruppen abnahm
(O'Beirne et al. 1996, Robinson PJ et al. 1997). Das Forschungsteam um Jones
erkannte im Jahr 2000, dass Schallenergie in vitro die Zellproliferation beeinflussen
kann. An gingivalen Fibroblasten konnte er in Abhangigkeit von den

Expositionszeiten zeigen, dass die Schallenergie sowohl einen Anstieg als auch
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einen Abfall der Proliferation der Zellen bewirkt. Das Verhalten von Zellkulturen war
durch Schallaktive Zahnblrsten beeinflussbar (Jones et al. 2000). Stanford
untersuchte in einer In-vitro-Studie die Wirkung von Flissigkeitsstromungen auf die
Plaqueentfernung einer schallaktiven Zahnbirste Philips Sonicare (Philips
Deutschland GmbH, Hamburg, Deutschland) im Gegensatz zu einer elektrischen
Interplak-Zahnburste (Conair Corporation, Stamford, CT, USA) mit rotierenden
Borstenbuscheln. Von Schmelzplattchen, auf denen vorher in vivo Plaque gezlichtet
wurde, entfernte die Sonicare beruhrungsfrei innerhalb von 10 Sekunden noch in
einem Abstand von 3 mm 56,8 Prozent der bakteriellen Belage. Die zum Vergleich
eingesetzte Interplak-Zahnbirste beseitigte unter gleichen Bedingungen keine
Plaque (Stanford et al. 1997).

Hope et al. untersuchten in ihrer In-vitro-Studie die dynamische Flussigkeitsaktivitat
der Sonicare Plus auf den oralen Biofilm. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
schallaktive Sonicare bei einer Distanz von 2,65 mm mit 73,7 Prozent 20mal mehr
Bakterien durch die Flussigkeitsscherkrafte von einer Zahnoberflache entfernt als die
gleiche Burste in inaktivem Zustand. Eine nicht angeschaltete Zahnburste entfernte
nur 3,66 Prozent der Bakterien. Hope schlussfolgerte, dass die Flussigkeits-
scherkrafte, die durch die elektrische Zahnbirste erzeugt wurden, tber die Lange der
Borsten hinausreichten und somit zur Plaqueentfernung beitrugen (Hope und Wilson
2003).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Ergebnisse der Untersuchungen die
schallaktive Zahnbirste als ein sicheres Instrument der Mundhygiene ausweisen.
Durch Zerstérung aulerer Keimmembranen und Verletzung der Fimbrien,
Beeinflussung der Zellproliferation und der Plaque-Entfernung von der
Zahnoberflache scheinen die Schallzahnbursten in ihrer Effektivitat sowonhl

Handzahnblrsten als auch rotierend-oszillierende Biirsten zu Ubertreffen.

2.3.3. Der Vergleich verschiedener elektrischer Zahnbirsten

Aufgrund der groRRen Produktionsvielfalt wurden zahlreiche Vergleichsstudien
zwischen den verschiedenen Modellen und Marken elektrischer Zahnbursten
durchgefuhrt. Die Effektivitat der Plaque-Entfernung war bei fast allen Studien das
Hauptuntersuchungsthema.

In einer klinischen Studie stellte Van der Weijden zum Beispiel die Schallzahnburste

Sonicare (Philips Deutschland GmbH, Hamburg, Deutschland) und die rotierend-
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oszillierende Zahnburste Oral-B Plak Control (Procter & Gamble Service GmbH,
Schwalbach am Taunus, Deutschland) gegenuber. In einer ersten Gruppe entfernte
eine professionelle Fachkraft bei 35 Studenten die in 24 Stunden gewachsene
Plaque, in einer zweiten Gruppe putzten die Probanden ihre Zahne nach einer
Instruktion selbst. Sowohl im ersten als auch im zweiten Teil der Studie konnte eine
Uberlegenheit der Oral-B Zahnbirste festgestellt werden. Interessanterweise
bevorzugten die Studienteilnehmer, wenn sie die Wahl hatten, die rotierend-
oszillierende Oral-B Zahnburste gegenuber der Schallzahnburste (Van der Weijden
et al. 1996). Das Team um Sharma untersuchte im Jahr 2000 vergleichend die Braun
Oral-B 3D Plaque Remover und die Philips Sonicare Plus. Nachdem 67 Probanden
diese beiden Birsten fir sechs Wochen verwendeten, kam Sharma zu dem
Ergebnis, dass beide Zahnbursten Belage signifikant beseitigten und keine
Zahnabrasionen oder Verletzungen der Gingiva produziert wurden. Die Braun Oral-B
3D Plaque Remover sauberte dabei die Zahne effektiver als die Sonicare Plus
(Sharma et al. 2000). Sechs Jahre spater griff Sharma nochmals die Thematik der
Plaque Beseitigung in einer Vergleichsstudie auf. In seiner Studie standen drei
elektrische Schallzahnbursten (Philips Sonicare Elite, Oral-B Sonic Complete, Water
Pik Sensonic) und eine Handzahnbirste im Vordergrund. Vor dem Putzen mit einer
der vier Bursten, durften die 144 Probanden fir 23 bis 25 Stunden die Zahne nicht
putzen und es wurde ein Plaque-Index erhoben. Alle vier Zahnbulrsten zeigten
statistisch signifikante Ruckgange der Plaque. Die Water Pik Sensoric (Water Pik
Inc., Fort Collins, CO, USA) Zahnburste erzielte im Gegensatz zu der Philips
Sonicare Elite, Oral-B Sonic Complete und der Handzahnblrste die besten
Ergebnisse (Sharma et al. 2006). Im Jahr 2005 wurde eine Studie von Strate et al.
veroffentlicht, die die Oral-B ProfessionalCare Serie mit der Philips Sonicare Elite
verglichen. Beide Bursten reduzierten ebenfalls signifikant Plague nach einem
einmaligen Gebrauch, die Oral-B ProfessionalCare Serie zu 88 Prozent und die
Sonicare Elite zu 61 Prozent. Die Oral-B ProfessionalCare Serie entfernte jedoch die
Plaque von marginal, bukkal, lingual und approximal effektiver als die Sonicare Elite
(Strate et al. 2005).

Da aufgelagerte Beldge zu einer Entzindung des Zahnfleisches flhren kénnen,
wurde in weiteren Studien auch die Gingivitispravention durch verschiedene
Zahnbursten untersucht. In einer weiteren Studie von Van der Weijden aus dem

Jahre 2002 ruckte somit neben der Plaquereduktion, die Beseitigung der Gingivitis im
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Vergleich unterschiedlicher elektrischer Zahnbulrsten in den Vordergrund. Diesmal
untersuchte er die Braun Oral-B 3D Excel, die Philips Sonicare und die Philips
Sensiflex 2000 hinsichtlich der Plaquekontrolle und der Reduktion experimentell
induzierter Gingivitis. Die Ergebnisse zeigten, dass die Braun Oral-B 3D Excel
Zahnburste Gingivitis effektiver beseitigt als die beiden anderen Bursten. Hinsichtlich
des Plaqueindex bestand aber nach vier Wochen kein signifikanter Unterschied (Van
der Weijden et al. 2002). Eine Studie die sich ebenso mit dem Gingivitis-Rlckgang
beschaftigte, war die klinische Vergleichsuntersuchung von Robinson und seiner
Arbeitsgruppe. Er untersuchte die Braun Oral-B Plaque Remover und die Sonicare
an 54 Parodontalpatienten Uber sechs Monate. Der Turesky-Plaque-Index und ein
Papillen-Blutungs-Index nach Loesche wurden erhoben. Nach sechs Monaten hatte
der Gebrauch der Zahnbursten zu einer Verbesserung der gingivalen Gesundheit
und des Plaqueindex gefuhrt. Ein Vergleich zwischen den beiden Zahnbursten ergab
eine Uberlegenheit der Philips Sonicare beziiglich der Verbesserung des
Gingivazustandes und der approximalen Plaqueentfernung. Fur den Turesky-Index
insgesamt konnte kein Unterschied gefunden werden (Robinson PJ et al. 1997).
Auch die Forschungsgruppe um Isaacs wagte die beiden genannten Zahnbursten in
einer klinischen Untersuchung gegeneinander ab. 62 Probanden wurden in der
Studie bezuglich Plaque, Gingivitis und Zahnstein untersucht. Nach sechs Wochen
erwies sich die Braun Oral-B Plaque Remover als effektiver in der Bekadmpfung von
Gingivitis und Zahnstein, bezogen auf die Plaque wurde kein Unterschied gefunden.
In einer anschlieBenden Befragung gaben 65 Prozent der Probanden an, die
rotierend-oszillierende Blrste auch zu bevorzugen (Isaacs et al. 1998).

Versteeg et al. stellten die beiden Schallzahnbirsten, Oral-B Sonic Complete und die
Philips Sonicare Elite an einer experimentell induzierten Gingivitis gegenuber. Die
Probanden hielten die Mundhygiene fur 21 Tage im Unterkiefer zurtick, so dass sich
die experimentell induzierte Gingivitis durch héhere Blutung und vermehrte Plaque
aullerte. AnschlieRend wurde eine Halfte des Mundes mit einer der beiden
Zahnbursten geputzt. Das Plaque-Vorkommen und die Zu- bzw. Abnahme der
Ginigivitis wurden am Tag 0, nach 21 Tagen keine Zahne putzen und nach 1, 2 und 4
Wochen, in denen zweimal taglich gesaubert wurde, bewertet. Am Ende der Studie
nahm die Blutung signifikant ab. Ein bedeutsamer Unterschied zwischen den beiden

Schall-Zahnbursten konnte dagegen nicht aufgezeigt werden (Versteeg et al. 2005).
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Eine etwas andere Studie von Sicilia et al. analysierte unterschiedliche
Untersuchungen zum Thema Vergleich von elektrischen Zahnbursten versus
Handzahnbursten bei parodontalen Therapien. Die Arbeitsgruppe kam zu dem
Entschluss, dass in 10 Studien ein groerer Ruckgang der Gingivitis bei Benutzung
von rotierend-oszillierenden Zahnbirsten zu verzeichnen war. Fur die Sonic-
Zahnbursten konnte kein effizienterer Rlickgang vermerkt werden (Sicilia et al. 2002).
Dieses Ergebnis stimmte mit denen der anderen Studien Uberein. Ein weiterer
Aspekt der Vergleichsstudien von elektrischen Zahnbirsten beinhaltete,
Verfarbungen an den Zahnflachen zu beseitigen bzw. vorzubeugen. Schemenhorn
und Keil, sowie Moran et al. verglichen die Braun Oral-B Plaque Remover, die Philips
Sonicare und eine Handzahnbdurste in ihrer Fahigkeit, Verfarbungen zu entfernen.
Wahrend die In-vitro-Studie von Schemehorn und Keil eine Uberlegenheit der Braun
gegenuber der Sonicare und der Handzahnburste ergab (Schemenhorn und Keil
1995), waren die Ergebnisse der Kklinischen Studie von Moran et al. etwas
umfassender. Bezogen auf den Mittelwert der verfarbten Flache fir die linguale
sowie lingual-approximale Flachen resultierten aus der Benutzung der Braun-
Zahnburste eine signifikante Verbesserung gegenitber der Handzahnburste. Mit der
Sonicare-Zahnburste war das nicht der Fall. Allerdings gab es hier auch keinen
Unterschied zwischen den beiden elektrischen Zahnbursten (Moran et al.1995).
Goyal et al. untersuchten die Wirksamkeit der Oral-B ProfessionalCare TM 7000 mit
zwei verschiedenen Burstenkopfen (FlexiSoft, Pro Polisher) und die Philips Sonicare
Elite, Plaque und natlrlich auftretenden Schmutz auf den Zahnen zu entfernen. Die
Oral-B ProfessionalCare 7000 beseitigte mit beiden Kopfen effektiver Plaque und
Schmutz als die Philips Sonicare Elite. Auch um Zahnverfarbungen entgegen zu
wirken, konnte die rotierend-oszillierende Zahnburste mit dem Pro Polisher Aufsatz
Uberzeugen (Goyal et al. 2005).

Bei korrekter Anwendung sind elektrische Zahnbursten sehr gut geeignet die
Zahnoberflachen von Plaque zu reinigen. Elektrische Birsten der zweiten und dritten
Generation scheinen sich trotz ihrer unterschiedlichen Wirkungsmechanismen in
ihrer Effizienz weniger zu unterscheiden als vermutet. Dennoch erzielen die
rotierend-oszillierende  Zahnbursten auf dem Gebiet der Plaque- und

Gingivitisreduktion meistens die besseren Ergebnisse.
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2.4. HygienemalRnahmen

2.4.1. Mundhygiene und Mundgesundheit

Die vorbeugende Entfernung von Speiseresten und dentaler Plaque, die an der
Zahnoberflache haftet, sind die wesentlichen Bestandteile der Mundhygiene. Sie
sollite die Reinigung der Glattflachen, Kauflachen und der Interdentalrdume
beinhalten. Aber auch die Erndhrung und die Zufuhrung von Floriden beeinflussen
die Mundgesundheit (Heidemann 1997). Obwohl Zahnpaste als kosmetisches Mittel
definiert ist, weist sie durch den Fluoridzusatz eine arzneimittelartige, hohe
kariespraventive Wirksamkeit auf. Der reinigende Effekt wird durch Putzkorper
erreicht, die hinsichtlich der Abrasivitdt einen RDA-Wert (Radioactive Dentine
Abrasion) von 50 nicht Uberschreiten sollten. Der Reinigungseffekt wird durch die
Zahnpaste zwar unterstitzt, hangt aber weniger von der Qualitat der Paste als von
der Putztechnik ab (Heidemann 2005, Sander C et al. 2005). Zur vollstandigen
Entfernung der Plaque ist das Erlernen einer effektiven Zahnputztechnik und -
systematik durch kontinuierliches Uben im Kindesalter unerlasslich. Somit ist das
Erreichen aller Zahnflachen des Gebisses mit einer konsequent trainierten
Systematik fUr die Plaquefreiheit wichtiger als die Form der Zahnbirste oder die Art
der Zahnpaste (Heidemann 1997, Heidemann 2005). Im Jahre 2000 postulierte
Splieth, dass die Zahnburste, die vom Patienten richtig und regelmallig angewendet
wird, die beste ist. So sollte die Prioritdt in der Instruktion und Motivation des
Patienten liegen. Die Anwendungshinweise mussen mit den individuellen
Vorraussetzungen und den konkreten Putzhilfsmitteln abgestimmt sein (Splieth
2000).

Im Mittel werden jahrlich lediglich zwei Zahnbursten pro Person verbraucht, somit
wird eine Zahnburste im Durchschnitt sechs Monate benutzt. Der mittlere jahrliche
Verbrauch von Zahnpaste betragt 336 ml, das sind lediglich 54 Prozent der
empfohlenen jahrlichen Mindestmenge von 628 ml. Der Verbrauch von Hilfsmitteln
fur die Reinigung der Interdentalrdaume, wie etwa Zahnseide oder
Zahnzwischenraumbdrsten, ist sehr gering. Der Zahnseidenverbrauch beispielsweise
betragt nur 2,2 Prozent der nach den Empfehlungen der American Dental
Association (ADA) von 183 m (3,65 Packungen a 50 m) pro Person (American Dental
Association 2002) als angemessen erachteten Menge. Interessanterweise liegt

dagegen der jahrliche Pro-Kopf-Zuckerkonsum im Vergleich dazu mit zirka 33 kg um
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50 Prozent uber der von der WHO empfohlenen Maximalmenge von 22 kg (Staehle
2004).

Ein positives Mundpflegeverhalten der Bevolkerung ist bei der vierten deutschen
Mundgesundheitsstudie aus dem Jahre 2006 sichtbar geworden. Ein naturgesundes
Gebiss haben laut dieser Studie 70 Prozent der 12-Jahrigen. Erwachsene und
Senioren behalten ihre eigenen Zahne immer langer und verbessern somit ihre
Lebensqualitat. Der regelmaRige Zahnarztbesuch (mindestens einmal pro Jahr) ist in
allen Altersgruppen fester Bestandteil des Mundgesundheitsverhaltens. Bei der
Untersuchung der Zahnpflegegewohnheiten gaben 74,2 Prozent der Kinder, 73,4
Prozent der Jugendlichen, 72,8 Prozent der Erwachsenen und 60,6 Prozent der
Senioren an, zweimal taglich ihre Zahne zu putzen. Mehr als zwei Drittel der
Befragten in allen vier Altersgruppen sind dabei der Uberzeugung, dass man selbst
viel bis sehr viel tun kénne, um seine Mundgesundheit zu erhalten (Hoffmann et al.
2006).

2.4.2. Zahnburstenhygiene

2.4.2.1. Die Zahnblrste als Keimreservoir

Die Zahnburste kommt mit der Mundflora taglich in Kontakt und ist somit potenzieller
Trager zahlloser unterschiedlicher Mikroorganismen. Der Nachweis dieser Keime aus
der Mundhohle und auch ihre Uberlebensdauer auf der Zahnbirste waren
Gegenstand verschiedener vorangegangener Studien. Es wurde unter anderem
untersucht, ob diese Keime bis zur nachsten Anwendung der Zahnbdirste Uberleben.
Noga gelang es 1976, an 48,6 Prozent der von ihnen Uberpriften Birsten
vermehrungsfahige Candida-Spezies nachzuweisen (Noga et al. 1976). Als ein
entscheidender Faktor hinsichtlich der Uberlebensfahigkeit der Keime auf der
Zahnburste wird die Trockenzeit der Blrste bis zum nachsten Einsatz angesehen.
Zwei Jahre spater wies Svanberg an gebrauchten Zahnbursten Streptococcus-
mutans-Bakterien nach, die sich jedoch bereits nach 24 Stunden Trocknungszeit auf
ein Prozent reduzierten. Hatten die Probanden eine Streptococcus-mutans-
Konzentration von iber 10° KBE (koloniebildenden Einheiten) pro ml Speichel, so
wurden sogar Keime an der Offnung der Zahnpastatube nachgewiesen (Svanberg
1978). In einer In-vitro-Studie von Bunetel et al. konnte gezeigt werden, dass

Kulturen der Bakterien Porphyromonas gingivalis und Streptococcus mutans und der
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Hefepilz Candida albicans nach 24 Stunden auf 0,2 bis 2 Prozent ihrer
Ausgangsanzahl reduziert wurden. Die Verwendung verschiedener
Zahnbirstentypen hatte dabei einen signifikanten Einfluss auf die Uberlebensrate
(Bunetel et al. 2000). Das Herpes-simplex-Virus ist sogar in der Lage, 48 Stunden
auf der Zahnbdurste zu Uberleben (Glass und Jensen 1988).

Als Erregerreservoir und somit als Quelle der Reinfektion beschrieb 1981 Marcano
die Zahnburste. Er analysierte die Handzahnblrsten von 57 mit Candida albicans
infizierten Probanden. Bei 58 Prozent dieser Personen konnte die Anwesenheit des
Pilzes auf der Zahnblrste nachgewiesen werden (Marcano 1981). Pathogene und
opportunistische Mikroorganismen auf Zahnbulrsten belegten auch Glass und Lare
neben Ublichen Mundhdhlenkeimen. Sie verursachen nicht nur orale Erkrankungen,
sondern stehen auch in Verbindung mit speziellen Organinfektionen (Glass und Lare
1986).

Die Frage nach der Keimlbertragung im Sinne einer Kreuzkontamination ist heute
nicht mehr so aktuell wie zu Zeiten der familiaren Gemeinschaftszahnblrste, doch
gibt es gegenwartig immer noch Haushalte, in denen mehrere Personen dieselbe
Zahnburste benutzen. Besonders in Kindergarten ist diese Frage noch aktuell, da
Kinder dort mdglicherweise spielerisch die Zahnblrsten austauschen. Bei einer
Untersuchung in einer Kindertagesstatte in Goteborg konnten 1994 aus 40, der
insgesamt 44 untersuchten Zahnbursten, Streptokokken isoliert werden. Dabei
handelte es sich hauptsachlich um Streptococcus salivarius, Streptococcus sanguis
und Streptococcus mitis. Bei 38 Prozent der Zahnbirsten konnten Staphylokokken
wie Staphylococcus epidermica und Staphylococcus aureus nachgewiesen werden.
Laktobazillen konnten zu 41 Prozent und Candida-Spezies zu 32 Prozent gefunden
werden. Grundsatzlich konnen Keime mit der Zahnburste weitergegeben werden,
genauso wie mit Spielzeug oder durch personlichen Kontakt sowie in Form von
Speichel- oder Trdpfcheninfektion (Malmberg et al. 1994). Hinweise auf die
Ubertragung von HIV auf diesem Weg, gibt es bislang nicht. Die Risikoanalyse des
Speichels als potentielles HIV-1-Ubertragungs-medium sind in verschiedenen
experimentellen Untersuchungen und epidemiologischen Studien untersucht worden.
Aber die Benutzung von derselben Zahnburste durch HIV-1-positive und -negative
Personen im gemeinsamen Haushalt flihrte zur Serokonversion der exponierten
Person (Rogers et al. 1990, Koefler et al. 1997).



Literaturtbersicht 26

Im Hinblick auf durchgefuhrte oder ausgelassene HygienemalRnahmen (z.B.
Trocknung, Abspulung, Desinfektion, etc.) an Zahnbdrsten und auf das
Reinfektionsrisiko untersuchte Falck im Jahre 1998 114 Patienten, die eine
Streptokokken bedingte Pharyngotonsillitis aufwiesen. Er kam jedoch zu der
Erkenntnis, dass es keinen Einfluss auf das Risiko der Reinfektion Uber die
Zahnburste mit oder ohne HygienemalRihamen gab (Falck et al. 1998). Nies et al.
beschaftigten sich mit der Art der Borstenbesteckung als Rekontaminationsfaktor und
in wie weit diese Einfluss auf die Hygienefahigkeit einer Zahnburste hat. Er belegte,
dass die Hygienefahigkeit von Zahnbursten mit Borstenbundelbesteckung nicht von
der Art der Befestigung im Burstenkorper abhangig ist. Die Retention der Keime
scheint vielmehr im engen Abstand der Einzelborsten zueinander begrundet zu sein.
Alle untersuchten Produkte wiesen das Vielbuschel-Prinzip (multi-tufted) mit sehr eng
stehenden Borsten in Bundelanordnung auf, bei dem die Mikroorganismen der
Mundhohle ein ausreichend feuchtes Milieu vorfinden, sich dort festsetzen und auch
ex ore noch einige Zeit tberleben (Nies et al. 2008).

Das Vorhandensein von Mikroorganismen auf Zahnbursten nach dem Kontakt mit
der Mundhdhle konnte vielfach gezeigt werden. Durch ein Benutzen derselben
Zahnburste kann es auf dem Burstenkopf zur Anhaftung und zum Wachstum
pathogener Keime kommen. Bei einer daraufhin wiederholten Verwendung der
Blrste konnen diese Keime erneut in die Mundhohle eingebracht werden und zu
einer Reinfektion fihren (Bunetel et al. 2000, Warren DP et al. 2001, Bomann
2001).

