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1. Einleitung

1 Einleitung

Laut der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV 2006) ist in weiten
Bevolkerungskreisen ein gesteigertes Bewusstsein fur den Wert gesunder und
schoner Zahne festzustellen. Die Studie zeigte im Vergleich zur letzten Untersuchung
(DMS 111 1996) eine deutliche Verbesserung des Mundhygieneverhaltens. Dennoch
zahlen Parodontalerkrankungen und Karies zu den haufigsten Infektionskrankheiten
der Menschheit. Epidemiologische und experimentelle Studien haben gezeigt, dass
Gingivitis, Parodontitis und Karies abhangig von der Anwesenheit von Plaque sind
(Glaze und Wade 1986). Plaque ist ein strukturierter, zaher Biofilm, der sich aus
Bakterien, deren Stoffwechselprodukten und Speichel- und Nahrungsbestandteilen
zusammensetzt (Hellwig et al. 1999). Neben Fissurenversiegelungen, der
Anwendung von Fluoridpraparaten und der Anpassung der Erndhrungsgewohnheiten
spielt die gezielte Mundhygiene bei der Kariespravention eine wichtige Rolle.
Hinsichtlich parodontaler Erkrankungen ist unumstritten, dass die Intensivierung der
Mundhygiene mit moglichst optimaler Plaquekontrolle die beste Prophylaxe darstellt
(Axelsson et al. 1991, Loe et al. 1965, Strahan et al. 1977). Die zuverlassigste
Methode der Plaguekontrolle ist die der mechanischen Plaqueentfernung mit
Handzahnbirsten, elektrischen Zahnbirsten oder anderen Mundhygienemitteln
(Glaze und Wade 1986). Aul3erdem stellt das Z&hneputzen mit der Zahnburste in fast
allen zivilisierten Landern die immer noch effektivste und popularste Methode zur
Entfernung der Plague dar (Frandsen 1985). Da die Zahnbirste ein
Verbrauchsmaterial ist, welches taglich verwendet wird und somit Verschleil3-
vorgangen unterliegt, hat sie eine begrenzte Lebensdauer und sollte regelmalig
ausgetauscht werden. Wahrend gewdhnlich ein Zahnblrstenwechsel nach drei
Monaten empfohlen wird, besteht in der Literatur Uber den Zeitraum der Nutzungs-
dauer und den Zusammenhang von Abnutzung und Effektivitat derzeit Uneinigkeit.
Bei der Betrachtung klinischer Studien zu natirlich benutzten Zahnbtirsten zeigt sich,
dass der Abnutzungsgrad einer Zahnbirste offensichtlich weniger bedeutend fur den
Erhalt einer guten Plaquekontrolle ist (Koch CA et al. 2007). Drei Studien zeigen
keinerlei Unterschiede hinsichtlich der Effizienz in der Plagqueentfernung beim
Vergleich von alteren teilweise stark abgenutzten Blrsten mit neuen oder gering
abgenutzten Zahnbursten (Daly et al. 1996, Hedge et al. 2005, Tan und Daly 2002).
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Glaze und Wade hingegen kamen zu dem Ergebnis, dass eine abgenutzte
Zahnburste die Plaque nicht mehr optimal entfernen kann (Glaze und Wade 1986).
Trotzdem schlugen alle Autoren vor, dass der Zeitraum des Gebrauchs einer Zahn-
birste zwischen zweieinhalb Monaten und sechs Monaten liegen sollte (McKendrick
et al. 1971, Abraham et al. 1990, Dean 1991, Dean et al. 1992). Zudem wurde den
Patienten empfohlen, die Zahnburste auszutauschen, sobald sich deren Borsten
verbiegen (Sforza et al. 2000). In den meisten Studien betrug der Beobachtungs-
zeitraum allerdings lediglich ein bis maximal vier Monate (Glaze und Wade 1986,
Conforti et al. 2003, Daly et al. 1996, Hedge et al. 2005, Sforza et al. 2000, Tan und
Daly 2002). Ebenso blieb der Einfluss der Nutzungsdauer auf den Zustand der
Gingiva haufig unbericksichtigt. Es ist somit unklar, ob die Nutzungsdauer und der
damit verbundene Verschlei? der Zahnbirste Uber einen viermonatigen Gebrauch
hinaus den Mundhygienezustand beeinflussen. Diese Arbeit befasst sich mit der
Fragestellung, ob eine sechsmonatige Gebrauchsdauer von Handzahnbirsten
verschiedener Hartegrade und Burstenkopf-GrofRen Einfluss auf die Plaquekontrolle
und den Gingivazustand hat. Dabei soll die Hypothese, dass das Zahnbirstenalter
bzw. deren Abnutzung die Plaqueentfernung nicht beeinflussen, tGberpruft werden.
Ein weiterer Aspekt, mit dem sich diese Untersuchung beschéftigt, ist, ob es einen
Unterschied in der Abnutzung bzw. Effektivitat bei Bursten mit unterschiedlichen