2.4.2.2. Aktuelle Empfehlungen zum Zahnbirstenwechsel

Bei normaler Mundhygiene liegt die Lebensdauer einer Zahnburste etwa bei zwei bis
drei Monaten. Nach circa ein bis zwei Monaten, abhangig vom Putzverhalten, kdnnen
bereits die Borsten beginnen sich zu verbiegen. Hinzu kommt, dass sich in den
Zwischenrdumen am Borstenansatz und an den Buirstenschaften mit Erregern
durchsetzte Ablagerungen auftreten. Zur Erzielung einer permanent optimalen Putz-
und Reinigungswirkung, sollte die Burste somit alle zwei bis drei Monate
ausgetauscht werden (Plagmann 1998, Splieth 2000). Bei der Lebensdauer der
Zahnburste, sollte deutlich herausgestellt werden, dass nur Zahnbursten, deren
Borsten noch aufrecht stehen, einen optimalen Reinigungseffekt erzielen und dem

entsprechend als zweckmalig zu bezeichnen sind (Heidemann 1997).
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Nach jedem Gebrauch der Zahnbulrste wird angeraten die Burste grindlich unter
flieRendem Wasser zu reinigen, abzuschutteln und anschliel3end so zu lagern, dass
sie austrocknen kann (Splieth 2000, Béssmann 2001). Auch empfiehlt sich die
alternierende Benutzung von einer Zahnburste am Morgen und einer Zweiten am
Abend. Patienten, die an Infektionen leiden, sollten aus praventiver Sicht ihre Burste
regelmalig desinfizieren oder austauschen, um eine Wiederansteckung durch den

Gebrauch der Zahnburste zu vermeiden (Plagmann 1998, Splieth 2000).

2.5. Methoden der Dekontamination von Zahnbursten

Das Thema der Dekontamination von Zahnbursten, mit dem sich schon zahlreiche
Forschungsteams beschaftigt haben, gewinnt immer wieder an Interesse und
Relevanz.

Bereits im Jahre 1976 machte Noga mit seinem Team darauf aufmerksam, der
Zahnburstenhygiene und der Desinfektion der Zahnburste starkere Beachtung zu
schenken. In mykologischen Untersuchungen von Zahnbursten fand er heraus, dass
48 Prozent der Bursten mit dem Hefepilz Candida albicans befallen waren. Eine
Korrelation zwischen dem Alter der Zahnburste oder des Aufbewahrungsortes konnte
nicht gezogen werden. Noga folgerte somit, dass bei einem Mundhdhlenbefall mit
dem Pilz der Candidagruppe, die Zahnburste des entsprechenden Patienten
mitbesiedelt werde und so eine Reinfektion nicht auszuschlieRen sei (Noga et al.
1976). Daraufhin beschaftigte sich eine Vielzahl von Studien mit der Dekontamination
von Zahnblrsten nach dem taglichen Gebrauch. Hierbei wurden verschiedene
DesinfektionsmalRnahmen, wie die Verwendung von Mundwassern, von Sprays,
Zahnpasten und antibakterielle Borsten oder UV-Desinfektoren untersucht.

Fur viele Forschungsgruppen schien eine Dekontamination der Zanburste mit
unterschiedlichsten Mundwassern am praktikabelsten und effektivsten. Aus dem
Jahre 1995 stammt eine Studie von Caudry, die zeigen konnte, dass eine
vollstandige Dekontamination der Zahnburste von Keimen mit Mundwassern moglich
ist. Eine Eliminierung der Bakterien zeigte sich 20 Minuten nach Zahnbursten-
gebrauch und erfolgter Dekontamination mit Mundwasser (Caudry et al. 1995). Suma
Sogi untersuchte die Kontamination von Zahnbursten zu verschiedenen Zeitpunkten
und die Effektivitdt unterschiedlicher Desinfektionslésungen. In drei Gruppen
verwendete er jeweils verschiedene  Mundspullésungen  (Chlorhexidin,

Wasserstoffperoxid und Dettolin) zur Dekontamination der Zahnbursten und eine
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Kontrollgruppe behandelte die Zahnbursten nur mit Wasser und Luft-Trocknung. Die
Kontrollgruppe wies die hochste Keimbesiedlung auf und so kam Suma Sogi zu dem
Fazit, dass es nicht ausreicht nur die Mundhoéhle zu pflegen und sauber zu halten.
Die Utensilien zur Mundhygiene sollten aul3erdem zusatzlich nach jedem Gebrauch
gereinigt und desinfiziert werden (Suma Sogi et al. 2002). Ein Jahr spater stellte Bhat
et al. eine weitere Studie vor, in der ebenfalls die mikrobielle Besiedlung von
Zahnblrsten und deren Dekontamination mit Mundwassern gepruft wurden. Er
verwendete CHX, Natriumhypochlorit und Wasser zur Desinfektion der Zahnburste.
Um eine gute Mundpflege zu erhalten und um Infektionen, die mit Zahnbursten
Ubertragen werden, zu vermeiden, ist nach Bhat eine Desinfektion der Zahnbirste
notwendig und wirkungsvoll. CHX und Natriumhypochlorit konnten die Anzahl der
Streptococcus-mutans-Bakterien im Gegensatz zur alleinigen Wasserdesinfektion
deutlich verringern (Bhat et al. 2003). Zu diesen Ergebnissen kam auch das
Forschungsteam um Nelson-Filho mit einem ahnlichen Versuchsaufbau. Um die
Zahnbursten effektiv von Streptococcus-mutans-Bakterien zu dekontaminieren,
eignen sich 0,12%iges Chlorhexidingluconat und einprozentiges Natriumhypochlorit
besser als Wasser (Nelson-Filho et al. 2000). Eine aktuellere Studie von Mehta et al.
legte ihren Fokus auf den Umfang der bakteriellen Kontamination nach Gebrauch der
Zahnburste und auf die Effizienz der Dekontamination mit Chlorhexidin und Listerine.
Er prufte zudem, ob mit einer Plastikkappe Uber dem Burstenkopf eine Kontamination
verhindert werden kann. Es zeigte sich, dass 70 Prozent der taglich benutzen
Zahnbursten mit Bakterien besiedelt sind, was sich auch mit anderen Studien deckt.
CHX desinfizierte bei der Studie die Zahnbursten besser als Listerine. Hingegen
konnten bei dem Plastikkappengebrauch vermehrt opportunistische Mikroorganismen
wie Pseudomonas aeruginosa nachgewiesen werden. Fur Mehta erwies sich als
mikrobielle Pravention, die Zahnburste Ubernacht in 0,2 Prozent Chlorhexidin-
digluconat einzutauchen, am effektivsten (Mehta et al. 2007). Hinsichtlich aller
erwahnten Versuche mit Mundspullésungen lasst sich sagen, dass Chlorhexidin-
digluconat die Keime auf den Zahnbursten am wirkungvollsten reduziert.

Weitere Studien versuchten durch Sprays statt mit Mundwassern die Zahnbursten zu
dekontaminieren. Diesbezuglich untersuchte Meier 1996 in einer In-vitro-Studie die
Effektivitat von Cetylpyridiniumchlorid-Spray zur Dekontamination von Zahnbdrsten.
Er teilte seinen Versuch in zwei Gruppen, in einem Teil wurden die Zahnbursten Luft

getrocknet, in einem Zweiten in Reise-Behaltern aufbewahrt. Auf den kontaminierten
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und anschlieBend mit Cetylpyridiniumchlorid besprihten, luftgetrockneten Zahn-
blrsten, reduzierte sich das Staphylococcus epidermides vollstandig und Candida
albicans zu 94 Prozent. Auf den in Behaltern aufbewahrten, mit Cetylpyridinium-
chlorid-Spray behandelten Zahnbursten konnten insgesamt mehr Bakterien
nachgewiesen werden. Cetylpyridiniumchlorid-Spray stellt, wenn es an der Luft
trocknet, folglich ein praktisches und 6konomisches Mittel zur Dekontamination der
Zahnburste dar (Meier et al. 1996). Sato und sein Forschungsteam pruften in einer
In-vivo-Studie 2005, ob sich ein antimikrobielles Chlorhexidin-Spray zur Desinfektion
fur Zahnbursten eignet, was sich auch bestatigte (Sato et al. 2005).

Schon 1994 experimentierte Benthin mit der antimikrobiellen Wirksamkeit von
Zahnpasten und deren Bestandteilen zur Dekontamination von Zahnbursten. Er
schlussfolgerte, dass Zahnpasten mit Aminfluorid die wunschenswerte Eigenschaft
der Hemmung des Bakterienwachstums bei gleichzeitig annehmbarer
Biokompatibilitat in der Zellkultur aufweisen (Benthin et al. 1994). Auch Quirynen et
al. priften, ob Zahnpasten der Kontamination der Zahnburste vorbeugen kénnen. In
seiner Studie konnte die Keimbesiedlung der Zahnbursten signifikant mit Zahnpaste
reduziert werden. Die Uberlebensrate der Bakterien hing mit der Zusammensetzung
der Zahnpasten zusammen. Zur Dekontamination eigneten sich Zahnpasten mit
Aminfluorid und Zinnfluorid als besten therapeutischen Wirkstoff. Als ein weiteres
Untersuchungsziel ging er einer Zahnburste mit antibakteriell ummantelten Borsten
nach. Diese konnten der Bakterienbesiedlung nicht entgegen wirken (Quirynen et al.
2003). Die Arbeitsgruppe um Nelson-Filho beschaftigte sich ein Jahr spater mit dem
Effekt von Triclosan enthaltenden Zahnpasten zur Dekontamination von
Zahnbursten. Die Anzahl der Streptococcus-mutans-Bakterien mit denen die
Zahnbursten kontaminiert wurden, konnte in der Gruppe mit der Triclosan
enthaltenen Paste auf 40 Prozent signifikant reduziert werden (Nelson-Filho et al.
2004). Efstratiou kam zu einem ahnlichen Ergebnis. Er legte jedoch seinen Fokus auf
eine Untersuchung zur Kontamination einer Zahnblrste mit antibakteriellen
Eigenschaften. Er fand heraus, dass diese antibakterielle Zahnburste, die mit
Triclosan ummantelte Borstenbuschel tragt, die bakterielle Kontamination nicht
limitiert, jedoch der Gebrauch von Triclosan haltiger Zahnpaste die Besiedlung
signifikant reduziert (Efstratiou et al. 2007). Es bestatigte sich, dass Zahnpasten zur

Keimreduktion beitragen.
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Einen anderen Ansatz zur Dekontamination von Zahnbursten wird in Studien mit UV-
Desinfektionsgeraten flr ZahnbUlrsten diskutiert. Glass und Jensen untersuchten im
Jahre 1994, die Effektivitat eines UV-Desinfektionsgerates zur Reduzierung der
Bakterien-, Hefe- und Virenanzahl auf Zahnbursten. Mit dem taglichen Einsatz
konnte die Bakterienanzahl verringert werden (Glass und Jensen 1994). Auch zwei
neuere Studien aus dem Jahre 2008 von Boylan et al. und von Berger et al., die sich
mit UV-Desinfektoren flr Zahnbursten beschaftigten, kamen zu diesem Ergebnis. In
den Versuchen von Boylan konnte die Bakterienanzahl mit dem VIOlight-UV-
Desinfektor (VIOlight Inc., NY, USA) um durchschnittlich 86 Prozent verringert
werden. Berger erzielte mit dem VIOlight®-Desinfektor dhnliche Werte. Als zweiten
UV-Desinfektor verwendete das Forschungsteam von Berger den HIGH DENT®
(nicht mehr auf dem Markt). Dieser stellte sich gegeniiber des VIOlight® als noch
effektiver heraus (Boylan et al. 2008, Berger et al. 2008).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Mikroorganismen Uber 24 Stunden
zwischen den Borsten der Zahnburste Uberleben konnen und eine Verbesserung der
Hygiene durch Dekontamination der Burste zu einer Reduzierung der Keime fuhrt.
Chlorhexidin als Losung oder Spray verminderte in zahlreichen Studien die Anzahl
der Keime am effektivsten. Auch Zahnpasten und UV-Desinfektoren konnten
nachweislich eine Abnahme der Mikroorganismen auf den Zahnbulrstenkdpfen

zeigen.

2.5.1. Chlorhexidin zur Keimreduktion

Chlorhexidin (CHX) gehort zu der Gruppe der Biguanide und wird in der
Zahnheilkunde meist als Chlorhexidin-Diglukonat-Salz in Mundspullésungen
(Konzentration 0,06% bis 0,2%), in Zahnpasten sowie in Lacken und Gelen
verwendet. CHX gilt als Goldstandard unter den intraoralen antibakteriellen
Losungen (Hellwig et al. 2003, Van Rijkom et al. 1996).

Es besitzt eine starke Affinitat an negativ geladene Oberflachen der Zahne, der
Gingiva, der Mucosa und auch der Plaque, indem seine kationischen Gruppen
elektrostastisch binden. So kann die Wirkung des CHX die Spulzeit Gberwinden und
steht als Reservoir zur Verfugung. Daraus lasst sich eine hohe Substantivitat
ableiten. Die Substantivitat eines Medikamentes bezeichnet die beobachtete Verweil-
und Wirkungszeit an einem Ort (z.B. Mundhéhle, Sulcus) nach einer therapeutischen
Dosis (Hellwig et al. 2003, SchidTT et al. 1970). Bonesvoll und Gjermo konnten
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zeigen, dass noch acht Stunden nach einminutiger Spulung mit 10 ml einer 2,2
mmol/l Chlorhexidinlésung bakteriostatisch wirksame Konzentrationen im Speichel
der Testpersonen nachweisbar waren (Bonesvoll und Gjermo 1978). Die Anti-
Plaque-Wirksamkeit des CHX wird begrindet, indem Bindungsstellen oraler
Mikroorganismen an den Zahnen durch die starke Affinitat des CHX zu Anionen
blockiert wird (Hellwig et al. 2003). Zudem stort diese Bindung das osmotische
Gleichgewicht in der Zelle sowie die Organisation der Zellmembran. Es entstehen
Mikrolecks die bei hohen Konzentrationen zum Zelltod fuhren konnen (Komorowski
et al. 2000, Iwami et al. 1995). Viele Studien in den letzten 30 Jahren konnten einen
karies- und gingivitishemmenden Effekt des Chlorhexidins nachweisen (Maynard et
al. 1993, Yates et al. 1993, Jenkins et al. 1993, Zampatti et al. 1994, Van Rijkom et
al. 1996, Zaura-Arite und ten Cate 2000, Wyatt und MacEntee 2004). Das Spektrum
der auf CHX sensitiven Mikroorganismen erstreckt sich Uber eine weite Spanne
gram-positiver und -negativer Bakterien, wobei anaerobe Stamme sensibler
reagieren als aerobe (Lin et al. 2003, Emilson 1977). Bei Langzeitanwendung von
Chlohexidin-Praparaten konnen verschiedene Nebenwirkungen auftreten. Am
haufigsten werden gelbbraune Verfarbungen an Zahnen, Fulllungen und
Schleimhauten beobachtet, die aber reversibel sind und durch Zahnpolitur zu
beseitigen sind. Des Weiteren konnen Geschmacksirritationen, Zungen- und
Schleimhautbrennen, Ephiteldesquamationen und allergische Reaktionen in
Erscheinung treten (Hellwig et al. 2003, Schiffner 1995). Aus diesen Grunden rat die
Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) von einer
ungezielten langfristigen Anwendung zum Zwecke der Pravention ab und spricht eine

strenge Indikation aus (www.dgzmk.de).
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3. Versuchsplanung

Fur die Versuche wurden zu Beginn zwei unterschiedliche Bakteriensuspensionen
hergestellt: eine mit Streptococcus-mutans-Bakterienstammen und eine mit
Staphylococcus-aureus-Bakterienstammen.

Danach wurden drei verschiedene elektrische Zahnbirsten, die rotierend-
oszillierende Oral-B ProfessionalCare 8000 und zwei Schallzahnbirsten, die Oral-B
Sonic Complete und die Philips Sonicare FlexCare in je zwei Phasen kontaminiert.
Die Burstenkopfe wurden hierfur in einer Versuchsphase mit angeschalteter und in
einer Weiteren mit ausgeschalteter Zahnburstenfunktion in die jeweilige Bakterien-
suspension gehalten.

Nach dieser Kontamination folgte eine Untersuchung in vier unterschiedlichen
Untersuchungsstadien. Im ersten Stadium fand die Untersuchung direkt nach der
Kontamination statt, im zweiten Stadium wurde die jeweilige Zahnburste unter
flieRendem Wasser abgespult, im dritten Stadium wurde die Blrste mit CHX-LAdsung
dekontaminiert und im vierten Stadium wurden die Daten nach Abspllen unter
flieRendem Wasser und anschlieBender Lufttrockung fir 24 Stunden bei
Raumtemperatur erhoben.

Um die Bakterien zu ermitteln, die nach den Untersuchungsstadien noch auf den
Zahnbursten hafteten, wurden diese in einer BHI-Lésung ausgeschuttelt, auf Blut-
Agarpatten ausgespatelt und bei 36°C bebritet. AnschlieBend wurde auf
koloniebildene Einheiten untersucht, ausgezahlt, die Daten erfasst und statistisch

ausgewertet.
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Ansetzen der Suspensionen mit verschiedenen Bakterien

(Streptococcus mutans, Staphylococcus aureus)

8000 OralB-Sonic Complete Philips-Sonicare FlexCare
an aus an aus an aus

Voo Voo Voo

Kontamination der Zahnbursten mit den Bakteriensuspensionen

P b P

4 Untersuchungsstadien

Stadium 1
Untersuchung unmittelbar nach der Kontamination

Stadium 2
Untersuchung nach Abspulen unter flieRendem Wasser

Stadium 3
Untersuchung nach 0,2%iger CHX-Dekontamination

Stadium 4
Untersuchung nach Abspulen unter flieRendem Wasser und anschliel3ender
Lufttrocknung flir ca. 24 Std. bei Raumtemperatur

P b P

Ermittlung der Bakterienkontamination

Ausschitteln und Bebrutung bei 36°C

Untersuchung auf koloniebildende Einheiten und Auszahlung

P b P

Datenerfassung und statistische Auswertung

Abbildung 1:
Flussdiagramm zur Versuchsplanung
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4. Material und Methoden

4.1. Material

4.1.1. Bakterienstamme

In den Versuchen wurden als Kontaminationskeime das Staphylococcus-aureus-
Bakterium des Stammes ATCC 29212 (Institut fir Medizinische Mikrobiologie,
UMG, Deutschland) und das Streptococcus-mutans-Bakterium mit der DSM-Stamm-
Nummer 20532 (Deutsche Sammlung von Mikroorganismen und Zellkulturen,

Braunschweig, Deutschland) verwendet.

4.1.2. Zahnbursten und Zahnbirstenkopfe

Tabelle 2:
In den Versuchen verwendete elektrische Zahnbursten.

Zahnburste Firma Modellnummer

Procter & Gamble Service
GmbH, Schwalbach am Taunus
Deutschland

D19.523.1
(Braun 784791)

Braun Oral-B
ProfessionalCare 8000

Procter & Gamble Service
GmbH, Schwalbach am Taunus
Deutschland

S18.535.3
(Braun 351665)

Braun Oral-B Sonic
Complete DLX

Philips Sonicare Philips Deutschland GmbH,

FlexCare Hamburg, Deutschland HX6932/10
Tabelle 3:
Verwendete Zahnburstenaufsatze.
Zahnbiirstenaufsiatze Firma Buschel- | Kopi- Modell-
Anzahl form nummer
Procter & Gamble Service
Elra“.g ?tg'f it GmbH, Schwalbach am 26 rund EB 17-8
exisont-Aulsalze Taunus, Deutschland
Braun Oral-B Sonic Procter & Gamble Service
Complete GmbH, Schwalbach am 28 oval SR18-2
Aufsteckblrsten Taunus, Deutschland
Philips Sonicare Philips Deutschland
FlexCare ProResults- GmbH, Hamburg, 32 oval HX6014/02
Blrstenaufsatze Deutschland




Material und Methoden 35

4.1.2.1. Braun Oral-B ProfessionalCare 8000 (Zahnburste 1)

Die Braun Oral-B ProfessionalCare 8000 (vgl.
Tab. 2 und Abb. 2) gehort zur dritten Generation
rotierend-oszillierender Zahnbursten von Oral-B !
und ist mit einer 3D-Putztechnologie (Vor-, Rick-
und Seitswartsbewegungen) ausgestattet.

Sie besitzt eine stufenlose Geschwindigkeits-
kontrolle von 5.600 bis 8.800 Seitwarts-
bewegungen und 26.000 bis 40.000 Vor- und

Ruckwartsbewegungen pro Minute. Der integrierte

Professional Timer dient der zeitlich koordinierten
Zahnreinigung. Er erinnert alle 30 Sekunden mit

einem kurzen, stotternden Signal daran, den

nachsten Kieferquadranten und somit alle vier [
Kiefergadranten des Mundes gleich lang zu _
putzen. Nach zwei Minuten weist ein langeres ért’akzillld“”grgli_B orofessionalCare
Signal auf das Ende eines Putzvorganges hin. Bei 8000 (Procter & Gamble 2004, S.5)
zu starkem Druck auf die Zahne und die Gingiva stoppt die Blrste zum Schutz
automatisch die hochfrequente Vor- und Rulckwartsbewegung (Sensitive
Andruckkontrolle) und lediglich die schnellen Seitwartsbewegungen werden
fortgesetzt. Das veranderte Laufgerausch weist darauf hin, dass der Druck
vermindert werden sollte.
Die ProfessionalCare 8000 kann mit unterschiedlichen Aufsteckbirsten verwendet
werden. In unseren Versuchen wurden runde Braun Oral-B
:3 FlexiSoft®-Aufsatze (vgl. Tab. 3, Abb. 3) mit Bifilament-
Borsten aus zwei unterschiedlichen Nylonmaterialien, die
sich in Verbindung mit Wasser unterschiedlich ausdehnen,

verwendet. Griine weiche Bifilament-Borsten mit einer Hohe

E von 0,7 cm und blaue, 1 mm langere Interdental-Borsten, die

— zur Reinigung der Interdentalrdume dienen. Sogenannte
Abbildung 3: Indikator®-Borsten zeigen durch teilweise Entfarbung an,
i[ﬁ:gtf raI'B(Elrﬁ)éiS?ﬁ% wann die Aufsteckblrste ausgewechselt werden sollte. Der
Gamble 2004, 5.3) Birstenkopf tragt mit einem Durchmesser von 1,2 cm 26

Blschel (Procter & Gamble 2004).
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4.1.2.2. Braun Oral-B Sonic Complete (Zahnburste 2)

Die Braun Oral-B Sonic Complete (vgl. Tab. 2
und Abb. 4) ist das aktuelle Schall-
Zahnbursten-Modell von Oral-B im
Handzahnburstendesign, mit der die gewohnte
Putztechnik einer Handzahnburste moglich ist.
Sie verfugt Uber drei unterschiedliche
Reinigungsstufen. Die Stufe ,Clean®, mit
31.000 Rechts-Links-Bewegungen pro Minute,
dient zur grundlichen Reinigung von Zahnen
und Gingiva, die Stufe ,Soft" ist mit 29.400
Schwingbewegungen flir sensiblere Stellen
geeignet und die Stufe ,Massage*, mit 24.000-
33.600 Schwingungen, eignet sich zur sanften
Stimulation der Gingiva. Fur den Versuchs-
aufbau wurde die Clean-Stufe verwendet. Der

Professional Timer der Oral-B Sonic Complete

Abbildung 4:
Braun Oral-B Sonic Complete (Procter &
Gamble 2005, S.5)

signalisiert in 30-Sekunden-Intervallen den Wechsel zum nachsten Kieferquadranten.

Nach zwei Minuten ertont ein langeres Signal, welches auf das Ende der

empfohlenen Putzzeit hinweisen soll. Dieses Zwei-Minuten-Signal wurde in den

Versuchen reprasentierend fur das Putzzeitende benutzt.
Der Braun Oral-B Sonic Complete Zahnburstenkopf (vgl. Tab. 3, Abb. 5) ist mit den

=

Abbildung 5:

Braun Oral-B Sonic
Complete Aufsteckbirste
(Procter & Gamble 2005,
S.3)

sogenannten CissCross®-Borsten ausgestattet, die unter-
schiedliche Buschel von 0,9 bis 1,0 cm Hohe besitzen. Die
Blauen, langeren Interdental-Borsten sollen die Zahn-
zwischenraume reinigen, lange Power-Tip®-Borsten am
Blrstenkopfende helfen bei der Plaque-Entfernung an
schwer zugénglichen Zahnflichen und Indicator®-Borsten
zum Hinweis des Burstenkopfwechsels. Die weiche
Gummiruckseite dient dazu Vibrationen zu minimieren. Die
Blschelanzahl betragt 28. Der Bulrstenkopf hat eine ovale
Form, ist 1,0 cm breit und 2,2 cm lang (Procter & Gamble
2005).
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4.1.2.3. Philips Sonicare FlexCare (Zahnburste 3)

Die Philips Sonicare FlexCare (vgl. Tab. 2 und
Abb. 6) ist die zweite Schallzahnburste, die in
den Versuchen zur Anwendung kam und gehort
zur ersten Generation der 900-Serie mit
FlexCare-Funktion.

Sie besitzt drei verschiedene Putzmodi (,Clean®,
.Sensitiv’ und ,Massage®) und zwei individuelle
Putzeinstellungen (,Go Care® und ,Max Care).
Der Putzmodus ,Clean” dient zur Reinigung der
Zahne fur zwei Minuten, der Modus ,Sensitiv® ist
zur sanften Sauberung von empfindlichem Zahn-
fleisch und Zahnen gedacht und der Putzmodus
.Massage* ist far eine sanfte
Zahnfleischmassage geeignet. Die
Putzeinstellungen ,Go Care” fur ein einminutiges
Putzen zur schnellen Reinigung und die
Einstellung ,Max Care“ fur einen verlangerten
Putzzyklus (drei Minuten) konnen gewahlt

werden. Bei dieser Schallzahnblrste wurde in

Abbildung 6:
Philips Sonicare FlexCare (Philips 2009,
S.1)

den Versuchen lediglich der Putzmodus ,Clean“ verwendet. Dieser Modus ist mit

31.000 Burstenkopfbewegungen pro Minute vergleichbar mit der Reinigungsstufe

,Clean“ der Braun Oral-B Sonic Complete. Ein Smarttimer gewahrleistet mit einem

Signal in einem Intervall von 30 Sekunden bzw. nach 2 Minuten die Einhaltung der

empfohlenen Putzzeit.

2 Die verwendeten Philips Sonicare FlexCare ProResults-

Burstenaufsatze (vgl. Tab. 3, Abb. 7) in Standardgrof3e

sind oval, haben eine Breite von 1,0 cm, sind 2,2 cm lang

und besitzen Nylonborsten in unterschiedlicher Héhe (0,7

bis 1,1 cm). Die insgesamt 32 Bulschel zeigen eine

grof¥flachigere Anordnung und der Burstenkopf einen

Abbildung 7: um 10% weiteren
Philips Sonicare FlexCare

Schwingungsradius als das

ProResults-Blrstenaufsatz ~ VVorgangermodell Sonicare Elite (Philips 2009).

(Philips 2009, S. 3)
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4.1.3. Sonstige Materialien

Tabelle 4:
Verwendete sonstige Produkte und Materialien.

, Bestell-Nr./
Produkt Firma Chargen-Nr.
Bacto ™ Brain Heart Becton Dickinson GmbH, REF: 237500
infusion Heidelberg, Deutschland LOT: 6094228
Brain Heart Infusion Oxid GmbH, Wesel, )
(BHI), 10ml Réhrchen Deutschland LOT: 1012280
Genbox CO bioMerienx GmbH, REF: 96126
2 Nurtingen, Deutschland LOT: 12A07C-23
Columbia Blut- bioMerienx GmbH, REF: 43049
Agarplatten, COS Nurtingen, Deutschland LOT: 815619501
Impfschlingen,48 Thermo Fisher Scientific
Stuick, Schlinge blau (Nunc GmbN& Co. KG), REF: 86.1562.050
10ul, steril Langenselbold, Deutschland
Sarstedt AG & Co., REF: 86.1685.001/

Pipetten, 5 ml, 20 m| Numbrecht, Deutschland

86.1253.001

Bioshere® Filter Tips,

REF: 70.760212/

1000l 1000ul. T Sarstedt AG & Co., 70.762.211
ML, TORI YR Niimbrecht, Deutschland LOT: 8051001/

Eppendorf/Gilson 2054001

Anaerobier-Topf, Merck KGaA, Darmstadt, )

2,5 Liter Deutschland LOT: 1163870001

Rohrchen (steril), Institut fir Medizinische Mikrobiologie,

& 15/16 mm UMG, Gattingen, Deutschland

Flaschen (steril), 100 Institut fur Medizinische Mikrobiologie,

ml, 200 ml, 1000 ml UMG, Géttingen, Deutschland

Messzylinder (steril), Institut fir Medizinische Mikrobiologie,

250 ml UMG, Géttingen, Deutschland

Glaspipetten (steril)

Institut fir Medizinische Mikrobiologie,
UMG, Géttingen, Deutschland
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4.1.3.1. Herstellung der Brain-Heart-Infusion (BHI)

Die Bacto™-Brain-Heart-Infusion dient der Kultivierung von Mikroorganismen wie
Streptokokken, Pneumokokken oder Meningokokken. Nach Herstellungsprotokoll
werden 37 g des Basispulvers in einem Liter destillierten Wasser gut durchmischt.
Unter haufigem Schutteln wird die Losung erhitzt und nach vollstandiger Auflésung
des Pulvers eine Minute gekocht. AnschlieRend wird es bei 121°C fur 15 Minuten im

Autoklaven sterilisiert. Der pH-Wert der fertigen Nahrldsung betragt 7,4 + 0,2.

4.1.3.2. Chlorhexidin (CHX)

Tabelle 5:
Verwendete Chlorhexidin-Losung und deren Zusammensetztung.
Produkt Firma Zulasl\?rungs- Chargen-Nr.
.- Engelhard Arzneimittel
Chlorhexidin-

: . GmbH& Co.KG, 05HO059A
dLquconat-Losung Niederdorfelden, 6526446.00.00 06L072A
2%, 50 ml

Deutschland
Zusammensetzung:

100 ml Konzentrat enthalten 10,61 g Chlorhexidindigluconat-Lésung 20%
(entsprechend 2g Chlorhexidin-bis-[D-gluconat]).

Sonstige Bestandteile:
Gereinigtes Wasser und Aromastoff.

Im Versuch wurde entsprechend der Dosieranleitung des Herstellers (vgl. Tab. 5) die
Losung angesetzt und verwendet. Es wurden je 20 Tropfen (1 ml) Chlorhexidin-
digluconat-Lésung 2% mit 9 ml destilliertem Wasser zu einer 0,2%igen CHX-Ldsung

verdunnt.

4.2. Methoden

4.2.1. Herstellung der Kontaminationslésung

Zur Herstellung der bakteriellen Stammldsung (Bakterien-Suspension) wurden in ein
10 ml Brain-Heart-Infusion-(BHI)-Réhrchen je drei Kolonien von einer
Blutplattenkultur entweder des Streptococcus-mutans-Bakteriums oder des

Staphylococcus-aureus-Bakteriums eingeimpft. AnschlieRend fand eine Inkubation
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von 24 Stunden bei 36°C in einem luftdicht verschliebaren Anaerobier-Topf unter
Hinzugabe von CO; statt. Um die Kontaminationslésung zu erzeugen, wurden nun 5
ml bzw. 10 ml, je nach Konzentration der gewachsenen Bakterien, von der
Stammldsung entnommen und in 800 ml NaCl gegeben. Diese Lésung wurde auf 4
Flaschen a 200 ml aufgeteilt. Damit stand 200 ml Kontaminationslosung fur die

Versuche jedes der vier Untersuchungsstadien je Bakterium zur Verfugung.

4.2.2. Kontamination der Zahnbirsten und Dekontamination in
vier unterschiedlichen Untersuchungsstadien

Die Kontamination der elektrischen Zahnblrsten erfolgte in der angesetzten
Bakterien-Suspension. Eine Versuchsreihe wurde mit jeweils vier Zahnburstenkopfen
eines Zahnburstentyps (Oral-B ProfessionalCare, Oral-B Sonic Complete und Philips
Sonicare FlexCare) duchgefluhrt. Dabei wurde ein Burstenkopf flr jedes der vier
Untersuchungsstadien verwendet.

Der Versuch wurde mit angeschalteter oder ausgeschalter Zahnbursten-Funktion
durchgefuhrt. Die ausgeschaltete Funktion dient der Kontrolle der Wirkung der
elektrischen Zahnbursten auf die Bakterien. In der ersten Versuchsphase wurden die
jeweiligen elektrischen Zahnbursten entsprechend der vorgegebenen Time-Control-
Funktionen des Professional Timers der Oral-B Zahnbursten bzw. des Smarttimers
der Philips Zahnburste fur zwei Minuten mit angeschalteter Burstenfunktion in der
hergestellten Kontaminationslésung kontaminiert. In der zweiten Phase des Versuchs
wurde die jeweilige Zahnblrste mit ausgeschalteter Funktion ebenfalls fir zwei

Minuten in die Lésung gehalten (vgl. Abb. 8).

Abbildung 8:
Kontamination der Zahnbdrste (hier: Philips Sonicare FlexCare) in 200 ml Bakteriensuspension.
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Nach der Phase der Kontamination erfolgten in vier verschiedenen Untersuchungs-
stadien das Ausschutteln und die unterschiedliche Dekontamination.

Im Stadium 1 wurde die jeweilige Zahnburste unmittelbar nach der Kontamination
ausgeschuttelt. Dies erfolgte in einer 20 ml BHI-Losung fur zwei Minuten (vgl. Abb.
12).

Im zweiten Stadium wurden die Zahnbursten nach der Kontamination mit 250 ml
destilliertem Wasser abgesplult. Anschlie3end folgte das Ausschitteln der Bursten fir
zwei Minuten in 20 ml BHI-L6sung (vgl. Abb. 9 und 12).

Abbildung 9:
Abspllen der Zahnburste (hier: Philips Sonicare FlexCare) im Untersuchungsstadium 2 unter
flieRendem destilliertem Wasser (250 ml).

Im Stadium 3 schloss sich nach der Kontamination, eine einminutige Chlorhexidin-
Dekontamination an. Danach wurde die jeweilige Zahnblrste zwei Minuten in einer
20 ml BHI-Lésung ausgeschuttelt (vgl. Abb. 10 und 12).

Abbildung 10:
Dekontaminieren der Zahnbdurste im Untersuchungsstadium 3 fir eine Minute in Chlorhexidin.
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Im vierten Stadium wurde nach der Kontamination, eine Abspullung mit 250 ml
destilliertem Wasser mit anschlieBender Lufttrocknung flr circa 24 Stunden
durchgefuhrt. Der Zahnburstenkopf wurde fir diese Zeit in einer Flasche mit
aufgesetztem Deckel bei Raumtemperatur getrocknet. Hinterher wurde die
Zahnburste in 20 ml BHI-Losung fur zwei Minuten ausgeschuttelt (vgl. Abb. 11 und
12).

Abbildung 11:
Lufttrocknung des Zahnbirstenkopfes in einer Flasche mit aufgesetztem Deckel fir circa 24 Stunden
bei Raumtemperatur im Untersuchungsstadium 4.

Abbildung 12:

Ausschittelung der Bakterien in einer BHI-Lésung nach jedem der vier Untersuchungsstadien. A:
Eintunken des Burstenkopfes der elektrischen Zahnburste (hier: Philips Sonicare FlexCare) in die BHI-
Lésung (20 ml). B: Anschalten der Zahnbiirste fir zwei Minuten, um den Biirstenkopf in der Brain-
Heart-Infusion auszuschditteln.
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4.2.3. Verdinnung der LoOosungen der ausgeschittelten
kontaminierten Zahnbtrstenk&pfe

Zur Keimzahlung und Isolierung der Bakterien wurde eine Verdiinnung von 10" bis
10® gewahlt. In durchgefiihrten Vorversuchen konnte belegt werden, dass durch
diese gewahlten Verdinnungsstufen erfassbare und Ubersichtliche Anzahlen an
gewachsenen Kolonien entstehen, die spater ausgezahlt werden konnten.

Aus der BHI-Losung des jeweilig ausgeschittelten Burstenkopfes wurden 0,5 mi
pipettiert und in ein mit 4,5 ml BHI-befiilltes-Réhrchen gegeben. Dies ergab mit 10™
die erste Verdiinnungstufe (Verdinnung 1). Der Inhalt des 10'-Réhrchens wurde
durch mehrmaliges auf- und abpepittieren durchmischt. Anschlieend wurden 0,5 ml
entnommen und in ein nachstes Réhrchen mit 4,5 ml BHI gegeben (Verdinnung 2).
Der Inhalt der zweiten Verdunnungsstufe wurde ebenfalls grundlich durchmischt. Es
folgte in gleichen Schritten die Verdiinnungen bis 10® (Verdinnung 8). Dieses
Verfahren wurde fur alle kontaminierten Lésungen gleichermalf3en durchgefuhrt. Von

der jeweilig verwendeten Ausgangs-Kontaminationslésung wurde ebenfalls eine

Verdiinnungsreihe bis 10® angelegt, um die Ausgangskolonien der Versuchsreihe zu
errmitteln (vgl. Abb. 13).

Abbildung 13:

Herstellung von Verdinnungsreihen (hier: aus der Ausgangs-Kontaminationslésung) zur besseren
Keimzahlung. A: Entnahme von 0,5 ml mit einer Pipette aus der Kontaminationslésung B: Pipettieren
der entnommenen Lésung (0,5 ml) in das erste Réhrchen mit 4,5 ml BHI-Lésung. Der Inahlt wird duch
mehrmaliges auf- und abpepitieren durchmischt. AnschlieRend wird aus diesem Rohrchen 0,5ml
entnommen und in das nachste Rohrchen, indem sich wiederum 4,5 ml BHI gefinden, pepitiert. C:
Resultierende acht Verdiinnungsstufen 10" bis 10°® pro Kontaminations- oder BHI-Lésung.

Aus jedem Rohrchen der resultierenden Verdunnungsreihen wurden anschlief3end

100 ul mit einer Eppendorf-Pipetten entnommen und Columbia-Blut-Agarplatten
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beimpft. Von der unverdinnten BHI-LOosung der ausgeschuttelten Burste, wurde
jeweils ebenfalls 100 pl abpipettiert und auf einer Columbia-Blut-Agarplatte
ausplattiert (Verdinng 0). Mit einer Impfschlinge wurden die Losungen auf den
Agarplatten ausgespatelt (vgl. Abb. 14).

Insgesamt wurden somit neun Platten (Verdinnung O bis 8) pro Untersuchungs-
stadium angelegt. Eine Versuchsreihe beinhaltet die vier Untersuchungsstadien und

den jeweiligen Versuch mit der Ausgangs-Kontaminationsldsung. Es ergaben sich

daraus 45 beimpfte Platten pro Versuchsreihe.

Abbildung 14:

Beimpfung der Blut-Agarplatten. A: Entnahme von 100 pl mit einer Eppendorf-Pipette aus jedem
Roérchen der jeweiligen Verdiinnungsstufe. B: Beimpfung einer Blut-Agarplatte mit der entnommenen
Losung. C: Ausspatelung der Losung mit einer Impfschlinge auf der Agarplatte.

4.2.4. Anzucht der beimpften Columbia-Blut-Agarplatten und Aus-
zahlung der Bakterien

Zur Anzichtung der Bakterienkolonien wurden die beimpften Columbia-Blut-
Agarplatten in luftdicht verschlieBbare Anaerobier-Topfe unter Hinzugabe von CO;
bei circa 36°C fur 24 Stunden in einem Brutschrank inkubiert (vgl. Abb. 15).

Abbildung 15:
Inkubation der beimpften Columbia-Blut-Agarpatten in verschlieRbaren Anaerobiertopfen unter
Hinzugabe von CO,-Tutchen fir 24 Stunden in einem Brutschrank bei 36°C.
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Nach 24 Stunden erfolgte die Auszahlung der Bakterienkolonien auf den Platten fur
die jeweiligen Untersuchungsstadien, Zahnbursten, Funktion je Bakterientyp. Die
Columbia-Blut-Agarplatten wurden mit dem bloRen Auge gezahlt. Die Verdinnungen
0 bis 3 waren in der Regel nicht auszahlbar, da die Bakterienkolonien zu dicht

gedrangt und Ubereinander angewachsen waren (vgl. Abb. 16).

Abbildung 16:

Angewachsene Bakterienkolonien (hier: Staphylococcus aureus) aus den verdinnten Losungen auf
Columbia-Blut-Agarpatten nach 24 Stunden Inkubationszeit bei 36°C. A: Bakterienkolonien aus der
ausgespatelten Verdinnung-0-Losung (unverdinnte BHI-Lésung) B: Bakterienkolonien aus der
ausgespatelten Losung der Verdinnung 1 (10'1 der Ausgangslosung) C: Bakterienkolonien der
Verdlinnung-2-Lésung (10'2 der Ausgangslésung).

Sobald die Kolonien voneinander abzugrenzen waren (vgl. Abb. 17 und 18), konnten
sie ausgezahlt werden und in vorbereiteten Tabellen notiert werden. Beim Zahlen
wurde auf der Rickseite der Columbia-Blut-Agarpatte jede Kolonie mit einem
Folienstift markiert, um sicher zu gehen, dass keine Kolonie doppelt notiert wurde.

Auf Nahrbdden bildet das Bakterium Streptococcus mutans rundliche, konvexe
Kolonien mit granulierter Oberflache. Das Staphylococcus-aureus-Bakterium
charakterisiert sich durch weil-gelbliche, runde Kolonien, die von einem
Hamolysehof umgeben werden. Nach der Auszahlung der Bakterienkolonien erfolgte

die statistische Auswertung der Daten.

Abbildung 17:

Angewachsene Bakterienkolonien (hier: Staphylococcus aureus) aus den verdinnten Losungen auf
Columbia-Blut-Agarpatten nach 24 Stunden Inkubationszeit bei 36°C. A: Bakterienkolonien aus der
ausgespratelten Verdiinnung-3-Losung (10 der Ausgangslosung) B: Bakterienkolonien aus der
ausgespatelten Losung der Verdiinnung 4 (10™ der Ausgangslosung) C: Bakterienkolonien der
Verdlinnung-5-Lésung (10'5 der Ausgangslésung).
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Abbildung 18:

Angewachsene Bakterienkolonien (hier: Staphylococcus aureus) aus den verdiinnten Losungen auf
Columbia-Blut-Agarpatten nach 24 Stunden Inkubationszeit bei 36°C. A: Bakterienkolonien aus der
ausgespatelten Verdinnung-6-Lésung (10'6 der Ausgangslosung) B: Bakterienkolonien aus der
ausgespatelten Lésung der Verdinnung 7 (10'7 der Ausgangslosung) C: Bakterienkolonien der
Verdiinnung-8-Lésung (10°® der Ausgangsldsung).

Neun bis zehn Versuchsdurchfuhrungen wurden fir beide Bakterien (Streptococcus
mutans, Staphylococcus aureus) mit jeder der drei Zahnbursten (Oral-B
ProfessionalCare, Oral-B Sonic Complete und Philips Sonicare FlexCare) einzeln

und fur die zwei Funktionen durchgefihrt.

Tabelle 6:
Auflistung der Anzahl der durchgefihrten Versuche.

2 Versuchsgruppen (Bakterientypen)
3 Zahnburstentypen
2 Versuchsphasen (Funktion AN/AUS)

5 Versuche (4 Untersuchungsstadien + Ausgangssuspension)

X X X X

10 Versuchsreihen

600 Versuche
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4.2.5. Erstellen von Exceltabellen und statistische Auswertung

Die Daten der gezahlten Bakterienkolonien wurden in Exceltabellen eingetragen und
in Zusammenarbeit mit Herrn Dr. K. Jung aus der Abteilung fur Medizinische Statistik
der Georg-August-Universitat Gottingen (Leiter: Prof. Dr. E. Brunner) ausgewertet.
Alle Analysen wurden mit der frei verflugbaren Software R der Version 2.6
durchgefuhrt (www.r-project.org). Der Einfluss des Zahnbirstentyps und des
Untersuchungsstadiums hinsichtlich des Anteils gefundener Bakterienkolonien
wurden mit einer zweifaktoriellen Varianzanalyse untersucht. Das Signifikanzniveau
wurde fur alle Tests auf a = 5% festgelegt.

Fur die statistische Auswertung wurde die Verdinnungsreihe 3 ausgewahlt, da sie in
allen vier Stadien eindeutig zahlbare Bakterienkolonien aufwies und so als

aussagekraftigste Verdunnungsreihe gewertet wurde.
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5. Ergebnisse

5.1. Versuche mit dem Bakterium Streptococcus mutans

In der Versuchsgruppe des Streptococcus-mutans-Bakteriums wurden zwei
Versuchsphasen durchgefuhrt, eine mit ausgeschalteter und eine mit angeschalteter
Zahnburstenfunktion. Nach der Kontamination erfolgten jeweils in vier
Untersuchungsstadien unterschiedliche Dekontaminationsverfahren und das
Ausschutteln  der Bakterien. Im  Untersuchungsstadium 1 wurden die
Bakterienkolonien direkt nach der Kontamination ausgezahlt. Das zweite Stadium
beinhaltete eine Spllung mit destilietem Wasser, das Stadium 3 die CHX-
Dekontamination und das vierte Stadium eine Wasserspulung mit anschlieRender

Lufttrocknung vor dem Ausschutteln.

5.1.1. Ergebnisse der Versuchsphase mit ausgeschalteter
Zahnbursten-funktion

5.1.1.1. Einfluss des Untersuchungsstadiums (Funktion AUS)

Bei den Versuchen mit dem Bakterientyp Streptococcus mutans und ausgeschalteter
Zahnburstenfunktion zeigte sich ein statistisch signifikanter Einfluss auf die
Keimbesiedlung hinsichtlich des Untersuchungsstadiums (p-Wert < 0.0001).

Im ersten Untersuchungsstadium, direkt nach der Kontamination, wurden die meisten
Bakterienkolonien nachgewiesen. Im Stadium 3, der CHX-Dekontamination, konnten

hingegen die wenigsten Kolonien dokumentiert werden (vgl. Abb. 19 und Tab. 7).
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Abbildung 19:

Anteil gefundener  Streptococcus-mutans-Kolonien bzgl. der Kontaminationslésung bei
ausgeschalteter Zahnburstenfunktion bezogen auf die Untersuchungsstadien (1: direkt nach der
Kontamination, 2: Absplilen mit Wasser, 3: CHX-Dekontamination, 4: Abspllen mit Wasser und
anschlielende Lufttrocknung fir 24 Stunden).
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Tabelle 7:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslésung getrennt nach
Untersuchungsstadien der Versuche mit der Burstenfunktion AUS (Untersuchungs-
stadium 1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit
Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4:
Abspulen mit Wasser und anschlielende Lufttrocknung flr 24 Stunden). Der p-Wert
zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

: Untersuchungs Anteil der Kolonien,
Sl -stadium Median (Min, Max) bacl
1 8.9 (0.0, 100.0)
Streptococcus 2 3.1 (0.0, 72.9)
mutans 3 0.0(0.0,0.1) < 0.0001
4 0.0 (0.0, 1.3)

Der Median im ersten Untersuchungsstadium lag bei 8,9 Kolonien bezlglich der
Kontaminationslosung, maximal konnten 100,0 und minimal 0,0 Bakterienkolonien
gezahlt werden. Im Untersuchungsstadium 2 wurden die Daten nach Abspulen unter
Wasser erhoben. Im Vergleich zum ersten Stadium zeigte sich eine Abnahme der
Bakterienkolonien, der Median sank von 8,9 im ersten Untersuchungsstadium auf 3,1
im Untersuchungsstadium 2. Die Spanne reichte von minimal 0,0 bis maximal 72,9
gezahlten Kolonien. Das dritte Untersuchungsstadium, die Dekontamination mit CHX,
wies mit einem Median von 0,0 Bakterienkolonien die niedrigsten Werte auf. Der
minimale Wert lag bei 0,0, der maximale Wert bei 0,1 Bakterienkolonien bezuglich
der Kontaminationslosung. Das Stadium, in dem die Daten nach Abspulen mit
Wasser und anschlieBender Lufttrocknung fur 24 Stunden erhoben wurden
(Untersuchungsstadium 4), zeigte im Vergleich zu den ersten beiden Stadien
ebenfalls eine Verringerung der Kolonien. Verglichen mit dem dritten Stadium ist eine
minimal hohere Kontamination sichtbar. Der Median im Stadium 4 lag dabei auch bei
0,0, das Maximum jedoch bei 1,3 und das Minimum bei 0,0 Kolonien bezlglich der
Kontaminationslosung.