Borstenharten und Burstenkopf-Grof3en gibt.
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2 Literaturubersicht

2.1 Plaque

Plaque ist ein strukturierter, zaher, verfilzter Zahnbelag aus Bestandteilen des
Speichels, bakteriellen Stoffwechselprodukten, Bakterienzellen und Nahrungsresten
(Hellwig et al. 1999). Sie ist das Produkt bakterieller Kolonisierung und Proliferation
und zu einem hoch komplexen Biofilm organisiert. Die Fahigkeit von Bakterien,
strukturierte Gemeinschaften zu bilden, bietet ihnen den Vorteil, Nahrstoffe zu akku-
mulieren und wiederzuverwerten, sich gegen aufRere Einflisse zu schitzen, sowie
genetische Informationen auszutauschen (Muller 2001). Bei allen Biofilmen sind die
Mikroorganismen in eine Matrix aus extrazellularen polymeren Substanzen einge-
bettet, die die Haftung an Oberflachen ermdglicht und sie zusammenhalt (Flemming
und Wingender 2001).

Die Entwicklung der Plaque vollzieht sich in mehreren Schritten. Wahrend der ersten
Phase der Plaquebildung lagert sich innerhalb von Minuten bis Stunden ein un-
strukturierter, azellularer Film (acquired pellicle, exogenes Zahnoberh&utchen) an
eine gereinigte Zahnoberflache an. Das exogene Zahnoberhautchen ist maximal 1
pum dick und besteht aus sauren, prolinreichen und phosphathaltigen Proteinen,
sowie sulfathaltigen Glycoproteinen (Bennick et al. 1981). Aufgrund der Eigenladung
dieser Proteine ist eine elektrostatische Bindung an die Kalzium- und
Phosphatgruppen der Zahnhartsubstanz mdglich. Innerhalb weniger Stunden heften
sich selektiv zuerst grampositive Kokken (Streptcoccus (S.) sanguis) und
Aktinomyceten an. Nach ein bis zwei Tagen vernachlassigter Plaqueentfernung
entsteht eine 10 bis 20 Zelllagen dicke Bakterienmasse. Diese besteht hauptséchlich
aus grampositiven Kokken (S. sanguis, S. oralis, S. mitis) und Stabchen (Mac
Pherson et al. 1991, Nyvad und Kilian 1990). Die Plaque wéachst nun durch Teilungs-
vorgange bzw. Akkumulation weiterer Bakterien und gewinnt mit zunehmendem Alter
anaeroben Charakter. Nach 7 bis 14 Tagen ungestorten Plaguewachstums ist sie
ausgereift und besteht aus dicht gepackten (60-70 Volumen-Prozent) Bakterien. Nun
kénnen auch Spirochéten und bewegliche Stabchen in der supragingivalen Plaque
nachgewiesen werden. In diesem Zustand ist sie durch die Selbstreinigungskrafte
der Mundhdghle nicht mehr vom Zahn zu entfernen (Hellwig et al. 1999, Miller 2001).
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Breitet sich die supragingivale Plaque in den Sulcus gingivae aus, spricht man von
subgingivaler Plaque, bei welcher sich die Zusammensetzung und die Struktur
verandern. Durch das sauerstoffarme Milieu des Subgingivalraumes wird die Ent-
wicklung anaerober Keime begunstigt. Die subgingivale Flora im gesunden Parodont
besteht Uberwiegend aus nichtbeweglichen Mikroorganismen. Bei einem entzin-
deten Parodont vermehren sich die beweglichen Mikroorganismen, sodass ein
grof3er Anteil der Plaque aus fusiformen bzw. filamentésen Mikroorganismen, sowie
beweglichen Stadbchen und Spirochéaten besteht (Theilade et al. 1966). Die subgingi-
vale Plaque setzt sich aus einem der Zahnoberflache anhaftenden, strukturierten
Anteil (attached Plaque) und einem nicht adharenten Bakterienanteil zusammen.
Zunachst breitet sich die adharente Taschenplaque per continuitatem apikalwéarts
aus, erst spater wird diese sekundéar von gramnegativen, beweglichen Organismen
lose Uberwachsen (swimming plaque) (Listgarten 1976). Die mehrheitlich gramnega-
tiven Mikroorganismen der swimming plague werden fur den beschleunigten Verlauf