Bei einer nach den vier Untersuchungsstadien getrennten Auswertung war nur im
Stadium der Lufttrockung (Untersuchungsstadium 4) ein statistisch signifikanter
Einfluss zwischen den Zahnburstentypen nachweisbar (vgl. Abb. 20 und Tab. 8).
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Abbildung 20:

Anteil gefundener Bakterienkolonien (Streptococcus mutans) bei den verschiedenen verwendeten
Zahnburstentypen im Untersuchungsstadium 4 mit der Zahnburstenfunktion AUS (Zahnburste 1: Oral-
B ProfessionalCare 8000, Zahnbuirste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare).

Tabelle 8:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslosung, getrennt nach
den vier Untersuchungsstadien und den drei Zahnburstentypen wahrend der
Versuchsphase mit ausgeschalteter Funktion (Untersuchungsstadium 1: direkt nach
der Kontamination,  Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit Wasser,
Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4:
Abspullen mit Wasser und anschlieRende Lufttrocknung fur 24 Stunden, Zahnburste
1: Oral-B ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste
3: Philips Sonicare FlexCare). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Anteil der
Kolonien, p-Wert
Median (Min, Max)

Untersuchungs- | Zahn-

Bakterium stadium Birste

26.7 (0.0, 113.8)
25.6 (0.0, 101.5) 0.40
4.9 (2.0, 23.4)

13.3 (0.0, 54.9)
14.9 (0.0, 72.9) 0.14

Streptococcus 1.1(0.4,4.4)

mutans 0.0 (0.0, 0.0)

0.0 (0.0, 0.0) 0.47
0.0 (0.0, 0.1)

0.0 (0.0, 0.6)
0.8 (0.0, 1.3) < 0.0001
0.0 (0.0, 0.4)

WN=2WON=_2ON=_22WON -
A~ NSNS~

Bei der Oral-B ProfessionalCare 8000 (Zahnbirste 1) und der Philips Sonicare
FlexCare (Zahnbirste 3) lag der Median bei 0,0 Kolonien bezuglich der
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Kontaminationslosung. Bei der Oral-B Sonic Complete (Zahnburste 2) war der
Median mit 0,8 Kolonien etwas erhoht. Der Minimum-Wert lag bei allen drei
Zahnbursten bei 0,0. Der Maximum-Wert ist flr die Zahnburstentypen different. Er
lag bei der Sonicare FlexCare bei 0,4, bei der ProfessionalCare 8000 bei 0,6 und bei
der Sonic Complete bei 1,3. Der Anteil an gefundenen Bakterienkolonien auf den
beiden Schallzahnblrsten (Zahnblrste 2 und 3) untereinander verglichen wies eine
grol’e Spanne auf. Auf der Oral-B Sonic Complete wurden die meisten und auf der
Philips Sonicare FlexCare die wenigsten Bakterienkolonien dokumentiert. Wurden
die Daten rein deskriptiv betrachtet, so konnten bei allen drei Zahnburstentypen die
meisten Bakterien im Stadium 1 und 2 und die wenigsten in Stadium 3 und 4 belegt
werden. Im Stadium 3 (CHX-Dekontamination) wurde bei allen drei Zahnbirsten mit
einem Median von 0,0 Kolonien bezuglich der Kontaminationslosung die geringste
Anzahl des Bakteriums Streptococcus mutans nachgewiesen.

In einem Vergleich der Untersuchungsstadien untereinander konnte bei allen
Paarvergleichen signifikante Unterschiede festgestellt werden. Das Stadium 1
verglichen mit dem Stadium 2 (p-Wert = 0,02), dem Stadium 3 (p-Wert < 0,0001) und
dem Stadium 4 (p-Wert = 0,0003) waren signifikant unterschiedlich. Sowie die
Vergleiche zwischen dem Stadium 2 und dem Stadium 3 (p-Wert < 0,0001), dem
Stadium 2 und dem Stadium 4 (p-Wert = 0,0013) und dem Stadium 3 und dem
Stadium 4 (p-Wert = 0,0008) zeigten ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede
(vgl. Tab. 9).

Tabelle 9:
Paarvergleiche der Untersuchungsstadien mit ausgeschalteter Zahnburstenfunktion
(Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2:
Abspulen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Unter-
suchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und anschlieliende Lufttrocknung fir 24
Stunden).

: Vergleich der
Bakterium Untersuchungsstadien p-Wert
lvs.2 <0.02
lvs.3 < 0.0001
Streptococcus mutans lvs. 4 < 0.0003
2vs.3 < 0.0001
2vs. 4 <0.0013
3vs. 4 < 0.0008
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5.1.1.2. Einfluss des Zahnburstentyps (Funktion AUS)

Hinsichtlich des Zahnburstentyps war in der Versuchsgruppe des Bakteriums
Streptococcus mutans mit ausgeschalteter Burstenfunktion ein statistisch
signifikanter Einfluss auf die Zahnburstenkontamination (p-Wert = 0.0030) erkennbar
(vgl. Abb. 21 und Tab. 10).
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Abbildung 21:

Anteil gefundener Streptococcus-mutans-Kolonien bzgl. der Kontaminationslésung in Bezug auf die
verschiedenen verwendeten Zahnbirstentypen mit ausgeschalteter Zahnburstenfunktion (Zahnbdrste
1: Oral-B ProfessionalCare 8000, Zahnblrste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips
Sonicare FlexCare).

Tabelle 10:

Verteilung der Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslosung,
getrennt nach Zahnburstentyp und ausgeschalteter Birstenfunktion (Zahnburste 1:
Oral-B ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3:
Philips Sonicare FlexCare). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Bl Zahnbursten- Anteil der Kolonien, Wert
typ Median (Min, Max) P
Streptococcus ! 0.0 (0.0, 100.0)
utans 2 1.3 (0.0, 100.0) 0.0030
3 0.4 (0.0, 23.4)

Die rotierend-oszillierende Oral-B ProfessionalCare 8000 (Zahnburste 1) wies die
geringsten Kolonien auf. Ihr Minimum und ihr Median an gefundenen Kolonien auf
der Bruste in Bezug auf die Kontaminationslésung lagen bei 0,0. Das Maximum bei

100,0. Auf der Philips Sonicare FlexCare (Zahnblrste 3) konnten zwar maximal
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weniger Kolonien (23,4) nachgewiesen werden, der Median lag jedoch mit 0,4
Bakterienkolonien auf der Birste bezlglich der Kontaminationslésung hdher. Das
Minimum hatte einen Wert von 0,0 Kolonien. Auf der Oral-B Sonic Complete
(Zahnburste 2) wurden die meisten Streptococcus-mutans-Bakterien mit einem
Median von 1,3 Kolonien auf der Burste entdeckt. Hier zeigten sich ein Minimum von
0,0 Kolonien und ein Maximum von 100,0 bezuglich der Kontaminationslosung.

Bei einem paarweisen Vergleich fur die Anteile gefundener Kolonien auf den drei

Zahnburstentypen konnten signifikante Unterschiede gezeigt werden (vgl. Tab. 11).

Tabelle 11:

Paarweiser Vergleich bezuglich der Anteile gefundener Bakterienkolonien der drei
Zahnburstentypen. Die Vergleiche beziehen sich auf Untersuchungsstadium 4 in der
Versuchsphase mit der Funktion AUS (Zahnburste 1: Oral-B ProfessionalCare 8000,
Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3: Philips Sonicare FlexCare).

: Vergleich der
BRI Zahnbirstentypen S
lvs.2 0.0017
Streptococcus mutans lvs.3 0.0014
2vs. 3 0.0005

Da nur im Untersuchungsstadium 4 (Abspllen mit anschlieBender 24-stiindiger
Lufttrocknung) ein signifikanter Einfluss erkennbar war, wurden die Daten der drei
Zahnbursten nur aus diesem Stadium miteinander verglichen. Explizit waren bei dem
Bakterium Streptococcus mutans alle Zahnburstentypen paarweise signifikant
verschieden: Zahnburste 1 und Zahnburste 2 (p-Wert = 0,0017), Zahnburste 1 und
Zahnburste 3 (p-Wert = 0,0014), sowie Zahnburste 2 und Zahnburste 3 (p-Wert =
0,0005).

5.1.1.3. Einfluss des Zahnburstenkopfes (Funktion AUS)

Hinsichtlich der Burstenkopfform war kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den ovalen und runden Burstenkopfen bei den Versuchen mit dem
Bakterium Streptococcus mutans in der Versuchsphase mit ausgeschalteter Funktion
zu erkennen (p-Wert >0,05). Die rotierend-oszillierende Oral-B ProfessionalCare

8000 ist mit einem runden Kopf, die beiden Schallzahnbursten (Oral-B Sonic
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Complete und Philips Sonicare FlexCare) sind mit einem ovalen Burstenkopf
ausgestattet (vgl. Tab. 12).

Werden die Werte jedoch deskriptiv betrachtet, konnten in den ersten beiden
Untersuchungsstadien bei der runden Kopfform mehr Bakterien nachgewiesen
werden als bei der ovalen Kopfform. Im Stadium direkt nach der Kontamination
(Untersuchungsstadium 1) lag der Median fur den runden Kopf bei 26,7 und bei dem
ovalen Kopf bei 7,6 Kolonien bezlglich der Kontaminationslésung. Nach Abspilen
der Zahnburste mit Wasser (Untersuchungsstadium 2) war ein Median von 13,3
Kolonien bei der runden Kopfform und von 1,3 Kolonien bei der ovalen zu erkennen.
In den Stadien 3 und 4 wurde ein Median bei beiden Kdpfen von jeweils 0,0 Kolonien
dokumentiert. Es waren keine statistischen Unterschiede zwischen den

Zahnburstenkopfen in diesen vier Stadien zu erkennen.

Tabelle 12:

Vergleiche der Anteile gefundener Bakterienkolonien zwischen den Zahnbursten mit
rundem und ovalem Bdurstenkopf und ausgeschalteter Zahnburstenfunktion
(Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2:
Abspllen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Unter-
suchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und anschlielende Lufttrocknung fur 24
Stunden).

Untersuchungs- Kopf- Sl BT
Bakterium stadium 9 for?n Kolonien, p-Wert
Median (Min, Max)
’ rund 26.7 (0.0, 113.8) 0.21
oval 7.6 (0.0, 101.5) '
rund 13.3 (0.0, 54.9)
2 0.12
Streptococcus oval 1.3 (0.0, 72.9)
mutans
3 rund 0.0 (0.0, 0.0) 0.84
oval 0.0 (0.0, 0.1)
rund 0.0 (0.0, 0.6)
4 oval 0.0 (0.0, 1.3) 0.57
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5.1.2. Ergebnisse der Versuchsphase mit angeschalteter
Zahnbirsten-funktion

5.1.2.1. Einfluss des Untersuchungsstadiums (Funktion AN)

Ein statistisch signifikanter Einfluss des Untersuchungsstadiums auf die Bursten-
kontamination ergab sich in der Versuchsgruppe des Bakteriums Streptococcus
mutans mit angeschalteter Zahnburstenfunktion mit einem p-Wert von < 0.0001 (vgl.
Abb. 22 und Tab. 13).

In dem ersten Untersuchungsstadium, unmittelbar nach der Kontamination, wurden
die meisten Streptococcus-mutans-Bakterien mit einem Median von 7,1 Kolonien
bezlglich der Kontaminationslosung gefunden. Das Minimum lag bei 2,4 und das
Maximum bei 15,0 Kolonien. Der Median sank im zweiten Untersuchungsstadium, in
dem die Daten nach Abspulen unter fliekendem Wasser erhoben wurden, auf 2,6
Kolonien. Bei der Untersuchung nach CHX-Dekontamination (Untersuchungsstadium
3) konnten im Mittel keine Kolonien mehr nachgewiesen werden. Der Median betrug
0,0 Kolonien des Bakteriums Streptococcus mutans. Maximal wurden noch 0,5
Kolonien entdeckt. Auch im Untersuchungsstadium 4, in dem die Daten nach
Abspulen der Birsten unter flieRendem Wasser und anschlieRender 24-Stunden-
Lufttrocknung bei Raumtemperatur festgehalten wurden, konnten tendenziell keine
Bakterienkolonien dokumentiert werden (Median = 0,0). Die maximale Anzahl an

Bakterienkolonien, die erfasst werden konnte, stieg jedoch auf 1,0.
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Abbildung 22:

Anteil gefundener Streptococcus-mutans-Kolonien bzgl. der Kontaminationslosung bei angeschalteter
Zahnburstenfunktion in Bezug auf die verschiedenen Untersuchungsstadien (1: direkt nach der
Kontamination, 2: Abspililen mit Wasser, 3: CHX-Dekontamination, 4: Abspllen mit Wasser und
anschlieBende Lufttrocknung fir 24 Stunden).
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Tabelle 13:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslésung, getrennt nach
Untersuchungsstadium und angeschalteter Burstenfunktion (Untersuchungsstadium
1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit Wasser,
Unter-suchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4:
Abspulen und anschlielende Lufttrocknung fur 24 Stunden). Der p-Wert zeigt das
Ergebnis der Varianzanalyse.

Bakterium Untersuchungs Anteil der Kolonien, Wert
-stadium Median (Min, Max) P
1 7.1 (2.4, 15.0)
Streptococcus 2 2.6 (0.2,6.3)
mutans 3 0.0 (0.0, 0.5) < 0.0001
4 0.0 (0.0, 1.0)

Bei einer Untersuchung getrennt nach den vier Stadien, zeigte sich bei den
Versuchen mit dem Bakterium Streptococcus mutans in keinem der
Untersuchungsstadien ein statistisch signifikanter Einfluss der Zahnbursten (vgl. Tab.
14).

Tabelle 14:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslésung mit
angeschalteter Burstenfunktion, getrennt nach den vier Untersuchungsstadien und
den drei Zahnburstentypen (Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination,
Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-
Dekontamination, Unter-suchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und
anschliel3ende Lufttrocknung fur 24 Stunden, Zahnburste 1: Oral-B ProfessionalCare
8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Untersuchungs- | Zahn- | Anteil der Kolonien,

Bakterium stadium birste | Median (Min, Max)

p-Wert

2.4,14.2)
2.9, 15.0) 0.83
6.6, 12.6)

0.4, 4.6)
0.2, 6.3) 0.51

Streptococcus 2.6,6.3)

mutans

0.0, 0.5) 0.13
0.0, 0.2)

0.0, 1.0)
0.0, 0.0) 0.88
0.0, 0.1)
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Deskriptiv konnte im ersten Stadium, direkt nach der Kontamination, die grofite
Anzahl an Bakterien nachgewiesen werden. Die Bakterienanzahl nahm im zweiten
Stadium, der Abspllung mit Wasser, leicht ab. Die wenigsten Bakterien wurden im
dritten Stadium, der CHX-Dekontamination, und im vierten Stadium, der 24-Stunden-
Lufttrocknung dokumentiert.

In einem Paarvergleich der Untersuchungsstadien 1 bis 4 untereinander zeigte sich
fast durchgehend, mit der einzigen Ausnahme in dem Vergleich der Stadien 3 und 4,
ein signifikanter Unterschied mit einem Varianzfaktor von jeweils < 0,0001. Der p-
Wert des nicht signifikanten Unterschiedes betrugt 0,72 (vgl. Tabl. 15).

Tabelle 15:

Paarvergleiche der Untersuchungsstadien mit der Zahnburstenfunktion AN
(Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2:
Abspulen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Unter-
suchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und anschlielende Lufttrocknung fir 24
Stunden).

: Vergleich der
Bakterium Untersuchungsstadien p-Wert

1vs.2 < 0.0001
1vs. 3 < 0.0001
1vs. 4 <0.0001

Streptococcus mutans 2vs. 3 < 0.0001
2vs. 4 <0.0001
3vs. 4 <0.72

5.1.2.2. Einfluss des Zahnburstentyps (Funktion AN)

Bei den Versuchen mit dem Bakterium Streptococcus mutans und angeschalteter
Zahnburstenfunktion waren keine statistischen Signifikanzen hinsichtlich des
Einflusses  zwischen  den  unterschiedlichen  Zahnburstentypen  (Oral-B
ProfessionalCare 8000, Oral-B Sonic Complete und Philips Sonicare FlexCare)
feststellbar (vgl. Tab. 16 und Abb. 23).

Bei einer deskriptiven Betrachtung konnten bei der Oral-B Sonic Complete
(Zahnburste 2) mit einem Median von 0,5 Kolonien die wenigsten Bakterienkolonien
nachgewiesen werden, gefolgt von der Oral-B ProfessionalCare 8000 (Zahnburste 1)

mit einem Median von 0,6 Kolonien bezlglich der Kontaminationslésung. Der Median
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der Philips Sonicare FlexCare (Zahnburste 3) mit 1,4 Bakterienkolonien lag hier am

hochsten.
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Abbildung 23:

Anteil gefundener Streptococcus-mutans-Kolonien bzgl. der Kontaminationsldsung bei den
verschiedenen verwendeten Zahnbirstentypen mit der Zahnbirstenfunktion AN (Zahnburste 1: Oral-B
ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare).

Tabelle 16:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslésung, getrennt nach
Zahnburstentyp mit angeschalteter Funktion (Zahnburste 1: Oral-B ProfessionalCare
8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

, . Anteil der Kolonien,
Bakterium Zahnburstentyp Median (Min, Max) p-Wert
Streptococcus 1 0.6(0.0,14.2)
Mutans 2 0.5 (0.0, 15.0) 0.1092
3 1.4 (0.0, 12.6)

5.1.2.3. Einfluss des Zahnbtrstenkopfes (Funktion AN)

Im Vergleich der beiden Kopfformen (oval oder rund) zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede in den jeweiligen Untersuchungsstadien bezlglich der
Versuche mit dem Bakterium Streptococcus mutans und angeschalteter Bursten-
funktion (vgl. Tabl. 17). Deskriptiv konnten bei den ersten beiden Stadien etwas mehr
Bakterienkolonien auf den ovalen Zahnburstenkdpfen als auf den runden Kopfen
nachgewiesen werden. Im Stadium direkt nach der Kontamination (Untersuchungs-
stadium 1) lag der Median fur den runden Kopf bei 6,2 und flir den ovalen

Blrstenkopf bei 7,2 Kolonien. Sobald die Birste mit Wasser abgespult wurde
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(Untersuchungsstadium 2) ist die Spanne zwischen den beiden Burstenkdpfen noch
etwas groler. Der Median flr die ovalen Koépfe betrug 3,6 und fur die runden
Zahnburstenkopfe bei 1,5 Bakterienkolonien. Im dritten und vierten Stadium waren
kaum noch Kolonien zu zahlen, so dass sich keine Unterscheidung der Burstenkopfe

feststellen lasst.

Tabelle 17:

Vergleiche der Anteile gefundener Bakterienkolonien zwischen den Zahnbursten mit
rundem und ovalem Burstenkopf mit der Zahnburstenfunktion AN (Untersuchungs-
stadium 1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit
Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4:
Abspulen mit Wasser und anschliellende Lufttrocknung fur 24 Stunden).

Untersuchungs- | Kopf- Anteil der
Bakterium stadium g forl?n Kolonien, p-Wert
Median (Min, Max)
rund 6.2 (2.4, 14.2)
1 oval 7.2 (2.9, 15.0) 0.53
rund 1.5 (0.4, 4.6)
2 0.25
Streptococcus oval 3.6 (0.2,6.3)
mutans
3 rund 0.0 (0.0, 0.3) 0.06
oval 0.0 (0.0, 0.5)
rund 0.0 (0.0, 1.0)
4 oval 0.0 (0.0, 0.1) 0.98

5.1.3. Ergebnisse des Vergleichs der ein- und ausgeschalteten
Zahnburstenfunktion

Mit einer dreifachen Varianzanalyse wurde Uberpruft, ob die Funktion (AN oder AUS)
einen signifikanten Einfluss auf die Kontamination hat. Statistisch konnte kein
signifikanter Effekt hinsichtlich der unterschiedlichen Zahnburstenfunktion festgestellt
werden (vgl. Tab. 18)

Der singulare Effekt des Untersuchungsstadiums und des Zahnburstentyps war bei
den Versuchen mit dem Bakterium Streptococcus mutans signifikant. Der p-Wert lag
hinsichtlich des Untersuchungsstadiums bei < 0,0001 und bezuglich der
Zahnburstentypen bei 0,02. Die Funktion, sprich eine an- oder ausgeschaltete

Zahnburste, wies bei Bakterium Streptococcus mutans keinen signifikanten Effekt
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auf. Wird jedoch die Wechselwirkung zweier Effekte untersucht, konnte ein
signifikanter Einfluss zwischen Untersuchungsstadium und Zahnburstentyp (p-Wert =
0,006), zwischen Untersuchungsstadium und Funktion (p-Wert = 0,002) und
zwischen Zahnburstentyp und Funktion gezeigt werden (p-Wert = 0,0002). Sobald
alle drei Faktoren, Untersuchungsstadium, Zahnburstentyp und Funktion in
Wechselwirkung gebracht wurden, zeigte sich wiederum kein signifikanter Effekt bei

den Versuchen mit dem Bakterium Streptococcus mutans (vgl. Tab. 18).

Tabelle 18:
Wechselwirkungen zwischen den einzelnen und kombinierten Effekten bei den
Versuchen mit dem Bakterium Streptococcus mutans.

Bakterium Effekt p-Wert
Untersuchungsstadium
Zahnbirstentyp : 8'8301
Funktion < 0'07
Streptococcus | Untersuchungsstadium * Zahnblrstentyp < 0.006
mutans Untersuchungsstadium * Funktion < 0'002
Zahnbirstentyp * Funktion < 0'0002
Untersuchungsstadium * Zahnburstentyp * < 0'7

Funktion
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5.1.4. Zusammenfassung der Ergebnisse der Versuche mit dem
Bakterium Streptococcus mutans

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass bei den Versuchen mit dem Bakterium
Streptococcus mutans und mit ausgeschalteter Zahnburstenfunktion der Einfluss des
Untersuchungsstadiums auf die Kontamination statistisch signifikant war. Im
Untersuchungsstadium direkt nach der Kontamination (Stadium 1) wurden die
meisten Bakterienkolonien nachgewiesen, gefolgt vom zweiten Untersuchungs-
stadium, in dem die Daten nach Abspulen der ZahnbuUrste unter Wasser erhoben
wurden. In den Untersuchungsstadien drei (CHX-Dekontamination) und vier
(Abspulen mit Wasser und anschliellender Lufttrocknung) konnten die wenigsten
Bakterien gefunden werden, wobei die Anzahl der dokumentierten Bakterien im
Untersuchungsstadium der CHX-Dekontamination am geringsten war. Wurden die
Untersuchunsstadien eins bis vier getrennt von einander ausgewertet, konnte ein
statistisch signifikanter Einfluss zwischen den Zahnblrsten jedoch nur im
Untersungsstadium vier bestatigt werden. Hinsichtlich des Zahnburstentyps zeigte
sich ebenfalls ein signifikanter Einfluss in Bezug auf die Bakterienbesiedlung. In
dieser Auswertung waren auf der rotierend-oszillierenden Zahnburste Oral-B
ProfessionalCare 8000 die wenigsten Bakterienkolonien zu dokumentieren. Auf der
Schallzahnbirste Sonic Complete von Oral-B konnten wieder die meisten Bakterien
ermittelt werden. Bei einem paarweisen Vergleich der drei Zahnburstentypen
untereinander konnten statistisch signifikante Unterschiede gezeigt werden.
Bezuglich der Zahnburstenkopfform waren keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden ovalen Blrstenkdpfen der Schallzahnbirsten und dem runden
Kopf der rotierend-oszillierenden Zahnburste zu erkennen. Deskriptiv waren auf dem
runden Burstenkopf mehr Streptococcus-mutans-Bakterienkolonien als auf dem
ovalen Kopf nachweisbar.