parodontaler Entziindungen verantwortlich gemacht.

Die alleinige Anlagerung von Bakterien ist jedoch nicht der Ausléser fur eine Ent-

ztuindung.

Parodontopathogene Plaguebakterien verfligen tGber Eigenschaften, die die Destruk-
tion des Parodonts beschleunigen kénnen. Diese sogenannten Virulenzfaktoren ver-
ursachen schadigende Prozesse, welche auf direkter oder indirekter Toxizitat der
Mikroorganismen beruhen (Listgarten 1987). Die direkte Toxizitdt besteht in der bak-
terieneigenen Produktion von Enzymen wie Kollagenasen, Hyaluronidasen und an-
deren Proteasen, die die Interzellularsubstanz des inneren Saumepithels angreifen
bzw. das kollagene Stiutzgerust auflésen, und dadurch das Eindringen weiterer Mi-
kroorganismen sowie von Zytotoxinen und Endotoxinen erleichtern. Bei der indi-
rekten Toxizitat handelt es sich um immunologische Reaktionen des Kérpers auf die
Stoffwechselprodukte der Plaguebakterien. Die Stimulation der Immunabwehr, leuko-
zytare Infiltration und die Aktivierung des Komplementsystems fihren zu einer
phlogistischen Reaktion, bei welcher durch neutrophile Granulozyten und lysosomale

Enzyme auch korpereigenes Gewebe geschadigt wird (Renggli 1990).
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2.1.1 Reaktionen im Parodont

Der Begriff Parodontopathien beschreibt krankhafte Veranderungen der Gingiva und
des Zahnhalteapparates. Er ist ein Sammelbegriff fir alle Krankheiten des Parodonts
oder seiner Teile (World Health Organisation 1978). Diese Erkrankungen kdnnen
entzuindlich bedingt sein oder aufgrund von funktionellen oder endogenen Stérungen
auftreten. Die Genese der plaquebedingten Entzindungen des Parodonts vollzieht
sich histologisch in vier Schritten. Man unterscheidet nach Page und Schroder
(1976):

- die initiale L&sion

- die friihe Lasion

- die etablierte Lasion

- die fortgeschrittene Lasion.

Die initiale Lasion entwickelt sich innerhalb von zwei bis vier Tagen nach Beginn der
Plagueakkumulation. Obwohl die Gingiva klinisch vollig gesund erscheint, kommt es
zu Veranderungen im Saumepithel und dem darunter liegenden Gefal3plexus. Dieser
Zustand ist vollstandig reversibel. Innerhalb der zweiten und dritten Woche unge-
storten Plaguewachstums werden einige Kardinalsymptome der Entziindung wie
Ro6tung und Schwellung der Gewebe beobachtet. Diese Symptome sind zuriick-
zufuhren auf die zunehmende Vaskularisierung und eine gesteigerte Gefal-
permeabilitdt mit verstarktem Austritt von Plasmaproteinen (Muller 2001). Innerhalb
weniger Wochen nach einer friilhen Lasion stellt sich die etablierte Lasion ein, welche
wie die initiale und die frihe Lasion bei optimaler Mundhygiene noch reversibel zu
sein scheint (Hellwig et al. 1999). Kennzeichen einer etablierten Gingivitis ist die Aus-
bildung einer gingivalen Tasche, sowie die Etablierung einer subgingivalen Mikro-
flora, deren Stoffwechselprodukte direkten Einfluss auf das Bindegewebe nehmen.
Die standige Herausforderung des Wirtsorganismus durch subgingival kolonisierende
Bakterien lasst nach unbestimmter Zeit die spezifischen und unspezifischen Abwehr-
mechanismen zusammenbrechen. Es kommt zur Ausbildung einer parodontalen
Tasche und zum Verlust der bindegewebigen Anheftung am Zahn. Aul3erdem wird
der Knochenabbau durch Osteoklasten eingeleitet (Muller 2001). Die entzindlichen
Destruktionsprozesse stellen keine gleichméRig verlaufende Erkrankung dar.
Vielmehr finden sich Perioden der Exazerbation (akut) und der Stagnation
(chronisch). Durch alleinige MundhygienemalRnahmen ist bei der fortgeschrittenen
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Gingivitis (marginale Parodontitis) keine Restitutio ad integrum mehr mdglich (Hellwig
et al. 1999).