Bei den Versuchen mit angeschalteter Zahnburstenfunktion, zeigte sich nur
hinsichtlich des Untersuchungsstadiums ein signifikanter Einfluss bezuglich der
Kontamination. Wie schon bei den Versuchen mit ausgeschalteter Funktion, wurden
im ersten Untersuchungsstadium, direkt nach der Kontamination die meisten und im
Stadium der CHX-Dekontamination (Untersuchungsstadium 3) und im Stadium der
Abspulung mit Wasser und anschliel3ender Lufttrocknung (Untersuchungsstadium 4)
die wenigsten Bakterien gezahlt. Getrennt nach den Untersuchungsstadien

ausgewertet, konnte in keinem der vier Untersuchsstadien ein signifikanter Einfluss
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der Zahnbulrsten aufgezeigt werden. Auch in Bezug auf den Einfluss des
Zahnburstentyps konnte keine Signifikanz belegt werden. Deskriptiv wurden jedoch
auf der Oral-B Sonic Complete die wenigsten und auf der Philips Sonicare FlexCare
die meisten Kolonien des Bakteriums Streptococcus mutans nachgewiesen. Die
Burstenkopfform zeigte, wie schon bei den Versuchen mit ausgeschalteter Funktion,
keinen signifikanten Unterschied in den jeweiligen Untersuchungsstadien. Auf den
beiden ovalen Zahnbilrstenkdpfen wurden deskriptiv etwas mehr Bakterien als auf
dem runden Kopf dokumentiert. Ein signifikanter Einfluss der Burstenfunktion auf die

Kontamination konnte nicht nachgewiesen werden (vgl. Tab. 19).

Tabelle 19:

Zusammenfassung der Ergebnisse fur die Versuchsgruppe des Bakteriums
Streptococcus mutans und der Vergleich der Versuchsphasen mit an- und
ausgeschalteter Burstenfunktion (Untersuchungsstadium 1: direkt nach der
Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit Wasser, Untersuchungs-
stadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und
anschlieRende Luft-trocknung fur 24 Stunden, Zahnburste 1: Oral-B ProfessionalCare
8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare).

Bakterium
Streptococcus mutans
e n

Ui EiTEs- StaEtiiﬁgﬁgzer signifikant signifikant

stizelieh Ba";‘;gﬁgsgfah' 3<4<2<1 4<3<2<1
—— Stg;ﬁ}:ﬁgger signifikant nicht signifikant

burstentypen Bakjﬁﬁﬁﬁﬁtﬁ‘fam 1<3<2 2<1<3

7ahn- St?ztiiﬁgﬁgger nicht signifikant nicht signifikant

sl Baﬁzgiﬁsgfahl oval < rund rund < oval
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5.2. Versuche mit dem Bakterium Staphylococcus aureus

Die Versuche mit dem Bakterium Staphylococcus aureus wurden mit aus- und
angeschalteter Burstenfunktion durchgefuhrt. Auch in dieser Versuchsgruppe wurde
die Keimbesiedlung von Zahnbursten in vier Untersuchungsstadien untersucht. Im
ersten Untersuchungsstadium wurden die Bdirstenkdpfe direkt nach der
Kontamination ausgeschittelt. Im zweiten Stadium erfolgte eine Spllung mit
destilliertem Wasser, das dritte Stadium beinhaltete eine CHX-Dekontamination und
im vierten Stadium wurde eine Lufttrocknung nach dem Abspulen mit Wasser
durchgefuhrt.

5.2.1. Ergebnisse der Versuchsphase mit ausgeschalteter
Zahnburstenfunktion

5.2.1.1. Einfluss des Untersuchungsstadiums (Funktion AUS)

In der Versuchsgruppe des Bakteriums Staphylococcus aureus zeigte sich bei
ausgeschalteter Burstenfunktion ein statistisch signifikanter Einfluss auf die
Bakterienbesiedlung hinsichtlich des Untersuchungsstadium (p-Wert < 0.0001). Im
ersten Untersuchungsstadium, direkt nach der Kontamination, wurden wie bei dem
Bakterium Streptococcus mutans, die meisten Bakterienkolonien nachgewiesen. Im
Stadium der CHX-Dekontamination (Untersuchungsstadium 3) konnten ebenfalls die
wenigsten Kolonien dokumentiert werden. Der Median im ersten Untersuchungs-
stadium lag bei 18,9 Bakterienkolonien bezuglich der Kontaminationslosung. Die
maximale Anzahl lag bei 50,0 Kolonien, die minimale Anzahl hatte einen Wert von
2,2 Kolonien bezuglich der Kontaminationslésung. Im Untersuchungsstadium 2
wurden die Daten nach Abspulen unter Wasser erhoben. Es zeigte sich eine
Abnahme im Vergleich zum Stadium 1. Hier sank der Median von 18,9 Kolonien im
ersten Stadium auf 7,6 im zweiten Stadium. Das dritte Untersuchungsstadium, die
Dekontamination mit CHX, wies mit einem Median von 0,3 die niedrigsten Werte
gefundener Bakterien-kolonien auf der Burste auf. Zwischen 0,0 und 7,0 Kolonien
des Bakteriums Staphylococcus aureus konnten auf der Burste gefunden werden.
Das Stadium der Abspllung mit Wasser und anschlieBender 24-stindiger
Lufttrocknung (Untersuchungsstadium 4) zeigte im Vergleich zu den ersten beiden
Stadien eine Verringerung der Kolonien, im Vergleich zum dritten Stadium eine

hohere Bakterienanzahl. Der Median lag bei 0,9 Kolonien, das Maximum bei 71,4
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und das Minimum bei 0,0 gefundenen Bakterienkolonien bezuglich der

Kontaminationslosung (vgl. Abb. 24 und Tab. 20).
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Abbildung 24:

Anteil gefundener Staphylococcus-aureus-Kolonien bzgl. der Kontaminationslésung bei den
verschiedenen Untersuchungsstadien mit der Zahnbirstenfunktion AUS (Untersuchungsstadium 1:
direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Abspilen mit Wasser,
Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4: Abspilen mit Wasser und
anschlieBende Luft-trocknung fur 24 Stunden).

Tabelle 20:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslésung, getrennt nach
Untersuchungsstadium mit ausgeschalteter Funktion (Untersuchungsstadium 1:
direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit Wasser,
Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4:
Abspulen mit Wasser und anschlielende Lufttrocknung flr 24 Stunden). Der p-Wert
zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Bakterium Untersuchungs- Anteil der Kolonien, Wert
stadium Median (Min, Max) P
1 18.9 (2.2, 50.0)
Staphylococcus 2 7.6 (0.4,51.1)
aureus 3 0.3 (0.0, 7.0) < 0.0001
4 0.9 (0.0, 71.4)

Bei einer nach den vier Untersuchungsstadien getrennten Auswertung zeigte sich bei
den Versuchen mit dem Bakterium Staphylococcus aureus ebenfalls nur im
Untersuchungsstadium der Abspllung unter Wasser und anschlieRender
Lufttrockung fur 24 Stunden (Stadium 4) mit einem p-Wert von 0,0155 ein statistisch
signifikanter Einfluss zwischen den Zahnburstentypen (vgl. Abb. 25 und Tab. 21).
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Abbildung 25:

Anteil gefundener Bakterienkolonien (Staphylococcus aureus) bei den verschiedenen verwendeten
Zahnbdrstentypen im Untersuchungsstadium 4 mit der Zahnbirstenfunktion AUS (Zahnbirste 1: Oral-
B ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare). Bemerke Ausreil3er bei 70 (Zahnbdrste 2).

Tabelle 21:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslosung, getrennt nach
den vier Untersuchungsstadien und den drei Zahnburstentypen mit ausgeschalteter
Zahnburstenfunktion (Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination,
Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-
Dekontamination, Untersuchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und Lufttrocknung
fur 24 Stunden, Zahnburste 1: Oral-B ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B
Sonic Complete, Zahnburste 3: Philips Sonicare FlexCare). Der p-Wert zeigt das
Ergebnis der Varianzanalyse.

Anteil der
Kolonien, p-Wert
Median (Min, Max)

Untersuchungs-| Zahn-

Bakterium stadium blUrste

22.4 (3.7, 50.0
29.4 (3.4, 40.0
13.9 (2.2, 36.6

0.83

N— N N

20.0 (3.2, 51.1
9.6 (2.2, 38.6
2.0 (0.4, 19.0

0.45

~— N

Staphylococcus

aureus 0.2 (0.0, 0.9)

0.3 (0.0, 0.9) 0.57
0.3 (0.0, 0.6)

2.7 (0.2, 17.0)
1.7 (0.1, 71.4) 0.0155
0.2 (0.0, 2.9)

WN =2 WON=_2 ODN=_22 | WN -
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Bei der Oral-B ProfessionalCare 8000 (Zahnburste 1) lag der maximale Wert bei 17,0
Kolonien auf der Burste beziiglich der Kontaminationslésung. Der minmale Wert lag
bei 0,2 und der Median bei 2,7. Bei der Oral-B Sonic Complete (Zahnburste 2) war
die Spanne zwischen dem Minimum (0,1 Kolonien) und dem Maximum (71,4
Kolonien) am groten, jedoch lag der Median mit 1,7 Bakterienkolonien niedriger als
bei der Oral-B ProfessionalCare 8000. Bei der Philips Sonicare FlexCare
(Zahnburste 3) wurden die wenigsten Kolonien bei einem Median von 0,2
nachgewiesen. Das Maximum lag bei 2,9 und das Minimum bei 0,0 Bakterien-
kolonien. Unter deskriptiver Fokussierung lie3en sich im ersten Stadium die meisten
Bakterienkolonien, gefolgt vom zweiten Stadium nachweisen. Im dritten und vierten
Untersuchungsstadium konnten die wenigsten Bakterien gezahlt werden, wobei im
vierten etwas mehr Kolonien nachweisbar waren.

Bei einem Vergleich der Untersuchungsstadien untereinander konnten statistisch
signifikante Unterschiede bei fast allen Paarvergleichen festgestellt werden. Bei
einem Vergleich der Untersuchungsstadien 1 und 3, der Stadien 1 und 4, der Stadien
2 und 3 und der Stadien 2 und 4 konnte jeweils ein p-Wert von < 0,0001 errechnet
werden. Der p-Wert der Varianzanalyse betrug 0,03 in dem Vergleich zwischen dem
Stadium 3 und dem Stadium 4. Nur im Vergleich des ersten Stadiums mit dem
zweiten Untersuchungsstadium konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden (vgl. Tab. 22).

Tabelle 22:

Paarvergleiche der Untersuchungsstadien in der Versuchsphase mit der
Barstenfunktion AUS (Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination,
Untersuchungsstadium 2: Abspilen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-
Dekontamination, Untersuchungsstadium 4: Absplilen mit Wasser und
anschliellende Lufttrocknung flr 24 Stunden).

: Vergleich der
B Untersuchungsstadien Raiel

1vs. 2 < 0.06
lvs.3 < 0.0001

Staphylococcus aureus Lvs.4 < 0.0001
2vs. 3 < 0.0001
2vs. 4 < 0.0001
3vs. 4 <0.03
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5.2.1.2. Einfluss des Zahnburstentyps (Funktion AUS)

Bei den Versuchen mit dem Bakterium Staphylococcus aureus und ausgeschalteter
Zahnburstenfunktion war statistisch kein signifikanter Einfluss des Zahnburstentyps
in Bezug auf die Kontamination sichtbar (p-Wert = 0,0897). Deskriptiv betrachtet
zeigte die Philips Sonicare FlexCare (Zahnburste 3) den niedrigsten Bakterienbesatz.
Auf der Oral-B ProfessionalCare 8000 (Zahnburste 1) wurden mit einem Median von
4,4 Kolonien und auf der Oral-B Sonic Complete (Zahnburste 2) mit einem Median
von 4,0 Bakterien-kolonien mehr Bakterien dokumentiert als auf der Philips Sonicare
FlexCare (1,2 Kolonien). Die Minima lagen fur alle Blrsten bei 0,0 Kolonien, die
Maxima unterscheiden sich wie folgt: erste Zahnbirste 51,1 Kolonien, zweite
Zahnburste 71,4 und dritte Zahnburste 36,6 Kolonien (vgl. Abb. 26 und Tab. 23).
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Abbildung 26:

Anteil gefundener Staphylococcus-aureus-Kolonien bzgl. der Kontaminationsldsung bei den
verschiede-nen verwendeten Zahnbirstentypen mit der Zahnbirstenfunktion AUS (Zahnbirste 1:
Oral-B Pro-fessionalCare 8000, Zahnbirste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare).

Tabelle 23:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslosung, getrennt nach
Zahnburstentypen mit ausgeschalteter Funktion (Zahnblirste 1: Oral-B
ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3: Philips
Sonicare FlexCare). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Bakterium Zahnbdirsten- Anteil der Kolonien, \Wert
Typ Median (Min, Max) P
1 4.4 (0.0, 51.1)
Stapgzlrzszccus 2 4.0 (0.0, 71.4) 0.0897
3 1.2 (0.0, 36.6)
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Bei einem paarweisen Vergleich fur die Anteile gefundener Kolonien an den drei
Zahnburstentypen konnten jedoch statistische signifikante Unterschiede gezeigt
werden (vgl. Tab. 24).

Da in den Untersuchungsstadien 1, 2 und 3 bei der nach Stadien getrennten
Auswertung, kein signifikanter Einfluss dokumentiert werden konnte, lag der Fokus
fur diesen paarweisen Verlgleich nur auf dem Untersuchungsstadium vier. Bei dem
Bakterium Staphylococcus aureus unterschieden sich im Untersuchungsstadium 4
(Abspulung mit folgender 24-stundiger Lufttrocknung) die ProfessionalCare 8000
(Zahnburste 1) und die Sonicare FlexCare (Zahnburste 3) (p-Wert = 0,02) sowie die
Sonic Complete (Zahnburste 2) und Sonicare FlexCare (p-Wert = 0,01) signifikant.
Bei einem Vergleich zwischen den beiden Oral-B Zahnbursten (ProfessionalCare

8000; Sonic Complete) konnte kein signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

Tabelle 24:

Paarweiser Vergleich bezuglich der Anteile gefundener Bakterienkolonien der drei
Zahnburstentypen mit ausgeschalteter Burstenfunktion. Die Vergleiche beziehen sich
auf Untersuchungsstadium 4. (Zahnbirste 1: Oral-B ProfessionalCare 8000,
Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3: Philips Sonicare FlexCare).

: Vergleich der
SRl Zahnburstentypen SR
1vs. 2 0.61
Staphylococcus aureus lvs.3 0.02
2vs. 3 0.01

5.2.1.3. Einfluss des Zahnburstenkopfes (Funktion AUS)

Hinsichtlich der Bdurstenkopfform war kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den ovalen und runden Burstenkdpfen zu erkennen (p-Wert > 0,05). In
allen vier Untersuchungsstadien konnten keine signifikanten Unterschiede bezlglich
der Zahnburstenkontamination nachgewiesen werden (vgl. Tab. 25).

Bei einer deskriptiven Anschauung konnten auf dem ovalen Birstenkopf weniger
Bakterienkolonien dokumentiert werden als auf dem runden Kopf. Einen ovalen
Zahnburstenkopf hatten die beiden Schallzahnbirsen (Oral-B Sonic Complete und
Philips Sonicare FlexCare), einen runden Kopf hatte die Oral-B ProfessionalCare

8000. In den Stadien 1, 2 und 4 lag jeweils der Median des ovalen




Ergebnisse 69

Zahnburstenkopfes niedriger als der Median der runden Kopfform. Nur im dritten
Stadium lag der Median des ovalen Kopfes (0,3 Kolonien) etwas hdher als bei dem

runden Zahnburstenkopf (0,2 Kolonien).

Tabelle 25:

Vergleiche der Anteile gefundener Bakterienkolonien zwischen den Zahnbirsten mit
rundem und ovalem Bdrstenkopf in der Versuchsphase mit Funktion AUS
(Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2:
Abspulen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Unter-
suchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und anschlielende Lufttrocknung fir 24
Stunden). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Untersuchungs-| Kopf- Anteil der
Bakterium stadium 9 foren Kolonien, p-Wert
Median (Min, Max)
rund 22.4 (3.7, 50.0)
1 oval 18.6 (2.2, 40.0) 0.66
rund 20.0 (3.2, 51.1)
2 0.66
Staphylococcus oval 5.0 (0.4, 38.6)
aurens 3 rund 0.2 (0.0, 0.9) 0.41
oval 0.3 (0.0, 7.0) .
rund 2.7(0.2,17.0)
) oval 0.7 (0.0, 71.4) 0.74
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5.2.2. Ergebnisse aus den Versuchen mit angeschalteter
Zahnbirstenfunktion

5.2.2.1. Einfluss des Untersuchungsstadiums (Funktion AN)

Werden die vier Untersuchungsstadien betrachtet, war bei den Versuchen mit dem
Bakterium Staphylococcus aureus und angeschalteter Burstenfunktion ein statistisch
signifikanter Einfluss bezuglich der Bakterienbesiedlung zu erkennen (p-Wert <
0.0001) (vgl. Abb. 27 und Tab. 26).
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Abbildung 27:

Anteil gefundener Staphylococcus-aureus-Kolonien bzgl. der Kontaminationslésung bei den
verschiedenen Untersuchungsstadien mit der Zahnbdirstenfunktion AN (Untersuchungsstadium 1:
direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Absplilen mit Wasser,
Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4: Absptlen mit Wasser und
anschlieBende Luft-trocknung fur 24 Stunden).

Im ersten Untersuchungsstadium, unmittelbar nach der Kontamination konnten
maximal 21,4, minimal 0,7 und ein Median von 7,8 Bakterienkolonien bezuglich der
Kontaminationslosung nachgewiesen werden. Der Median sank im zweiten
Untersuchungsstadium, in dem die Daten nach Abspulen unter flieRendem Wasser
erhoben wurden, auf 2,0 Kolonien. Bei der Untersuchung nach CHX-
Dekontamination (Untersuchungsstadium 3) konnten anndhernd keine Kolonien
mehr dokumentiert werden. Maximal konnten noch 1,2 Kolonien des Bakteriums
Staphylococcus aureus gezahlt werden. Im Untersuchungsstadium 4 wurden die
Zahnbursten nach Abspulen unter flielendem Wasser und anschlieRend fir 24
Stunden bei Raumtemperatur luft-getrocknet und es zeigte sich wieder ein leicht
erhohter Median von 0,5 Bakterienkolonien bezuglich der Kontaminationslosung. Das
Maximum lag hier bei 6,0 und das Minimum bei 0,0 Bakterienkolonien. Somit wurden
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in den Untersuchungs-stadien 3 und 4 die wenigsten Staphylococcus-aureus-
Kolonien gefunden (vgl. Abb. 27 und Tab. 26).

Tabelle 26:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslésung, getrennt nach
Untersuchungsstadien mit angeschalteter Funktion (Untersuchungsstadium 1: direkt
nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2: Abspllen mit Wasser,
Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Untersuchungsstadium 4:
Abspullen mit Wasser und anschlieende Lufttrocknung flr 24 Stunden). Der p-Wert
zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Bakterium Untersuchungs- Anteil der Kolonien, Wert
stadium Median (Min, Max) P
1 7.8 (0.7, 21.4)
Staphylococcus 2 2.0 (0.4, 8.0)
aureus 3 0.0 (0.0, 1.2) < 0.0001
4 0.5 (0.0, 6.0)

In einer nach Untersuchungsstadien getrennten Auswertung liel3 sich in Bezug auf
die Burstenkontamination ein statistisch signifikanter Einfluss der Zahnbursten nur im
Untersuchungsstadium 3, der CHX-Dekontamination, mit einem Varianzfaktor von
0,006 und im Untersuchungsstadium 4, der Lufttrocknung, mit einem p-Wert <
0,0001 nachweisen (vgl. Abb. 28 und Tab. 27).
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Abbildung 28:

Anteil gefundener Bakterienkolonien (Staphylococcus aureus) bei den verschiedenen verwendeten
Zahnbdrstentypen im Untersuchungsstadium 4 mit der Zahnbirstenfunktion AN (Zahnburste 1: Oral-B
ProfessionalCare 8000, Zahnbirste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare).
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Im dritten Untersuchungsstadium lag der Median bei der Oral-B ProfessionalCare
8000 (Zahnburste 1) und der Oral-B Sonic Complete (Zahnbirste 2) bei 0,0. Bei der
Philips Sonicare FlexCare (Zahnburste 3) befand er sich bei 0,2 Bakterienkolonien
bezlglich der Kontaminationslosung. Die Minimum-Werte lagen fur alle drei Bursten
bei 0,0. Das Maximum betrug fur die Oral-B ProfessionalCare 8000 1,2, fur die Oral-
B Sonic Complete 0,0 und flr die Philips Sonicare FlexCare 0,6 Kolonien bezuglich
der Kontaminationslésung. In diesem Stadium wies die Zahnblrste zwei die

wenigsten und die Zahnburste drei die meisten Bakterienkolonien auf (vgl. Tab. 27).

Tabelle 27:

Anteile gefundener Bakterienkolonien bzgl. der Kontaminationslosung, getrennt nach
den vier Untersuchungsstadien und den drei Zahnlrstentypen mit angeschalteter
Zahnburstenfunktion (Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination,
Untersuchungsstadium 2: Abspulen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-
Dekontamination, Untersuchungsstadium 4: Absplilen mit Wasser und
anschlielende Lufttrocknung fir 24 Stunden, Zahnburste 1: Oral-B ProfessionalCare
8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3: Philips Sonicare
FlexCare). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Bakterium Untersuchungs | Zahn- | Anteil der Kolonien, Wert
-stadium birste | Median (Min, Max) P
1 8.4 (0.7, 21.4)
1 2 5.7 (1.0, 13.4) 0.22
3 8.0 (5.0, 15.3)
1 2.0 (0.6, 7.3)
2 2 3.1 (0.4, 8.0) 0.06
Staphylococcus 3 1.7(0.6, 6.9)
aureus 1 0.0 (0.0, 1.2)
3 2 0.0 (0.0, 0.0) 0.006
3 0.2 (0.0, 0.6)
1 2.0 (0.0, 3.1)
4 2 4.3 (0.8, 6.0) < 0.0001
3 0.0 (0.0, 0.4)

Im vierten Untersuchungsstadium, in dem die Zahnbulrste abgespult und fur 24
Stunden luftgetrocknet wurde, lag der Median fur die Oral-B ProfessionalCare 8000
bei 2,0, das Minimum bei 0,0 und das Maximum bei 3,1 Bakterienkolonien. Der
Median der Oral-B Sonic Complete zeigte mit 4,3 Kolonien einen hoheren Wert als

bei der Oral-B ProfessionalCare 8000 auf. Fir diese Burste waren minimal 0,8 und
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maximal 6,0 Kolonien gezahlt worden. Bei der Philips Sonicare FlexCare konnten
zwischen 0,0 und 0,4 Bakterienkolonien nachgewiesen werden. Der Median betrag
0,0. Im Stadium vier konnten auf der Zahnblrste 2 die meisten und auf der Blirste 3
die wenigsten Kolonien festgestellt werden, der Anteil an gefundenen
Bakterienkolonien auf der Zahnburste 1 lag dazwischen. In einer deskriptiven
Betrachtung der ersten beiden Stadien war die Bakterienverteilung, die dokumentiert
wurde, fir jede Zahnburste sehr unterschiedlich. Im ersten Stadium, direkt nach der
Kontamination, wurden auf der ersten die meisten und auf der zweiten Burste die
wenigsten Kolonien gefunden. Im zweiten Stadium als die Zahnburste mit Wasser
abgespult wurde, konnte auf der dritten die wenigsten und auf der zweiten die
meisten Bakterienkolonien nachgewiesen werden. Die Abweichungen zwischen den
drei Zahnbursten sind jedoch gering (vgl. Tab. 27).