Die entzindlichen Parodontopathien werden heute als eine opportunistische Infek-
tion angesehen, bei der es neben der Anwesenheit pathogener Keime auf ein fur
deren Vermehrung gunstiges Milieu (z.B. anaerobe Nische, veranderte Wirtsabwehr)

ankommt (Hellwig et al. 1999).

Loe et al. wiesen durch ihre Studien zur experimentellen Gingivitis nach, dass durch
unterbrochene HygienemalRnahmen eine bakterielle Plaqueakkumulation bei gesun-
den Gingivaverhaltnissen innerhalb von zehn Tagen zu Klinisch sichtbaren Zeichen
einer Gingivitis fihrt. Es zeigen sich Farb- und Oberflachenstrukturveranderungen
und eine erhohte Blutungsneigung. Nach professioneller Plagueentfernung und
Wiederaufnahme der Mundhygiene bildet sich die Entziindung innerhalb von drei bis
sechs Tagen wieder zuriick (Loe et al. 1965). Wie schnell sich eine Gingivitis mani-
festiert, hangt dabei von der Immunabwehr des Wirtsorganismus ab (Savitt et al.
1988). Tierversuche an Hunden zeigten, dass sich bei einer langer andauernden An-
wesenheit von Plaque aus einer bestehenden Gingivitis eine Parodontitis entwickeln
kann (Lindhe et al. 1973 und 1975). Gleichzeitig war es durch diese Versuche mog-
lich, die Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen Plaqueakkumulation und der Entste-
hung einer Parodontitis zu belegen: Zwei von zehn Testhunden entwickelten trotz
ungestorter Plaquebildung und einer bestehenden Gingivitis keine Parodontitis.
Daraus konnte geschlossen werden, dass sich aus einer Gingivitis eine Parodontitis

entwickeln kann, aber nicht zwangslaufig entwickeln muss.

2.1.2 Auswirkungen auf die Zahnhartsubstanz

Plaque ist nicht nur der Ausloser entzindlicher Parodontopathien, sondern spielt

auch bei der Entstehung von Karies eine zentrale Rolle.

Karies ist die haufigste Erkrankung der Zahnhartsubstanzen und entsteht durch das
Zusammenwirken potentiell pathogener Mikroorganismen und potentiell pathogener
Okologischer Faktoren (Hellwig et al. 1999). Die von Miller (1898) erstmals vorge-
stellte und spater von zahlreichen Wissenschaftlern verifizierte und erweiterte
chemoparasitare Theorie zur Atiologie der Karies ist heute die allgemein akzeptierte
Theorie der Kariesentstehung. Man geht davon aus, dass kariogene Mikro-
organismen der Mundhohle (Plague) bei einem Uberangebot an kariogenem
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Substrat organische Sauren produzieren. Wirken diese lange genug auf die
Zahnhartsubstanzen (Wirt) ein, so entmineralisieren sie diese. Daneben gibt es
zahlreiche sekundare Faktoren, welche die Entstehung und Progression einer
kariosen Lasion beeinflussen kénnen. Dazu zahlen z.B. der Speichelfluss und
dessen Zusammensetzung, der pH-Wert und die Pufferkapazitat des Speichels,
Dauer und Haufigkeit der Substratzufuhr, Immunabwehr, bisher nicht bekannte

genetische Faktoren, sowie Zahnfehlstellungen und- bildungen.