In einem Paarvergleich der Untersuchungsstadien 1 bis 4 untereinander zeigte sich
bei fast allen Vergleichen ein statistisch signifikanter Unterschied mit einem Varianz-
faktor von jeweils < 0,0001. Eine Ausnahme bestand nur in dem Vergleich der
Untersuchungsstadien 2 und 4, hier war kein signifikanter Unterschied feststellbar
(vgl. Tab. 28).

Tabelle 28:

Paarvergleiche der Untersuchungsstadien in der Versuchsphase mit Funktion AN
(Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Kontamination, Untersuchungsstadium 2:
Abspulen mit Wasser, Untersuchungsstadium 3: CHX-Dekontamination, Unter-
suchungsstadium 4: Abspulen mit Wasser und anschlielende Lufttrocknung fir 24
Stunden).

: Vergleich der

EebaiE i Untersuchungsstadien PRt
lvs.2 < 0.0001
1vs. 3 < 0.0001
Staphylococcus aureus lvs.4 < 0.0001
2vs. 3 < 0.0001

2vs. 4 <0.13
3vs. 4 < 0.0001
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5.2.2.2. Einfluss des Zahnburstentyps (Funktion AN)

Hinsichtlich der drei Burstentypen Oral-B ProfessionalCare 8000, Oral-B Sonic
Complete und Philips Sonicare FlexCare zeigte sich bei den Versuchen mit dem
Bakterium Staphylococcus aureus und angeschalteter Burstenfunktion ein statistisch
signifikanter Einfluss auf die Zahnburstenkontamination (p-Wert = 0.0062).

Auf der Oral-B Sonic Complete (Zahnbulrste 2) wurden mit einem Median von 3,3
Kolonien bezulglich der Kontaminationslosung am meisten Bakterien gefunden. Die
Philips Sonicare FelxCare (Zahnburste 3) wies mit einem Median von 0,6 Kolonien
die wenigsten Kolonien auf. Auf der rotierend-oszillierenden Oral-B ProfessionalCare
8000 (Zahnburste 1) konnten 2,0 Kolonien bezuglich der Kontaminationslésung
gezahlt werden. Das Minimum der Kolonien lag bei allen drei Zahnbursten bei 0,0.
Die Maxima unterscheiden sich wie folgt: Sie befanden sich fur die Zahnburste 1 bei
21,4, fur die Zahnburste 2 bei 13,4 und flr die dritte Blrste bei 15,3 (vgl. Abb. 29 und
Tab. 29).
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Abbildung 29:

Anteil gefundener Staphylococcus-Kolonien bzgl. der Kontaminationslésung bei den verschiedenen
verwendeten Zahnburstentypen mit der Zahnbirstenfunktion AN (Zahnbirste 1: Oral-B
ProfessionalCare 8000, Zahnbirste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnbirste 3: Philips Sonicare
FlexCare).
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Tabelle 29:

Anteile gefundener

Bakterienkolonien bzgl. der

Kontaminationslosung  mit

angeschalteter Burstenfunktion, getrennt nach ZahnbUrstentypen (Zahnbirste 1:
Oral-B ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3:
Philips Sonicare FlexCare). Der p-Wert zeigt das Ergebnis der Varianzanalyse.

Bakterium Zahnbdursten- Anteil der Kolonien, p-Wert
typ Median (Min, Max)
1 2.0 (0.0, 21.4)
Stapgzlrzfgccus 2 3.3 (0.0, 13.4) 0.0062
3 0.6 (0.0, 15.3)

Bei einem jeweils paarweisen Vergleich der drei Zahnbursten bezuglich der Anteile
gefundener Bakterienkolonien waren statistisch signifikante Werte zu verzeichnen.
Die Vergleiche bezogen sich auf das Stadium der Lufttrocknung fur 24 Stunden
(Untersuchungsstadium 4). Explizit zeigten sich nur signifikante Unterschiede mit der
Philips Sonicare FlexCare im Vergleich zur Oral-B Sonic Complete (p-Wert = 0,001)
und zur Oral-B ProfessionalCare 8000 (p-Wert = 0,008). Werden die beiden Oral-B
Zahnbursten, Sonic Comlete und ProfessionalCare 8000 miteinander in Vergleich
gesetzt, wurde kein signifikanter Unterschied deutlich (p-Wert = 0,64) (vgl. Tab. 30).

Tabelle 30:

Paarweiser Vergleich bezuglich der Anteile gefundener Bakterienkolonien der drei
Zahnburstentypen mit der Zahnburstenfunktion AN (Zahnbirste 1: Oral-B
ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3: Philips
Sonicare FlexCare). Die Vergleiche beziehen sich auf das Untersuchungsstadium 4.

: Vergleich der
LRI Zahnburstentypen gl
1vs.2 0.64
Staphylococcus aureus lvs.3 0.008
2vs. 3 0.001

5.2.2.3. Einfluss des Zahnburstenkopfes (Funktion AN)

Die ovale oder runde Burstenkopfform zeigte in den jeweiligen Untersuchungsstadien

keine statistisch signifikanten Einflisse bezlglich der Kontamination mit dem
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Bakterium Staphylococcus aureus in den Versuchen mit angeschalteter
Burstenfunktion.

Bei einer deskriptiven Sichtweise der Daten wies die ovale Kopfform etwas weniger
Bakterienkolonien im Stadium 1 bis 4 auf. Der Median lag im ersten Stadium, direkt
nach der Kontamination der Burste flur den runden Burstenkopf bei 8,4 und flr den
ovalen Kopf bei 7,3 Kolonien. Im zweiten Untersuchungsstadium nach Abspulen der
Zahnburste mit Wasser hatte der Median einen Wert von 2,0 flr den runden Kopf
und einen Wert von 1,8 fur den ovalen. Sobald die Burste mit CHX dekontaminiert
wurde (Stadium 3) waren keine Bakterienkolonien mehr nachweisbar, der Median
betrug jeweils 0,0. Im letzten Untersuchungsstadium, in dem die Zahnbirste
abgespult und anschlieRend fur 24 Stunden luftgetrocknet wurde, war der Median
wieder erhoht auf 2,0 fir den runden Kopf und 0,3 fir den ovalen Zahnburstenkopf
(vgl. Tab. 31).

Tabelle 31:

Vergleiche fur die Anteile gefundener Bakterienkolonien zwischen den Zahnbursten
mit rundem und ovalem Burstenkopf mit angeschalteter Funktion (Untersuchungs-
stadium 1: direkt nach der Kontamination, 2: Abspulen mit Wasser, 3: CHX-
Dekontamination, 4: Abspulen mit Wasser und anschlieRende Lufttrocknung fir 24
Stunden).

: Untersuchungs- | Kopf- Anteil_der
Bakterium stadium form Kolonien, p-Wert
Median (Min, Max)

1 rund 8.4 (0.7, 21.4) 0.11

oval 7.3(1.0, 15.3)

rund 2.0 (0.6, 7.3)
2 0.45

Staphylococcus oval 1.8 (0.4, 8.0)
aureus 3 rund 0.0 (0.0, 1.2) 013

oval 0.0 (0.0, 0.6) '

rund 2.0 (0.0, 3.1)

4 oval 0.3 (0.0, 6.0) 0.06
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5.2.3. Ergebnisse des Vergleichs der ein- und ausgeschalteten
Zahnbirstenfunktion

Um einen signifikanten Einfluss der ein- oder ausgeschalteten Zahnburste (Funktion
AN oder AUS) auf die Kontamination zu prufen, wurde eine dreifache Varianzanalyse
durchgefuhrt. Hierbei konnte kein signifikanter Effekt hinsichtlich der Zahnbursten-
funktion festgestellt werden (vgl. Tab. 32).

Tabelle 32:
Wechselwirkungen zwischen den einzelnen und kombinierten Effekten bei dem
Bakterium Staphylococcus aureus.

Bakterium Effekt p-Wert
Untersuchungsstadium <0.0001
Zahnbirstentyp '
Funktion : 8'g004

Staphylococcus | Untersuchungsstadium * Zahnbirstentyp < 0'0001
aureus Untersuchungsstadium * Funktion < 0'03
Zahnburstentyp * Funktion < 0'3
Untersuchungsstadium * Zahnburstentyp * < 0'2

Funktion

Sobald der Effekt des Untersuchungsstadiums und des Zahnburstentyps allein
untersucht wurde, zeigte sich bei den Versuchen mit dem Bakterium Staphylococcus
aureus ein signifikanter Einfluss. Fur das Untersuchungsstadium betrug der
Varianzfaktor < 0,0001, fur den Effekt des Zahnbirstentyps lag der p-Wert bei
0,0004. Die Funktion AN oder AUS wies keinen signifikanten Effekt auf. Bei der
Untersuchung der Wechselwirkung zweier Effekte konnte hingegen eine Signifikanz
zwischen Untersuchungsstadium und Zahnburstentyp (p-Wert < 0,0001) und
zwischen Untersuchungsstadium und Funktion (p-Wert = 0,03) gezeigt werden. Der
Effekt zwischen Zahnbirstentyp und Funktion war bei dem Bakterium
Staphylococcus aureus nicht signifikant. Werden alle drei Faktoren
Untersuchungsstadium, Zahnburstentyp und Funktion in Wechselwirkung gebracht,

war wiederum keine Signifikanz zu erkennen.
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5.2.4. Zusammenfassung der Ergebnisse der Versuche mit dem
Bakterium Staphylococcus aureus

Bei den Versuchen mit dem Bakterium Staphylococcus aureus und ausgeschalteter
Zahnburstenfunktion konnte, wie bei den Untersuchungen mit dem Bakterium
Streptococcus mutans, ein statistisch signifikanter Einfluss hinsichtlich des
Untersuchungsstadiums gezeigt werden. Hier wurde im dritten Untersuchungs-
stadium, der CHX-Dekontamination und im vierten Untersuchungsstadium, der
Wasserabspulung mit anschlieRender Lufttrockung, ebenfalls die geringste Anzahl an
Bakterienkolonien nachgewiesen. Im ersten Untersuchungsstadium, direkt nach der
Kontamination wurden die meisten Bakterien gezahlt. Nach einer getrennten
Auswertung der vier Untersuchungsstadien zeigte sich nur im vierten
Untersuchungsstadium ein signifikanter Einfluss der Zahnbursten. Anders als bei den
Versuchen mit dem Bakterium Streptococcus mutans, wurden in den
Untersuchungen mit dem Bakterium Staphylococcus aureus auf der Oral-B
ProfessionalCare 8000 die meisten Kolonien dokumentiert. Die wenigsten
Bakterienkolonien konnten erneut auf der Schallzahnburste Sonicare FlexCare von
Philips gefunden werden. Hinsichtlich des Zahnburstentyps konnte bei
ausgeschalteter Funktion kein signifikanter Einfluss festgestellt werden. Bei einer
deskriptiven Anschauung zeigte die Philips Sonicare FlexCare den niedrigsten und
die Oral-B ProfessionalCare 8000 den hdchsten Bakterienbesatz. Der paarweise
Vergleich der drei Zahnbursten zeigte dennoch einen signifikanten Unterschied bei
fast allen Burstenpaaren. Der Einfluss der Burstenkopfform, oval oder rund, war
ebenfalls nicht signifikant, wobei deskriptiv weniger Kolonien auf den beiden ovalen
Kopfen der Schallzahnbursten verglichen mit dem runden Kopf der rotierend-
oszillierenden Zahnburste nachgewiesen wurde.

In den Versuchen mit angeschalteter Zahnburstenfunktion ist bei Betrachtung des
Untersuchungsstadiums ebenfalls ein signifikanter Einfluss hinsichtlich der Konta-
mination zu verzeichnen. Die geringste Bakterienanzahl ist in den Untersuchungs-
stadien 3 und 4 zu erkennen. Die meisten Bakterien wurden auch hier direkt nach
der Kontamination (Untersuchungsstadium 1) dokumentiert. In der nach
Untersuchungsstadien getrennten Auswertung zeigte sich im Untersuchungsstadium
der Wasserabspulung mit anschlieBRender Luftrockung fur 24 Stunden
(Untersuchungsstadium 4) ebenso ein signifikanter Einfluss. Jedoch konnte bei

dieser getrennten Auswertung nach Stadien auch im dritten Untersuchungsstadium,
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der CHX-Dekontamination, ein signifikanter Einfluss festgestellt werden. Auf den drei
Zahnbursten konnten fast keine Bakterienkolonien mehr dokumentiert werden. Bei
dem Paarvergleich der Untersuchungsstadien untereinander zeigte sich zwischen
fast allen Stadien ein signifikanter Unterschied. Bei den Untersuchungen hinsichtlich
des Zahnburstentyps konnte im Gegensatz zur ausgeschalteten Funktion und zu den
Versuchen mit dem Bakterium Streptococcus mutans ein signifikanter Einfluss belegt
werden. Die Schallzahnblrste Sonicare FlexCare von Philips wies die geringste
nachgewiesene Bakterienanzahl auf. Die meisten Staphylococcus-aureus-Kolonien
wurden auf der Schallzahnbulrste Sonic Complete von Oral-B gefunden. Auch die
paarweisen Vergleiche der Zahnburstentypen zeigten bezuglich der Philips Sonicare
FlexCare einen signifikanten Unterschied. Der Einfluss des Zahnburstenkopfes
erwies auch bei angeschalteter Burstenfunktion keine Signifikanz. Deskriptiv
veranschaulicht schnitten die ovalen Kopfe jedoch, wie schon bei den anderen
Versuchen, mit wenigen nachgewiesen Bakterienkolonien, etwas besser ab. Ob die
Zahnburste ein- oder ausgeschaltet verwendet wurde, zeigte auch bei den
Versuchen mit dem Bakterium Staphylococcus aureus keinen signifkanten Einfluss
(vgl. Tab. 33).
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Tabelle 33:

Zusammenfassung der Ergebnisse flr die Versuchsgruppe des Bakteriums
Staphylococcus aureus und der Vergleich der Versuchsphasen mit an- und
ausgeschalteter Burstenfunktion (Untersuchungsstadium 1: direkt nach der Konta-
mination, 2: Abspulen mit Wasser, 3: CHX-Dekontamination, 4: Abspulen mit Wasser
und anschlieBende Lufttrocknung flr 24 Stunden, Zahnbirste 1: Oral-B
ProfessionalCare 8000, Zahnburste 2: Oral-B Sonic Complete, Zahnburste 3: Philips

Sonicare FlexCare).

Bakterium
Staphylococcus aureus
bUrstﬁﬁ?LTr;ktion AUS AN

Untersuchungs- Staetiiﬁﬁﬁizer signifikant signifikant

stadien Balgz;isrri]sg\fahl 3<4<2<1 .

Zahn- St?;;ﬁ}:ﬁzger nicht signifikant signifikant

blrstentypen Balgzrsis:;s{i]\fahl 3<2<1 T

Zahn- Steg;ﬁgﬁgger nicht signifikant nicht signifikant

bustenkdpfe Balgcz;isrri]s{;\fahl oval < rund I
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6. Diskussion

6.1. Studiendesign

Hinsichtlich des wachsenden Hygienebewusstseins in der Zahnpflege werden eine
mogliche Keimbesiedlung von Zahnbursten und eine daraus resultierende
Infektionsgefahr in aktuellen wissenschaftlichen Studien vermehrt thematisiert
(Bunetel et al. 2000, Bomann 2001, Warren DP et al. 2001). Auch ist derzeit
fraglich, inwiefern eine Zahnburstenkontamination durch neuere Zahnbursten-
generationen beeinflusst werden kann. Letztendlich konnte bisher nicht vollstandig
geklart und nachgewiesen werden, ob SchallzahnbUrsten, verglichen mit rotierend-
oszillierenden Bursten, bezuglich der Keimreduktion effektiver sind und ob die Form
des Zahnburstenkopfes die Keimbesiedlung beeinflusst (Busscher et al. 2003).

Aus diesem Grund befasst sich diese Arbeit mit der Keimbesiedlung von
verschiedenen aktuellen Modellen elektrischer Zahnbiursten und deren
Dekontamination. Fur unsere Fragestellungen erwies sich das Konzept einer In-vitro-
Studie als ideal, da wesentliche Einflussgrofien fur die Versuche wie zum Beispiel
Bakterientypen, Zahnburstentypen, Kontaminationszeiten und Keimkonzentrationen
festgesetzt werden konnten. Dekontaminationsverfahren wurden somit kontrolliert,
standardisiert und reproduzierbar eingesetzt. In vivo beeinflussende Faktoren wie
verwendete Zahnpasten, Mundwasser, individuelle Putzgewohnheiten, spezifische
Speichelzusammensetzung oder Fremdkontamination durch Aerosole und Lagerung
der Burstenkdpfe konnten dagegen ausgeschlossen werden. Andererseits sind
Erkenntnisse aus In-vitro-Studien nicht immer direkt auf Vorgange und Situationen
am Patienten zu Ubertragen. Es sollten anschliellende Untersuchungen am
Patienten durchgefuhrt werden, um unsere Ergebnisse zu untermauern.

In unserer Studie wurden Schallzahnbursten und rotierend-oszillierende Zahnbursten
mikrobiologisch untersucht und verglichen. Die Versuche wurden in zwei Gruppen
mit unterschiedlichen Bakterien und zwei Phasen mit ein- und ausgeschalteter
Burstenfunktion eingeteilt. Die unterschiedlichen Versuchsphasen dienten dazu, den
Nutzen und die Wirksamkeit der Schall- bzw. rotierend-oszillierenden Funktion auf
die Keimbesiedlung objektivierbar zu machen. Die ausgeschaltete Funktion stellte
somit die Kontrollgruppe dar, womit auf eine Handzahnburste verzichtet werden
konnte. Das erste Untersuchungsstadium diente zum Nachweis einer

Keimbesiedlung der Zahnbursten, um speziell die Beeinflussung der jeweiligen
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Funktion zu beurteilen. Eine Keimreduktion auf den Zahnblrstenkdpfen sollte
erreicht werden indem die wichtigsten und verbreitetsten Dekontaminations-
methoden, wie Wasserabspllung, CHX und Lufttrocknung gezielt in unseren
Versuchen verglichen wurden. Ziel war es somit, mdoglichst kostengunstige,
anwenderfreundliche und effektive Verfahren zur Dekontamination zu ermitteln.

Alle erhobenen Daten wurden zur sicheren Datenauswertung in Zusammenarbeit mit
der Abteilung fir Medizinische Statistik der Georg-August-Universitat Goéttingen

(Leiter: Prof. Dr. E. Brunner) bearbeitet.

6.1.1. Auswahl der Bakterien fir die Versuche

Die Mundhohle gehort zu den am dichtesten besiedelten Organen des Menschen mit
bis zu 10° Millionen Keimen pro Milliliter Speichel. Die Mundflora zeigt in vivo eine
sehr grof3e Varianz und Vielfalt hinsichtlich der verschiedenen Keimarten (Mins et al.
2007). Die Zusammensetzung der Bakterien, Viren und Pilze variiert individuell von
Person zu Person (Rateitschak et al. 1989, Lehmann 1994, Caudry et al. 1995, Taji
und Rogers 1998) und stellt somit keinen konstanten oder vergleichbaren Parameter
dar. Deshalb ist die Wahl einzelner Keimarten erforderlich, um die Komplexitat zu
reduzieren und Versuche reproduzierbar zu machen.

Des Weiteren stehen Keime beim gesunden Menschen in einem ausgewogenen
Verhaltnis und sind primar meist nicht pathogen (Horch 2003). Mikroorganismen
konnen sich jedoch als Plaque organisieren, deren Qualitat wesentlich von der
Nahrung und dem Alter des Patienten, sowie der letzten Zahnreinigung und von
deren Ansiedlungsort (Zahnoberflache, marginale Gingiva, prothetischer Zahnersatz)
abhangen und so unter anderem Karies verursachen (Naumann et al. 1983, Mins et
al. 2007). Es gibt in der Mikroflora spezifische Keime bzw. Leitbakterien, die
Erkrankungen bevorzugt hervorrufen kénnen.

Einer der wichtigsten fakultativ humanpathogenen Vertreter der oralen Streptokokken
ist das Streptococcus-mutans-Bakterium. Deshalb wahlten wir dieses Bakterium fur
eine Versuchsgruppe unserer Studie. Seit Mitte der 60er Jahre gilt der Einfluss des
Streptococcus mutans auf eine Kariesinitiation und -progression als bewiesen
(Orland et al. 1954, Fitzgerald und Keyes 1960). In der Zahnmedizin gilt diese
Bakterienart als Haupterreger von Schmelzkaries bei Kindern und Erwachsen und
von Wurzelkaries bei der alteren Bevodlkerung. Streptococcus mutans besiedelt in

den Industrielandern bei 80 bis 90 Prozent der Menschen die Mundhdéhle (Hannig
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2001, Marsh und Martin 2003, Mins et al. 2007). In bereits veroffentlichten Studien
zur Kontamination von Zahnbursten wurde es in vivo auf kontaminierten Zahnbursten
nachgewiesen und auch in In-vitro-Versuchen verwendet (Malmberg et al. 1994, Taiji
und Rogers 1998, Bunetel et al. 2000, Sato et al. 2004, Nelson-Filho et al. 2006,
Nascimento et al. 2008). Dies verdeutlicht die Relevanz des Keimes flur die
Zahnmedizin und daneben bietet seine Verwendung in unseren Versuchen eine sehr
gute Vergleichbarkeit mit anderen Studien. Wir verwendeten das Streptococcus-
mutans-Bakterium mit der DSM-Stamm-Nummer 20532 (Deutsche Sammlung von
Mikroorganismen und Zellkulturen, Braunschweig, Deutschland), das etabliert und
bereits mehrfach genutzt wurde.

Fur die zweite Versuchsgruppe verwendeten wir das gram-positive Bakterium
Staphylococcus aureus, da es eine Reihe von Virulenzfaktoren aufweist und als
pathogener Erreger des Nasenrachenraumes mit zunehmender Frequenz in der
Bevolkerung vertreten ist. Bei ungefahr 30 Prozent aller Menschen befindet sich das
Staphylococcus-aureus-Bakterium permanent auf der Haut, bei weiteren 30 Prozent
ist die Haut passager besiedelt (Hof und Dorries 2005, Fuchs et al. 2007). Diese
Bakterienart wurde zu dem wiederholt auf Zahnbursten mit taglicher Verwendung
nachgewiesen. Durch Finger- und Hautkontakt beim Anfeuchten vor oder
Auswaschen der Borsten nach Zahnburstengebrauch kann eine Zahnburste mit
Staphylokkokus-aureus-Bakterien kontaminiert werden (Kozai et al. 1989, Glass und
Lare 1986, Taji und Rogers 1998, BoBmann 2001, Himratul-Aznita und Fathilah
2006, Mehta et al. 2007). Ein weiterer Vorteil ist, dass sich diese Staphylokokken-Art
gut anzichten lasst und mit einfachen Methoden zu kultivieren und anschlielRend
mikrobiologisch zu identifizieren ist. Auch war ein etablierter Staphylococcus-aureus-
Stamm ATCC 29212 fur unsere Versuche vorhanden (Institut fur Medizinische
Mikrobiologie, UMG, Gaéttingen, Deutschland).

Es bestand die Uberlegung den Hefepilz Candida albicans in das
Untersuchungsspektrum zu integrieren, da dieser Bestandteil einiger Studien zur
Keimbesiedlung von Zahnbursten ist (Noga et al. 1976, Marcano 1981, Bunetel et al.
2000). Die Handhabung des Pilzes ist jedoch im Labor durch eine vergleichsweise
langsame Vermehrungsgeschwindigkeit erschwert und auch seine geringere
Pathogenitat sprach letztendlich dagegen (Hof und Ddrries 2005). Auch weitere
Bakterienarten der Mundhohle, wie zum Beispiel das Fusobacterium nucleatum,
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lassen sich nur mit aufwandigen oder teuren Verfahren, wie einen DNS-Sondentest,

nachweisen und wurden deshalb nicht in unsere Studie aufgenommen.

6.1.2. Wahl der unterschiedlichen elektrischen Zahnbirsten

Elektrische Zahnblrsten gewinnen zunehmend an Bedeutung, Akzeptanz und auch
an Marktanteilen, verglichen mit den altbekannten Handzahnbursten. Die
Handzahnburste stellt zwar immer noch eine kostengunstigere Alternative da, jedoch
sind die neueren elektrischen Bursten ihr in vielen Bereichen nachweislich
Uberlegen. Zum einen wird die Putztechnik automatisiert, zum anderen wird die
Compliance des Patienten erhdht und die Uberlegenheit in der Effektivitat der
Zahnreinigung ist in mehreren Studien untersucht und belegt worden (Warren PR et
al. 2000, Lang 2005, Verma und Bhat 2004, Hahn von Dorsche und Scholtes 2009).
Insbesondere sind Bursten mit rotierend-oszillierender Bewegungscharakteristik den
Handzahnbursten bezlglich der Plaqueentfernung und Gingivitisreduktion in Kurz-
und Langzeitstudien Uberlegen, ohne dass ein erhohtes Traumatisierungsrisiko
besteht (Warren PR et al. 2002, Sicilia et al. 2002, Niedermann 2003, Robinson PG
et al. 2005). Wir entschieden uns daher fur einen Vergleich verschiedener aktueller
elektrischer Zahnbursten.

Drei Generationen elektrischer Zahnbursten werden derzeit unterschieden, wobei es
sich bei den gebrauchlichen Buirsten entweder um die zweite Generation, die
rotierend-oszillierenden Zahnbursten, oder um Schallzahnbirsten, die dritte
Generation, handelt. Die Bursten der zweiten Generation besitzen aktuell die groflten
Markanteile (Zimmer 2000). Innerhalb dieser Generation steht eine Vielzahl von
Modellen unterschiedlicher Hersteller zur Verfugung. Oral-B (Procter & Gamble
Service GmbH, Schwalbach am Taunus, Deutschland) ist auf dem Zahnburstenmarkt
weltweit mit einer breiten Produktpalette fiUhrend. Die rotierend-oszillierende Burste
ProfessionalCare 8000 zeigte sich in vielen Untersuchungsstudien zahlreichen
Vergleichszahnbursten Uberlegen (Van der Weijden 1996, Sharma et al. 2000, Strate
et al. 2005) und war deshalb Gegenstand unserer Untersuchungen. Neuere Studien
belegen, dass Schallzahnbirsten ebenfalls gute Ergebnisse im Vergleich zu
manuellen Birsten und sogar auch zu konventionellen elektrischen Zahnbursten
aufweisen (Tritten und Armitage 1996, Zimmer 2000, Hope und Wilson 2003). Die
Schallzahnbirsten drangen zudem immer mehr auf den Markt und erlangen als

neuste Generation der elektrischen Zahnbirsten immer mehr Aufmerksamkeit. Sie
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generieren eine dynamische Stromungsaktivitdt von Flussigkeiten, die eine
Reinigung ohne physikalischen Borstenkontakt ermoglicht (Busscher et al. 2003,
Lang 2005). Schwingungsenergien von Schallzahnbirsten beeinflussen die zellulare
Funktion oraler Bakterien und ihre Fahigkeit zur Plaquebildung wird gestort, wie
einige Studien belegen. Die auliere bakterielle Membran wird abgeldst (Blanco et al.
1997), ein Verlust und die Destruktion von Fimbrien, die fur die Haftung an
Oberflachen und fir die Vernetzung der Bakterien untereinander wichtig sind, konnte
gezeigt werden (MacNeill et al. 1998, Mclnnes et al. 1992). Auch die Beeinflussung
der Zellproliferation konnte nachweislich durch Schallenergien belegt werden
(O'Beirne et al. 1996, Jones et al 2000). Fir unsere In-vitro-Versuche entschieden
wir uns deshalb flr zwei Schallzahnblrsten neben einer rotierend-oszillierenden
Burste, um den moglichen Vorteil bezuglich der Dekontamination durch die
Schallfunktion zu Uberprufen. Fur unsere Versuche verwendeten wir das
Schallzahnburstenmodell vom Zahnburstenmarktfihrer Oral-B, die Sonic Complete.
Zudem diente sie einem direkten Vergleich zu der rotierend-oszillierenden
Zahnburste ProfessionalCare 8000 des gleichen Herstellers. Als zweite
Schallzahnbirste verwendeteten wir die Philips Sonicare FlexCare (Philips
Deutschland GmbH, Hamburg, Deutschland), die Nachfolgeblrste der Sonicare Elite
bzw. Sonicare Advance, die zu den frihesten Modellen der sogenannten Sonic
Putztechnologien gehort und ebenfalls schon mehrfach Gegenstand von
Vergleichsstudien war (Tritten und Armitage 1996, Stanford et al. 1997, Moritis et al.
2002, Sander FM et al. 2005).

6.2. Die Keimbesiedlung von Zahnbirsten und unterschiedliche
Dekontaminationsverfahren

In der Literatur wurde schon vielfach darauf hingewiesen, dass diverse
Mikroorganismen auf verwendeten Zahnbirsten Gberleben kénnen, nachdem sie mit
der Mundflora in Kontakt getreten sind. Die Zahnburste ist potentieller Trager
unterschiedlichster Keime (Noga et al. 1976, Svanberg 1978, Glass und Lare 1986,
Glass und Jensen 1988, Bunetel et al. 2000, Bhat et al. 2003, Mehta et al. 2007,
Nies et al. 2008).

Auch in unseren Versuchen konnten wir eine massive Kontamination der
ZahnbuUrstenkdpfe nachweisen. Die Zahnburstenkdpfe wurden dafur im Rahmen des

ersten Untersuchungsstadiums direkt nach Kontamination mit der Bakterien-
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Suspension untersucht. Unsere Ergebnisse zeigen fur beide Bakterien starke
Kontaminationen der drei Zahnbirstentypen. Es konnten weniger Bakterienkolonien
auf den ZahnbUrstenkdpfen aus den Versuchen mit angeschalteter Burstenfunktion
nachgewiesen werden als auf den Kopfen der Versuche mit ausgeschalteter
Funktion. Dieses deutet eine effektivere Wirkung der Zahnburstenfunktion auf die
Haftung der Bakterien an und zwischen den Borstenfilamenten der Blrstenkdpfe an.
Im statistischen Mittel konnten in den Versuchen mit ausgeschalteter Funktion 8,9
Bakterienkolonien vom Bakterientyp Streptococcus mutans und 18,9 Kolonien des
Staphylococcus-aureus-Bakteriums auf den Burstenkdpfen nachgewiesen werden
(vgl. Tab. 7 und 21). Dagegen konnten in den Versuchen mit angeschalteter
Zahnburstenfunktion mittlere Verteilungen von nur 7,1 Kolonien des Streptococcus
mutans und 7,8 Kolonien des Staphylococcus aureus gezahlt werden (vgl. Tab. 13
und 27). In einer dreifachen Varianzanalyse, in der die Funktion alleine untersucht
wurde, konnte jedoch kein signifikanter Einfluss gezeigt werden (vgl. Tab. 18).

Um die anhaftenden Bakterien auszahlen zu kénnen wurde nach der Kontamination
in der Bakteriensuspension der Burstenkopf in einer Nahrlosung ausgeschuttelt.
Durch dieses Ausschutteln wurde der Grofteil der Keime, jedoch nicht nachweislich
die gesamte auf der Blrste haftenden Bakterienanzahl, in die BHI-Losung Uberfuhrt.
Die Versuche wurden deshalb mehrfach wiederholt, so dass sichere statistische
Tendenzen herausgestellt werden konnten.

Die Keimbesiedlung von Zahnbidrsten ist aus hygienischen und infektions-
prophylaktischen Grinden interessant und um mdgliche Reinfektionen zu verhindern
bzw. zu verringern, sind geeignete Dekontaminationsverfahren unerlasslich (Bunetel
et al. 2000, Warren DP et al. 2001, B6mann 2001). Die Idee und Notwendigkeit der
Dekontamination von Zahnbursten kam nicht erst im 21. Jahrhundert auf, eine der
ersten Desinfektionsmethoden von Zahnbirsten wurde schon 1920 mit einer
Spulung aus Alkohol durchgefuhrt (Cobb 1920). Etwas spater wurden Methoden zur
Gesundheitspflege und Trocknung von Zahnbursten mit Sonnenlicht und Tafelsalz
angewandt (Kaufmann 1929). Andere Verfahren mit antimikrobiellen Sprays,
speziellen Ofen und Spiilmaschinen fiir kontaminierte Zahnbirsten, Ultraviolettes
Licht und chemisch ummantelte Borsten wurden in weiteren Studien untersucht, die
ein grolRes Interesse auf diesem Gebiet aufzeigen (Glass und Jensen 1994, Meier et
al. 1996, Zolnowski-Casey 1998, Sato et al. 2004, Efstratiou et al. 2007). Die Frage
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nach einer effektiven Methode zur Keimreduktion ist sets aktuell und noch nicht
abschlieRend beantwortet.

Deshalb wurden in der vorliegenden In-vitro-Studie drei verschiedene Dekonta-
minationsstadien gepruft, die einen sichtlichen Einfluss auf die Keimbesiedlung
ausuben. Die verwendeten Dekontaminationen mit Wasser, Chlorhexidin und
Lufttrocknung sind aktuell etablierte, gut verfligbare und nach Studienlage effektive
Methoden zur Keimreduktion von Zahnburstenkopfen. Bei den Versuchen beider
Bakterien konnte ein signifikanter Einfluss des jeweiligen Dekontaminationsstadiums
auf die Kontamination der drei untersuchten Zahnbursten gezeigt werden (vgl. Tab.
7, Tab. 13, Tab. 21 und Tab. 28).

6.2.1. Effektivitat des Abspulens der Zahnbirste mit Wasser

Nach jedem Zahnburstengebrauch wird angeraten, die Birste grundlich unter
flieRendem Wasser zu reinigen und diese am Waschbeckenrand abzuschitteln
(Splieth 2000, Bomann 2001). Auch nach einer Empfehlung der DGZMK (Deutsche
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde) sollte die Zahnburste nach ihrem
Einsatz unter flieRendem Wasser sorgfaltig gereinigt und hygienisch einwandfrei,
trocken gelagert werden (Staehle et al. 2007). Um der heimischen Patientensituation
und den Empfehlungen mdglichst zu entsprechen, wurde dieses Dekontaminations-
verfahren im Untersuchungsstadium 2 und 4 simuliert. In unseren Versuchen
verwendeten wir destilliertes Wasser, da die Kontamination mit zusatzlichen Keimen
oder beeinflussenden Faktoren, die im Leitungswasser vorhanden sein kdnnten,
vermieden werden sollte. Eine standardisierte Menge von 250 Millilitern destilliertem
Wasser wurde uUber die jeweilige Zahnburste gegeben. Der Druck des Wassers aus
dem ausschuittenden Messzylinder enspricht hierbei nicht dem kontinuierlichen Druck
des Wasserstrahls aus einem hauslichen Wasserhahn. Diese Gréflte wurde jedoch
angesichts der Fremdkontamination in unseren Versuchen vernachlassigt.

Mit der Wasserabspulung der Zahnburstenkopfe konnte eine Verringerung der
Bakterienanzahl gezeigt werden. In den Versuchen mit dem Bakterium
Streptococcus mutans wurden nur noch 2,6 Kolonien und 2,0 Kolonien des
Staphylococcus-aureus-Bakteriums im Median nachgewiesen. Somit sankt die
Bakterienanzahl des Streptococcus mutans im statistischen Mittel von 7,1 vor, auf

2,6 nach der Abspulung mit Wasser. Die Bakterienkolonien reduzierten sich in den
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Versuchen mit dem Bakterium Staphylokkokus aureus von 7,8 auf 2,0 (vgl. Tab. 13
und 27). Eine vollstandige Keimfreiheit konnte jedoch nicht erzielt werden.

Bereits in einer Studie von Kozai im Jahr 1989 liel3 sich die Anzahl der anhaftenden
Mikroorganismen durch Ausspulen der benutzten Zahnburste um mehr als die Halfte
reduzieren. Eine vollstandige Entfernung aller Keime war nicht zu erreichen (Kozai et
al. 1989). Bhat, der in seinen Versuchen ebenfalls Zahnbursten mit Wasser
dekontaminierte, konnte eine Reduktion der Anzahl der Streptococcus-mutans—
Bakterien um 30 Prozent zeigen (Bhat et al. 2003). Eine Dekontamination mit Wasser
wird in den vorhandenen Studien haufig als Kontrollgruppe genutzt und mit anderen
Desinfektionsmitteln verglichen (Sato et al. 2004, Nelson-Filho et al. 2006), wie auch
in unserer Studie.

Eine Dekontamination mit Wasser ist die gunstigste und einfachste Moglichkeit die
Zahnburste mit nicht grolem Aufwand von einem gewissen Anteil an
Mikroorganismen zu bereinigen. Dennoch ist eine Fremdkontamination in der
hauslichen Situation durch das Leitungssystem nicht auszuschlielen. Um eine
vollstandige Freiheit von Keime zu erreichen, sollten noch weitere Mallinahmen zur

Dekontamination der Zahnburste getroffen werden.

6.2.2. Effektivitat der Dekontamination der Zahnbilrste mit
Chlorhexidin

Das in der vorliegenden Studie als Mundspullésung verwendete Chlorhexidin (CHX)
gilt als Goldstandard unter den intraoralen antibakteriellen Lésungen, da es eine
Gingivitis- und karieshemmende Wirkung ausubt (Hellwig et al. 2003, Lin et al. 2003,
Wyatt und MacEntee 2004, Arweiler und llse 2007). Es wirkt bakterizid und weist ein
grolRes Wirkspektrum, von gram-positiven und -negativen Bakterien sowie fakultativ
anaeroben und aeroben Bakterien, auf (Lin et al. 2003). Die beiden Testkeime
Streptokokktus mutans und Staphylococcus aureus liegen in diesem
Wirkungsspektrum und reagierten sehr sensibel auf die Dekontamination mit
Chlorhexidin. CHX ist nicht rezeptpflichtig, somit gut verfigbar, und nicht toxisch
(Suma Sogi et al. 2002). In vielen Studien und Untersuchungen wurde CHX fur die
Dekontaminationen von Zahnbursten getestet und als beste Desinfektion der Blrste
dargestellt (Suma Sogi et al. 2002, Bhat et al. 2003, Nelson-Filho et al. 2000, Sato et
al. 2005, Mehta et al. 2007). Auch die DGZMK (Deutsche Gesellschaft fur Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde) empfiehlt CHX in bestimmten Indikationsstellungen und
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sieht es im Vergleich zu anderen Mitteln zur chemischen Plaquereduktion wie
Metallionen, Fluoriden, phenolischen Substanzen, Sanguinarin und Ammonium-
verbindungen als am wirkungsvollsten. Bei verschiedensten Indikationen, wie pra-
und postoperativ.  Anwendung, wahrend Kieferorthopadischer Behandlung,
Schwangerschaft, bei Kieferbruch-Schienungen oder Parodontal-Sanierungen kann
CHX gezielt therapeutisch eingesetzt werden (Schiffner 1995). Es kann sogar bei
Bedarf das mechanische Zahneputzen als sogenannte chemische Zahnburste
kurzzeitig ersetzen (Arweiler und llse 2007). Da gewisse Nebenwirkungen, wie
Geschmacksirritationen, Verfarbungen an Zahnen und Schleimhduten bekannt sind,
sollte eine Uberpriifung der jeweiligen Indikation erfolgen.

In Spillésungen wird CHX Uberwiegend in Konzentrationen von 0,12% bis 0,2%
eingesetzt. Wir verwendeten in der vorliegenden Studie eine 0,2%-CHX Losung.
Weitere Studien belegen, dass auch niedriger dosiertes CHX (0,06%) ahnliche
Wirkungen mit einem geringeren Auftreten an Nebenwirkungen aufweist, um eine
Unterstitzung der taglichen Mundhygiene zum Schutz vor Gingivitis und Parodontitis
zu erreichen (Arweiler und llse 2007, Quirynen et al. 2005). Hoher dosierte 0,1 bis
0,2%ige CHX-Lo6sungen dienen jedoch zur gezielten Reduktion der Keimzahl
(Hoffmann et al. 2001), die auch in unseren Versuchen von Bedeutung waren. Da die
Nebenwirkungen bei der Dekontamination der Zahnblrste nur eine geringflgige
Rolle spielen, sprach nichts gegen das Verwenden einer 0,2%-dosierten CHX-
Losung. Noch nicht wissenschaftlich geklart ist, ob eine Dekontamination mit
Chlorhexidin moglicherweise den Kunststoff der Borstenfilamente schadigt oder
porés werden lasst, wodurch diese wiederrum pradisponierend fur die Haftung und
somit fUr eine bakterielle Besiedlung sein kdnnte.

Die positive Studienlage, sowie die nachgewiesene Wirkung von CHX und
Empfehlungsrichtlinien waren flr uns ausschlaggebend ein Dekontaminations-
verfahren mit Chlorhexidin fir unsere Versuchsreihen zu Gbernehmen. Die Wirkung
der CHX-Dekontamination wurde im Untersuchungsstadium 3 bei allen drei
elektrischen Zahnbursten untersucht. In diesem Untersuchungsstadium wurde in
beiden Versuchsgruppen (Versuche mit dem Bakterium Streptococcus mutans und
dem Bakterium Staphylococcus aureus) die wenigsten Keime, verglichen mit den
anderen Dekontaminationsmethoden, nachgewiesen. Es konnten sogar annahernd
keine Bakterien-Kolonien mehr dokumentiert werden und der Median fur

Streptococcus mutans und Staphylococcus aureus lag bei 0,0 Bakterien-Kolonien
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(vgl. Tab. 13 und 27). Es erwies sich demzufolge als die effektivste der drei
untersuchten Dekontaminationsverfahren.

Unser Ergebnis findet Bestatigung in vorangegangenen Studien. In einer Studie von
Yokosuka wurden 1989 die einzelnen Filamente der Zahnburstenbluschel mit
Chlorhexidin ummantelt und mit herkdbmmlichen Buscheln in Bezug auf die
antibakterielle Aktivitat untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die CHX-
ummantelten Filamente die bakterielle Belastung reduzierte (Yokosuka et al. 1989).
Suido konnte dies mit Chlorhexidin-ummanteltend Interdentalbursten wiederholen
(Suido et al. 1998). Bhat untersuchte 2003 die mikrobielle Kontamination von
Zahnbursten. Er konnte durch eine Dekontamination mit Chlorhexidin-Lésung die
Besiedlung mit Streptococcus-mutans-Bakterien zu 100 Prozent reduzieren (Bhat et
al. 2003). Mehta konnte daraufhin nachweisen, dass eine Aufbewahrung der
Zahnburste Uber Nacht in einer 0,2% Chlorhexidin-Glukonat-Losung die bakterielle
Kontamination ebenfalls effektiv vermindert (Mehta et al. 2007). Al-Talib verglich die
einfache Lufttrocknung und 1% Hypochlorid-Lésung mit 0,2% Chlorhexidin als
Desinfektionsmethode fur kontaminierte Zahnbursten von gesunden Studenten und
kam auch zu dem Ergebnis, dass CHX die beste Dekontaminations-Methode darstellt
(Al-Talib et al. 2008). Nelson-Filho verglich die beiden Lésungen bereits 2000, er
verwendete jedoch eine niedriger konzentrierte 0,12%ige CHX-Ldsung, die sich
dennoch als genauso effektiv erwies. In einer aktuelleren Studie von ihm, zeigte er,
dass auch ein 0,12%-CHX-Spray eine 100 prozentige Wirksamkeit gegen das
Bakterium Streptococcus mutans aufweist (Nelson-Filho et al. 2000, Nelson-Filho et
al. 2006).

Die aufgefuhrten Studien belegen ein vielfaltiges Einsatzgebiet des Chlorhexidin, in
denen ausnahmslos eine effektive Reduzierung von Mikroorganismen gezeigt
werden konnte. Unsere Studie bestatigt ebenfalls diese Ergebnisse und erzielt einen
erneuten Beweis flr eine erfolgreiche Dekontamination von Zahnblrsten mit
Chlorhexidin.

6.2.3. Effektivitat der Lufttrocknung des Burstenkopfes

Eine trockene Lagerung der Zahnblrste nach dem Abspulen mit Wasser ist die
verbreitetste Methode, um eine relative Keimreduktion der Borsten nach dem

Gebrauch zu erreichen. Die Retention der Mikroorganismen wird sowohl durch das
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Ausmald, als auch durch die Zeit des Reinigungsgeschehens wesentlich beeinflusst
(Kozai et al. 1989, Nelson-Filho et al. 2000).

In einer Studie aus dem Jahre 2007 stellt Mehta fest, dass vermehrt opportunistische
Mikroorganismen auf den Borsten nachzuweisen sind, wenn die Zahnburste keine
Moglichkeit hat auszutrocknen. Er zeigte dieses Phanomen an kontaminierten
Zahnbursten, die er anschlielRend mit Plastikkappen ausstattete (Mehta et al. 2007).
Auch Bunetel vermerkte, dass in Behaltnissen fir Burstenkopfe, wie sie an den
Stationen elektrischer Zahnbursten haufig integriert sind, sich die Anzahl der
Uberlebenden Mikroorganismen erhdhen kann (Bunetel et al. 2000). Die Trocknung
des Zahnburstenkopfes ist durch Aufbewahrungsbehaltnisse erschwert und es
resultiert ein lang anhaltendes feuchtes Milieu. Kozai konnte das Bakterium
Streptococcus mutans noch nach sechs Stunden Trocknungszeit auf seinen
untersuchten Zahnbursten nachweisen. Die Feuchtigkeit zwischen den Borsten-
filamenten bot Mikroorganismen ausreichend Mdglichkeiten sich festzusetzen und
langere Zeit im Uberlebensfahigen Zustand zu verbleiben (Kozai et al. 1989).

Nach einem Reinigen unter flieRendem Wasser und anschlieBendem Ausschutteln
des Zahnburstenkopfes wird daher eine Trocknung empfohlen. Der Burstenkopf
sollte stehend oder waagerecht mit den Borsten nach oben aufbewahrt werden und
nicht in abgeschlossenen oder luftdichten Behaltnissen gelagert werden (Splieth
2000, Bémann 2001). Das vierte Untersuchungsstadium unserer Studie soll diese
Empfehlungen und Studienergebnissen nachahmen.