Es konnte nachgewiesen werden, dass S. mutans aufgrund seiner Stoffwechsel-
leistungen eine herausragende Rolle bei der Kariesenetstehung spielt (Emilson und
Krasse 1985, Loesche 1986). Man unterscheidet unterschiedliche Spezies in der
Mutans-Gruppe. Fur die Kariesentstehung spielen beim Menschen die Arten S. mu-
tans, S. sobrinus, S. cricetus und S. rattus eine Rolle. Am haufigsten werden S.
mutans und S. sobrinus in einer kariogenen Plaque angetroffen. Die Fahigkeit, in
Anwesenheit von Zucker extrazellulare Polysaccharide zu synthetisieren, erlaubt eine
feste Anhaftung dieses Mikroorganismus an Zahnoberflachen und die Etablierung
einer adhasiven und hoch kariogenen Plaque. Durch anaerobe Glycolyse kann S.
mutans organische S&uren bilden, die bei langerer Einwirkzeit die Zahnhart-
substanzen demineralsieren. Er ist aul3erdem in der Lage, intrazellulare Poly-
saccharide als Speicherkohlenhydrate zu bilden, weshalb er auch in Zeiten geringer
Substratzufuhr seinen Stoffwechsel aufrechterhalten kann. S. mutans ist aber nicht
nur azidogen, sondern auch sauretolerant, was ihm auch unter sauren mikro-
Okologischen Bedingungen ermdglicht, in der Plaque zu existieren und Sauren zu
bilden (Hellwig et al. 1999).

Als Substrat flr kariogene Bakterien dienen hauptséchlich niedermolekulare Kohlen-
hydrate in Form von Mono- oder Disacchariden. In der zweijahrigen TURKU- Studie
(Scheinin und Makinen 1975) wurde unter anderem die Kariogenitat von Saccharose,
Fructose und Xylit miteinander verglichen. Man fand heraus, dass das Mono-
saccharid Fructose eine etwas geringere Kariogenitat aufweist als das Disaccharid
Fructose und dass Xylit nicht kariogen ist. Die Vipeholm-Studie (Gustafsson et al.
1954) untersuchte das Auftreten von Karies in Abhangigkeit von der Haufigkeit der
Zuckeraufnahme. Das Ergebnis dieser Ernahrungsstudie war, dass die Haufigkeit der
Zuckeraufnahme und die Klebrigkeit des Zuckers einen entscheidenden Einfluss auf

das Auftreten karidser Lasionen haben.
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2.2 Mundgesundheit und Mundhygiene

Mundgesundheit ist ein bedeutender Bestandteil der allgemeinen Gesundheit. Sie
bezieht sich auf die uneingeschrankte Funktionalitdt und Entzindungs- bzw.
Beschwerdefreiheit aller Organe der Mundhéhle, d. h. der Zahne, des Zahnhalte-
apparates, der Schleimhaute, der Zunge, der Kiefergelenke und der Speicheldrisen.
Sie wird als Fahigkeit, Nahrungsmitteln zu kauen und zu essen, deutlich zu
sprechen, ein sozial akzeptables Lacheln, sowie ein entsprechendes dentofaziales
Profil (Gesicht und Zahne betreffend) zu besitzen, sich im Mundbereich wohl zu
fuhlen, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem zu haben umschrieben
(Sheiham und Spencer 1997).

Parodontalerkrankungen und Karies zahlen zu den haufigsten Infektionskrankheiten
der Menschheit. Die Ausbreitung der Erkrankungen der Mundhdhle ist eng mit der
Lebensweise, insbesondere dem erhdhten Konsum von Zucker, Alkohol und Tabak
verbunden. Aul3erdem sind orale Erkrankungen erheblich vom Gesundheitsverhalten
abhangig, welches wiederum mit soziobkonomischen Faktoren wie Schulbildung und
Einkommen verknupft ist. Im Vergleich zu anderen Erkrankungen lassen sich aber
bei Parodontopathien und Karies durch relativ einfache Mal3Bhahmen wie gezielte
Mundhygiene und die Anwendung von Fluoridpraparaten sehr gute

Praventionserfolge erzielen (Robert-Koch-Institut 2009).

Zur Kariespravention durch Mundhygiene und Fluoridaufnahme, Fissurenversie-
gelung sowie Anpassung der Ernahrungsgewohnheiten wurden zahlreiche Studien
durchgeftihrt. Immer wieder wurde der Zusammenhang zwischen einer optimalen
Mundhygiene und der Kariespravention untersucht. Allerdings konnte in der Zeit, in
der die allgemeine Verfligbarkeit lokaler Fluoride wesentlich schlechter als heute
war, keinesfalls durchweg nachgewiesen werden, dass eine gute Mundhygiene mit
einer reduzierten Kariespravalenz einhergeht (Gulzow 1965, Mansbridge 1960, Ripa
1974). Erst durch den weltweiten Einsatz von FluoridierungsmalRnahmen, vor allem
fluoridhaltigen Zahnpasten, wurde ein effektives Mittel zur Kariespravention
gefunden. Einige Studien aus der Fluorid-Ara, in denen der Zusammenhang
zwischen hauslicher Mundhygiene und Karies untersucht wurde, zeigten sogar, dass
auch eine suboptimale Plaqueentfernung zu einer Karieshemmung fuhrt (Levine
1996, Mathiesen et al. 1996). Die Rolle der mechanischen Plaguekontrolle in der

Kariespravention sollte jedoch nicht unterschétzt werden. Vielmehr zeigt sich bei der
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Betrachtung anderer Untersuchungen, dass die Reduktion der Plaque und Fluoride
eine synergistische Wirkung haben (Koch G und Lindhe 1970).

Wie wichtig die supragingivale Plaqueentfernung hinsichtlich der Verhitung ent-

zundlicher Parodontopathien ist, wurde Uberzeugend durch Studien zur Gingivitis
(LOe et al. 1965, Axelsson und Lindhe 1981) demonstriert.

2.3 Die Handzahnburste

Das Zahneputzen mit der Zahnburste stellt in fast allen zivilisierten Landern die im-
mer noch effektivste und popularste Methode zur Plaqueentfernung dar (Frandsen
1985).

Bereits 1948 definierte Bass die grundlegenden Anforderungen an eine optimale
Zahnburste (Tabelle 1).

Tab. 1: Anforderungen an eine optimale Handzahnburste (Bass 1948)

Anforderungen an eine Handzahnburste

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

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

Pro Borstenreihe sollen sechs Borstenbiischel verwendet werden, wobei jedes Bischel

80 Nylon-Borsten enthalt.

Die Borstenbiischel sollen gleichméfiig angeordnet sein.

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

Kinderzahnbirsten sollen entsprechend kleiner dimensioniert sein.

Gegenwartig unterliegen in Deutschland die Handzahnbirsten der internationalen
Qualitatsnorm DIN EN 1SO 20126 (2005).

In dieser Norm sind die Anforderungen an Handzahnbirsten und Prifverfahren fur
deren Eigenschaften beschrieben, um die Gebrauchssicherheit dieser Produkte zu
steigern. Beispiele hierfur sind die Buschelauszugskraft, die Materialermidung und
die chemische Belastung, die dazugehorige Probenahme, die notwendigen Angaben
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im Prifbericht und die Angaben fir die Kennzeichnung und Etikettierung sowie fir
die Verpackung, die damit ebenfalls vorgeschrieben ist. Ausgenommen sind manuell
betatigte Interdentalbirsten und elektrisch betriebene Gerate fir die Mundhygiene.

Diese Produkte werden in anderen Normen beschrieben.

Eine Zahnbirste nach DIN EN ISO 20126 muss funktionsfahig sein und darf keine

sichtbaren Verunreinigungen sowie scharfe oder raue Oberflachen aufweisen.

Vor Einflihrung der internationalen DIN EN ISO 20126 im Jahr 2005 definierte die
Deutsche Industrienorm DIN 13917 (1988) wesentlich genauer den Aufbau, die Form
und die Gestalt von Handzahnbirsten. Es fand eine Einteilung nach verschiedenen
Gesichtspunkten statt, die auch heute noch blich ist.