Eine Grolizahl von Autoren halt eine zweimalige Zahnreinigung am Tag flr
angemessen. Dementsprechend gaben Uber 70 Prozent der Erwachsenen an, sich
zwei Mal am Tag die Zahne zu putzen, abgesehen von individuellen Zeitabstanden
(Staehle et al. 2007, Heidemann 2005, Hoffmann et al. 2006). Daraus ware eine
Trocknung der Zahnburste fur etwa 12 Stunden, bei nur einer Zahnbilrste im
Gebrauch, abzuleiten. Individuelle Unterschiede der Zeitabstdande zwischen dem
morgendlichen und abendlichen Zahneputzen sind jedoch schwierig zu
standardisieren und in In-vitro-Studien umzusetzen. Einige Studien empfehlen eine
alternierende Benutzung von je einer Zahnburste fur morgens und abends, dieses
wlrde einer Trocknung fur 24 Stunden entsprechen (Plagmann 1998, Bélmann
2001). Zwei Studien von Svanberg und Bunetel belegten die Anwesenheit von
Streptococcus-mutans-Bakterien auf Zahnburstenkdpfen auch noch nach einer

Trocknungszeit von 24 Stunden, obwohl diese mikroaerophilen Organismen eine
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niedrigere Uberlebensrate in der Luft aufweisen. Jedoch ist ihre Keimzahl um 99
Prozent reduziert (Svanberg 1978, Bunetel et al. 2000). Dies gab uns Anlass eine
Trocknung fur einen Tag in unseren Versuchen zu tbernehmen.

Eine grundsatzliche Moglichkeit der Fremdkontamination ist bei der Burstenlagerung
fur 24 Stunden in Versuchen gegeben. Schon andere Autoren, wie Al-Talib,
erkannten, dass die Gefahr einer Fremdkontamination wahrend der
Trocknungsphase besteht und rieten dazu die Zahnburste nicht in der Nahe von
Waschbecken und Toilette aufzubewahren. Aerosole konnen eine erhOhte
Kontamination mit Mikroorganismen zur Folge haben (Al-Talib et al. 2008). In der
vorliegenden Studie wurden daher ausschlieBlich sterile Materialien verwendet und
die jeweiligen Zahnburstenkopfe wurden direkt aus der Verpackung entnommen und
nur einmal verwendet. Traten dennoch Kontaminationen mit weiteren, nicht
erwunschten Keimen auf, wurden diese Versuche aus der Auswertung genommen
und es folgte eine Wiederholung der jeweiligen Versuchsreihe. Um weiterhin die
Besiedlung mit fremden Keimen bei der Trocknung zu vermeiden, wurde der
Barstenkopf in einer Glasflasche mit aufgesetztem aber nicht zugeschraubtem
Deckel abgedeckt. Der Burstenkopf wurde dabei aufrecht gelagert. Jedoch ist es
modglich, dass dadurch eine vollstandige Austrocknung verglichen mit einer
Trocknung im Freien verzogert geschied. Eine Verwahrung unter verschiedenen
Luftfeuchtigkeiten und Umgebungstemperaturen konnen ebenfalls Auswirkungen auf
die Uberlebensfahigkeit der Keime haben (Glass 1992). Die Flasche mit dem
enthaltenen  Blrstenkopf wurde im  Untersuchungsraum bei  normaler
Zimmertemperatur aufbewahrt. Geringfligige Schwankungen, die in jedem Zimmer
vorhanden sind, waren mdglich, dirften jedoch keinen erheblichen Einfluss auf die
Ergebnisse ausgeubt haben und den Gegebenheiten der Patientensituation Zuhause
entsprechen.

In unseren Versuchen der Dekontamination mittels einer Abspulung mit destilliertem
Wasser und anschlieBender Lufttrocknung fir 24 Stunden, konnten in beiden
Bakteriengruppen annahernd keine Mikroorganismen mehr nachgewiesen werden.
Bei dem Bakterium Streptococcus mutans wurden im Median 0,0 und bei dem
Bakterium Staphylococcus aureus 0,5 Bakterienkolonien dokumentiert (vgl. Tab. 13
und 27). Insgesamt war die Keimreduktion weniger effektiv als bei der CHX-

Dekontamination, die Anzahl der Keime lag dabei aber nur geringflgig hoher.
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Ahnliche Ergebnisse sind in der Literatur wieder zu finden, die diese Ergebnisse
untermauern. Wetzel untersuchte die Keimbesiedlung von Zahnbursten zu
unterschiedlichen Trocknungszeiten (0 Std.,, 2 Std. und 8 Std.) nach einem
einmaligen Putzen. Die Keimzahl nahm wahrend dieser drei Zeiten ab, eine
Keimfreiheit war jedoch ebenfalls nicht zu erzielen. Fir ihn lag die Problematik in der
Retention der Uberlebensfahigen Keime auf den Zahnburstenkdpfen in der
Anordnung der Borsten auf dem Besteckungsfeld begrindet. Die einzelnen
Filamente sind zu Buscheln zusammengefasst (multi-tufted) und somit im engen
Abstand zueinander im Borstenkopf angeordnet (Wetzel et al. 2005). Allein durch die
Anordnung ist die Trocknung der einzelnen Filamente erschwert. Die noch
vorhanden Restkeime nach 24 Stunden Trocknungszeit in unseren Versuchen
konnten durch dieses multi-tufted Prinzip und die dadurch erschwerte Austrocknung
erklart werden. Goldshmith et al. untersuchte neue und benutzte Zahnbursten, die
mit Streptococcus mutans kontaminiert waren, nach 0 Stunden, 8 Stunden und 24
Stunden Lufttrocknung. Die Keimzahl nahm mit der Zeit kontinuierlich ab, wobei
erstaunlicherweise auf den benutzten Zahnbulrsten weniger Streptococcus-mutans-
Bakterien nachgewiesen wurde als auf den neuen Zahnbursten. Eine Keimfreiheit
wurde auch nach 24 Stunden nicht vollstandig erzielt (Goldshmith et al. 2007).
Warren und seine Forschungsgruppe konnten ebenfalls zeigen, dass die Anzahl der
anhaftenden Keime einer Zahnburste nach 24-stundiger Lufttrocknung sehr viel
geringer waren als nach 8 Stunden an der Luft (Warren DP et al. 2001). So auch in
einer Studie zu unterschiedlichen Dekontaminationsverfahren von Suma Sogi, in der
die Zahnburste mit Wasser abgespult wurde und anschlie3end an der Luft getrocknet
wurde. Die Zahnbursten wurden nach unterschiedlichen Intervallen (0 Std., 24 Std.,
48 Std., 7 Tage, 14 Tage und 28 Tage) untersucht. Nach 24 Stunden, so wie in
unserer Studie konnte Sogi allerdings noch 50 Prozent der Bakterien nachweisen
(Suma Sogi et al. 2002).

Zuammenfassend ist eine drastische Reduktion der anhaftenden Keime in
Abhangigkeit vom Zeitintervall der Trocknung durchgangig zu beobachten. Die
Lufttrocknung bestatigt sich, nach einem grindlichen Abspuhlen mit Wasser und
einem anschlieBendem Ausschutteln, als effektive, gut verfugbare und

kostengunstige Dekontaminationsmethode.
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6.3. Vergleich der verschiedenen Zahnburstentypen bezuglich ihrer
Keimbesiedlung

Einige Studien postulieren bekanntlich, dass Schallzahnbursten den rotierend-
oszillierenden Zahnbursten durch ihre Technologie in der Reduktion von Keimen und
in ihrer Reinigungswirkung Uberlegen sind. Die meisten Vergleichsstudien
untersuchten dabei primar die Effektivitdt der Putzleistung, die Kontamination von
Burstenkopfen war meist weniger Gegenstand der Untersuchungen (Stanford et al.
1997, Hope und Wilson 2003). In unserer Studie wurde deshalb explizit die
Keimbesiedlung elektrischer Zahnbursten und die Wirkung ihrer Funktion, Schall und
rotierend-oszillierend, untersucht. Wir konnten allerdings keinen eindeutigen
statistisch signifikanten Einfluss des Zahnburstentyps und der Burstenfunktion auf die
Kontamination durch die Bakterien Streptococcus mutans und Staphylococcus
aureus nachgeweisen.

In den Untersuchungen mit den Streptococcus-mutans-Bakterien konnte bei
ausgeschalteter Zahnburstenfunktion ein signifikanter Einfluss hinsichtlich des
Burstentyps gezeigt werden, wahrend bei angeschalteter Funktion keine Signifikanz
nachgewiesen werden konnte. Die Untersuchungen mit den Staphylococcus-aureus-
Bakterien lieferten umgekehrte Ergebnisse. Hier waren die Versuche mit
ausgeschalteter Funktion nicht signifikant, die Versuche mit angeschalteter
Barstenfunktion wiesen dagegen einen signifikanten Einfluss auf. Deskriptiv zeigten
sich ebenfalls sehr unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Keimbesiedelung
und der Kolonienzahl auf den verschiedenen Zahnbirstentypen. In den Versuchen
mit dem Bakterium Streptococcus mutans konnten die wenigsten Kolonien einerseits
auf der Oral-B ProfessionalCare 8000 (Zahnburste 1) mit ausgeschalteter Funktion,
andererseits auf der Oral-B Sonic Complete (Zahnblrste 2) mit angeschalteter
Funktion dokumentiert werden. In der Versuchsgruppe des Bakterium
Staphylococcus aureus erwies sich hingegen die Philips Sonicare FlexCare
(Zahnburste 3) in beiden Versuchsphasen (AN und AUS) als die Birste mit den
wenigsten Bakterienkolonien (vgl. Tab 19 und Tab. 33).

In einem Vergleich der beiden Schallzahnbursten, bei denen die Schwingungen pro
Minute jeweils 31.000 betrugen und die Anzahl der Borstenbuschel, sowie die Form
des Burstenkopfes nahezu identisch waren, zeigte sich somit eine unterschiedlich
starke und teilweise kontrare Keimbesiedlung. Daraus folgerten wir, dass die

dynamischen FlUssigkeitsbewegungen der Schallzahnbirsten keinen wesentlichen
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Einfluss auf die Kontamination der jeweiligen Zahnburste ausubten. Ein eindeutiger
Vorteil durch eine der beiden Zahnbustentechnologien, bezogen auf die
Burstenkontamination, konnte aus diesen Daten nicht gezeigt werden.

In einer Studie von Busscher konnte die Philips Sonicare in einem durchgehenden
Medium das Bakterium Streptococcus mutans von einer Distanz von 6 mm noch
entfernen. Somit kdnnen eventuell auch Bereiche des Zahnes durch den Schall
erreicht werden (z.B. approximal), die mit herkdbmmlichen Bursten nicht zuganglich
sind. Die Studie von Busscher beinhaltet jedoch nur Untersuchungen, in denen die
mechanische Sauberung von Mikroorganismen bzw. Plaque mit elektrischen
Zahnbursten betrachtet wurde (Busscher et al. 2003). In einer Studie von Jones
konnte nachgewiesen werden, dass die Schallenergie der Philips Sonicare in
Abhangigkeit von der Expositionszeit sowohl einen Anstieg, als auch einen Abfall der
Zellproliferation von Fibroblasten bewirken kann. Dieses lasst eine Beeinflussung des
Verhaltens von Zellkulturen durch Schallenergie nur annehmen (Jones et al. 2000).
Blanco konnte in vitro zeigen, dass Schallaktivitat Keime zerstéren kann. Dennoch ist
fraglich, inwiefern sie in vivo Einfluss ausubt, da die Auspragung der Stromungen im
Mundmilieu stark abgeschwacht gegenuber der von In-vitro-Modellen ist (Khambay
und Walmsley 1995, Blanco et al. 1997). SchlieBlich befindet sich die Zahnburste in
einem sehr speziellen Medium, das keine Flussigkeit, sondern einen vergleichsweise
viskdsen Schaum aus Zahnpasta und Speichel darstellt. Weitere Vorteile der
Schalltechnologie, wie die Beeinflussung pathogener Mikroorganismen, konnten
sogar auch in abgeschwachter Form flr rotierend-oszillierende Birsten
nachgewiesen werden (Blanco et al. 1997, Haffajee et al. 2001).

Zu Uberprufen bleibt, warum die Bakterien unterschiedlich an den Zahnburstentypen
hafteten. Die Borstenfilamente der Zahnburstenaufsatze bestehen heute in der Regel
aus Kunststoffen. Die Struktur, Zusammensetzung und Oberflachenbeschaffenheit
von diesen Kunststoffen bietet glinstige Voraussetzungen flir eine Ansiedlung von
Mikroorganismen. Durch Verarbeitungsfehler entstandene Porositaten und Vakuolen
erhohen die Quellfahigkeit des Kunststoffes und stellen feuchte Kammern dar, die
bei ausreichender Nahrungszufuhr das Wachstum von Mikroorganismen fordern
(Engelhardt 1973). Die Beschaffenheit der Kunststoffoberflache kann eine
bedeutende werkstoffbedingte Vorrausetzung fur die mikrobiologischen Besiedlung

darstellen und konnte EinfluR auf die Haftung der Bakterien an den
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Borstenfilamenten nehmen. Anschliellende Studien sollten das Haftungsverhalten
von Bakterien an Zahnburstenoberflachen untersuchen.

Schlussfolgernd besitzen derzeitige elektrische Zahnburstentypen wenig Einfluss auf
die Keimbesiedlung von Zahnbulrstenkopfen. Relevant und effizient zur
Keimreduktion ist dagegen die Dekontamination mit unterschiedlichen Methoden, wie

CHX oder Wasserabspulung und Lufttrocknung.

6.3.1. Unterschiede im Keimbesatz beziglich der Form des
Birstenkopfes

Mikroorganismen koénnen generell auf dem gesamten Zahnburstenkopf
nachgewiesen werden. Sie befinden sich sowohl an den Enden der Borsten, als auch
zwischen den Filamenten und auf dem Besteckungsfeld. Qualitativ scheinen die
Konzentrationen laut Glass in allen drei Bereichen gleich hoch zu sein, ohne die
Anzahl der Filamente pro Buschel direkt mit einzubeziehen (Glass 2004).

Die Dichte der Borstenblschel hat nachweislich Einfluss auf die Putzeffektivitat der
Zahnbursten. In einer Studie von Pretara-Spanedda entfernen Zahnbursten mit einer
hoheren Borstendichte signifikant mehr Plaque als Zahnbursten mit weiteren
Abstanden zwischen den Borstenblscheln, da die Erhéhung der Besteckungsdichte
zu einer VergroRerung des Zahnflachenkontaktes fuhrt (Pretara-Spanedda et al.
1989, Splieth 2000). Laut aktueller Empfehlungen muss eine kurze Kopfform und die
notige Benutzerfreundlichkeit mit der Forderung nach mdglichst dichter
Borstenbesteckung und hoher Borstenanzahl in Einklang gebracht werden
(Heidemann 1997, Plagmann 1998, Pretara-Spanedda et al. 1989). Allerdings wird
bei diesen Empfehlungen die potentielle Affinitat der Keimretention dichtstehender
Filamente vernachlassigt. Glass und Jensen untersuchten die Zusammenhange
zwischen der Anzahl der einzelnen Filamente in einem Borstenbischel und der Zahl
der daran haftenden Herpesviren. Die Haftung der Viren wurde durch
Borstenbuschel, die aus einer gro3en Anzahl von Filamenten bestanden, begunstigt
(Glass und Jensen 1988). Die Retention von Keimen scheint auch nach neueren
Studien im engen Abstand der Einzelborsten begriindet zu sein. Sehr engstehende
Filamente in der Bundelanordnung weisen flr die Mikroorganismen ein ausreichend
feuchtes Milieu auf, um sich dort festzusetzen, ex ore einige Zeit zu Uberleben und
eine Reinfektion zu ermdglichen (Wetzel et al. 2005, Nies et al. 2008). Glass empfahl

2004 die Zahnbursten mit kleinem Kopf mit der geringsten Anzahl an Filamenten pro
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Blschel und die geringste Anzahl an Buscheln pro Zahnbulrste mit durchsichtigen
Borsten, um das Infektionsrisiko der Zahnburste gering zu halten (Glass 2004). Eine
gunstige Hygienefahigkeit bzw. geringe Keimbesiedlung kénnte demnach nur darin
bestehen, die Filamente einzeln, ohne Kontakt untereinander, auf dem Burstenkopf
anzuordnen. Dazu musste jedoch das empfohlene Multi-tufted-Prinzip mit seiner
blschelweisen Anordnung auf dem Burstenkopf aufgegeben werden, was fur die
Plaqueentfernung jedoch nachweislich unerlasslich ist.

Die in unserer Studie verwendeteten Zahnburstenkdopfe wiesen sowohl einen
Kurzkopf, als auch einen dichten Buschelbesatz (multi-tufted) auf. Sie hatten jedoch
unterschiedliche Kopfformen (oval oder rund). Die beiden Schallzahnbirsten
besallen einen ovalen Birstenkopf, die Oral-B Sonic Complete war mit 28
BorstenbUscheln und Philips Sonicare mit 32 Borstenblscheln versehen. Die
rotierend-osziellierende Oral-B ProfessionalCare 8000 war mit einem runden Kopf,
der 26 Buschel trug, bestlckt. Diese Abweichungen in der Kopfform und die
ungleiche Anzahl der Borstenbuschel, gab uns Anlass einen Unterschied in der
Keimbesiedlung zu uberprufen.

Wir konnten in unserer In-vitro-Studie jedoch in beiden Bakteriengruppen keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Bdurstenkopfformen bezuglich der
mikrobiellen Adharenz zeigen. In der Versuchsgruppe des Streptococcus mutans
dokumentierten wir bei ausgeschalteter Burstenfunktion tendenziell weniger Kolonien
in den Versuchen mit ovalem Burstenkopf. Wahrend bei angeschalteter Funktion der
runde Zahnbulrstenkopf mit weniger nachgewiesenen Keimen besser abschnitt. In
den Versuchen mit dem Bakterium Staphylococcus aureus konnten hingegen in
beiden Versuchsphasen (Funktion AUS und AN) von den ovalen Burstenkdpfen
weniger Keime ausgeschuttelt werden (vgl. Tab. 19 und 33). Statistisch konnte kein
Unterschied herausgestellt werden. In allen vier Untersuchungsstadien war kein
eindeutiger Vorteil des ovalen oder des runden Burstenkopfes feststellbar. Die
unterschiedliche Buschelanzahl der Zahnblrstenkdpfe auf runden oder ovalen
Besteckungsfeldern, hat somit keinen wesentlichen Einfluss auf die Kontamination

der Zahnbursten.

6.4. Schlussfolgerung

Die Zahnburste kommt in der Regel zweimal am Tag mit der Mundflora in Kontakt

und ist somit potentieller Trager von Mikroorganismen. Eine dichte Besteckung der
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Filamentbuschel (multi-tufted), die aufgrund einer besseren Plaquebeseitigung
empfohlen wird, erschwert allerdings die Trocknung des Bulrstenkopfes und stellt fur
Keime ein ideales feuchtes Milieu dar. Nur mittels einer Dekomtamination kann
diesem entgegen gewirkt werden. Bei gesunden Menschen mit intaktem
Immunsystem ist alleine keine unmittelbare Gefahr einer Infektion durch diese
Keimbesiedlung gegeben, dennoch sollte die Zahnblrste weitgehend keimfrei
gehalten werden. Geeignete Dekontaminationsverfahren sollten deshalb fester
Bestandteil der taglichen Hygienemalinahmen sein.

In unserer Versuchen lies sich ohne angewendete Dekontaminationsverfahren eine
massive Bakterienkontamination auf den untersuchten Zahnbirsten nachweisen.
Wurden die Buirsten hingegen mit 0,2%iger CHX-Lésung desinfiziert oder mit
destilliertem Wasser abgespult und anschlielend fur 24 Stunden an der Luft
getrocknet, konnten fast keine Mikroorganismen auf den Zahnbursten Uberleben.
CHX-Lésung eignet sich hervorragend als Desinfektionsverfahren, wie unserer
Studie beweist. Ein Vorteil der 24-stiindigen Lufttrocknung nach Wasserabspulung ist
indessen ihre gute Verfugbarkeit und die geringen Kosten. Durch eine Benutzung
von zwei oder mehr Zahnburstenkopfen, je nach individueller Putzfrequenz, kann
auch mit diesem Verfahren eine suffiziente Keimreduktion erreicht werden.

In Bezug auf die Haftung von Streptococcus-mutans- und Staphylococcus-aureus-
Bakterien am Zahnburstenkopf konnten wir in unserer Studie keinen signifikanten
Unterschied zwischen Schall- und rotierend-oszillierenen Bursten (Oral-B
ProfessionalCare 8000, Oral-B Sonic Complete und Philips Sonicare FlexCare)
erkennen. Auch bezlglich der Kopfform (rund oder oval) und ihrer unterschiedlichen
Anzahl an Borstenfilamenten ist kein eindeutiger Unterschied festgestellt worden.
Hinsichtlich der Keimbesiedlung spielt die Zahnburstenkopfform somit keine
ausschlaggebende Rolle.

Die aktuellen Technologien elektrischer Zahnbirsten, ob Schall oder rotierend-
oszillierend, haben keinen entscheidenen Einfluss auf die Haftung von
Mikroorganismen an und zwischen den Borstenfilamenten. Eine tagliche
Dekontamination der Zahnburste ist aber nach den Ergebnissen unserer Studie

unerlasslich.
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Zusammenfassung

Hintergrund

Die elektrische Zahnburste gilt heute als anerkannte Alternative zur Handzahnburste.
Die Zahnburste kommt mehrmals taglich mit der Mundflora in Kontakt und ist somit
potenzieller Trager verschiedenster Mikroorganismen, die eine Reinfektion
verursachen kénnen. Aus hygienischer Sicht sind ZahnbUrsten ein Keimreservoir und
sollten nicht auf ihren mechanischen Sauberungseffekt reduziert werden. Diese Studie
beschaftigt sich deshalb mit der Keimbesiedlung von elektrischen Zahnbursten

verschiedener Technologien und verschiedener Dekontaminationsverfahren.

Methode

In einer In-vitro-Studie kontaminierten wir drei unterschiedliche elektrische
Zahnbursten (Oral-B ProfessionalCare 8000, Oral-B Sonic Complete und Philips
Sonicare FlexCare) mit zwei etablierten Leitkeimen (Streptococcus mutans und
Staphylococcus aureus). Drei verschiedene Dekontaminationsmethoden wurden
anschlie3end untersucht. Die Versuche wurden jeweils mit an- und ausgeschalteter
Blrstenfunktion durchgeflihrt, so konnte die Wirkung der Funktion auf die

Keimbesiedlung gepruft werden. Die Daten wurden statistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Es konnte hinsichtlich des Untersuchungsstadiums (Wasserabspulung, CHX-
Dekontamination und Wasserabspulung plus Lufttrocknung) in  beiden
Bakteriengruppen ein statistisch signifikanter Einfluss auf die Zahnbirsten-
kontamination nachgewiesen werden. Der Einfluss des Zahnbulrstentyps konnte
hingegen keine klare statistische Signifikanz belegen. Die Funktion der Zahnbursten,
Schall bzw. rotierend-osziellierend konnte ebenfalls keinen eindeutigen Effekt
nachweisen. Auch unterschiedliche Kopfformen erwiesen sich als nicht signifikant

hinsichtlich der Keimbesiedlung von Zahnbursten.

Schlussfolgerung

Zahnbursten stellen ein nachgewiesenes Keimreservoir dar und sollten nach jeder

Anwendung bestmodglichst gereinigt werden. Als suffiziente Methode stellte sich eine
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Wasserabspulung mit anschlie3ender 24-stindiger Lufttrocknung heraus. Die besten
Ergebnisse zeigte die Dekontamination mit einer 0,2%igen CHX-LAsung. Hinsichtlich
der Keimbesiedlung der Blurstenképfe konnte kein eindeutiger Vorteil zwischen
Schall- und rotierend-oszillierenden Technologien belegt werden. Auch die Kopfform
(oval oder rund) scheint einen untergeordneten Einfluss auf die Kontamination zu

nehmen.
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