Zum einen unterscheidet man je nach Hartegrad der Borsten zwischen weichen,
mittelharten und harten Zahnbursten, wobei sich der Hartegrad der Borsten nach
deren Durchmesser richtet. Als weich werden Zahnbirsten mit einem Borsten-
durchmesser von 0,17-0,20mm, als mittel werden Zahnbursten mit einem Borsten-
durchmesser von 0,25mm und als hart werden Zahnbirsten mit einem Borsten-
durchmesser von 0,30mm bezeichnet. Aul3erdem erfolgt eine Einteilung nach dem
Personenkreis (Kinder, Jugendliche und Erwachsene), sowie nach Lange und Breite
des Birstenkopfes, Lange und Breite des Besteckungsfeldes und Lange und

Schnitth6he der Besteckung.

Abb. 1: Lange (13) und Breite (b3) des Burstenkopfes, Lange (I1) und Breite
(b1) des Besteckungsfeldes, Lange (I2) und Breite (b2) des Burstenfeldes und
der Schnitthéhe (h) der Besteckung (aus DIN 13917, 1988, Seite 2)

In diesem Zusammenhang ist in der Deutschen Industrienorm genau festgelegt, wie
lang und breit der Borstenkopf und wie hoch das Besteckungsfeld einer Zahnbiirste

fur den jeweiligen Personenkreis zu sein hat (Tab. 2).
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Tab. 2: Mal3e fur Lange, Hohe und Breite des Burstenkopfes (mm) (DIN
13917)
Gruppe Breite des Lange des Lange des
Blrstenkopfes Burstenkopfes Besteckungsfeldes
Kinder 9 15-25 9-12
Jugendliche 11 17-30 9-13
Erwachsene 13 18-40 9-13

Neben den oben genannten Hauptgesichtspunkten zur Unterscheidung verschie-
dener Zahnbirstentypen, ist zudem eine Differenzierung nach anderen Qualitats-
merkmalen moéglich. Dazu gehort die Beschaffenheit des Griffs, der Besteckung und
des Borstenfeldes. Der Zahnburstengriff kann entweder gerade oder abgewinkelt
sein. Der Schnitt der Besteckung ist entweder plan (Abb. 2) oder konturiert (Abb. 3).
Plane oder konturierte Borstenschnitte gibt es mit oder ohne Auszahnung (Abb. 4,
Abb. 5).

Abb. 2: Planer Schnitt Abb. 3: Ausgezahnter Schnitt

Kontinuierliches Borstenfeld Abb.5: Kontinuierliches Borstenfeld
mit Auszahnung

Abb. 4:
ohne Auszahnung

(Abbildungen 2-5 entnommen aus DIN 13917, 1988, S. 2-3)

Je nach Anordnung der Bulschel unterscheidet man zwischen Zahnblrsten mit

weitem (space-tufted) und engem (multi-tufted) Buschelabstand. Die Buschel sind

11
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entweder parallel und/oder gegeneinander geneigt angeordnet. Gegeneinander
geneigte Buschel ergeben eine V-Stellung.

Auch hinsichtlich der Werkstoffe legt die DIN genaue Anforderungen fest. So durfen
ZahnbUrsten bei bestimmungsgemalRem Gebrauch keine toxischen Substanzen
abgeben. Die Besteckung muss hygienisch einwandfrei und frei von unangenehmem
Geruch und Geschmack sein. Sie sollte aus synthetischen Monofilen bestehen,
deren Enden abgerundet sein muissen, da nicht abgerundete Borsten zu einem
erhdhten Auftreten von Schleimhautlasionen filhren konnen (Bass 1948, Breiten-
moser et al. 1978). Bei dem Material, aus welchem die Monofilen bestehen, handelt
es sich meist um Kunststoffe, zum Beispiel Polyamide, Polyethylen und Poly-

acrylnitrile.

Derzeit werden drei unterschiedliche Verfahren zur Herstellung von multitufted
Zahnbirsten verwendet: die Bundelstanz-, die Buindeleinspritz- und die Bundel-
einfugebesteckung. Bei der Bundelstanzbesteckung handelt es sich um das é&lteste
automatisierte Verankerungsprinzip. Hierbei werden zunachst mehrere Reihen von
Lochern im Birstenkopf angelegt und danach die gebiindelten Borsten, welche
schlaufenféormig um ein Metallplattchen gebogen sind, in das Bohrloch eingepresst
(Bock 1983). Bei der Bundeleinspritzbesteckung werden die gebiindelten Borsten mit
flieRendem Kunststoff in den vorgeformten Hohlraumen des Besteckungsfeldes
verankert (Europaisches Patentamt 1989, Europaisches Patentamt 1995). Die
Bindeleinflgebesteckung unterscheidet sich von den anderen Techniken darin, dass
die Borstenblindel zunachst mit Kunststoff ummantelt werden. Nach der Erhitzung
der Masse erfolgt dann das Einbringen des plastischen Basiskunststoffes in die
Hohlraume (Bundespatentamt 1984). Bienegraber et al. wiesen 1995 darauf hin,
dass der hygienische Schwachpunkt bei Zahnbursten im Besteckungsareal zu finden
sei (Bienengraber et al. 1995). Zur Frage, ob die Art des Befestigungsverfahrens Ein-
fluss auf die Hygienefahigkeit hat, kamen Nies et al. 2008 zu dem Ergebnis, dass es
keine signifikanten Unterschiede in der Keimbesiedlung zwischen Zahnbirsten ver-
schiedener Herstellungsverfahren gibt. Vielmehr scheint die Retention der Keime im
engen Abstand der einzelnen Borsten zueinander begriindet zu sein (Nies et al.
2008).

Lange Zeit galt eine Zahnburste mit einem kurzen Kopf, einem planen Borstenfeld
und abgerundeten Borsten als eine ideale Zahnbirste. Bursten mit Blscheln in V-

Stellung wurden lange Zeit abgelehnt, da es technisch nicht moglich war die Bors-

12
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tenenden abzurunden. Da die Industrie heutzutage in der Lage ist, Borstenenden
auch bei nicht ebenen Borstenfeldern abzurunden, ist eine Vielfalt verschiedener
Zahnburstentypen im Handel erhaltlich. Darlber, ob durch eine Zahnbtrste mit nicht
planem Borstenfeld Plaque besser oder schlechter entfernt werden kann als durch
eine Zahnbirste mit planem Borstenfeld, herrscht noch immer Uneinigkeit. Einige
Studien zeigten, dass Zahnbursten mit V-férmiger oder divergierender Anordnung
der Borsten in ihrer Reinigungswirkung denen mit planem Borstenfeld tiberlegen sind
(Mulry et al. 1992, Sharma et al. 1994, Yankell et al. 1992). Andere Studien hingegen
fanden keinen signifikanten Unterschied in der Plaqueentfernung einer Zahnbrste
mit V-Profil gegenltber einer Biurste mit planem Borstenfeldprofil (Reardon et al.
1993, Volpenhein und Hartman 1996).

Aufgrund dieser Erkenntnisse gilt die Forderung nach einem planen Borstenfeld
heutzutage als Uberholt. Der Anspruch auf eine Kurzkopfzahnbirste, weiche bis
mittelharte, abgerundete Kunststoffborsten und einen dichten Borstenbesatz
(multitufted) sind jedoch geblieben (Heidemann 1997). Trotz der Uberlegenheit der
Kurzkopfzahnbirsten mit planem Borstenfeld scheint der Grof3teil der Zahnbirsten-
benutzer jedoch noch immer Birsten mit zu langem Burstenkopf zu bevorzugen
(Ziebolz et al. 2006).

2.4. Systematik des Zahneputzens

Plaquefreiheit hangt weniger von der Form der Zahnburste, der Zahnpasta oder der
Putztechnik ab, als vielmehr von einem konsequenten systematischen Vorgehen, bei
welchem alle Zahnflachen erfasst werden (Rateitschak et al. 1989). Hinsichtlich der
Plagueentfernung steht nicht die Haufigkeit, sondern die Grindlichkeit des
Zahneputzens im Vordergrund. Um eine moglichst grindliche Reinigung aller
Zahnflachen zu erreichen, ist es wichtig, dass beim Putzen eine gewisse Systematik
eingehalten wird.

Bei der Systematik des Zahneputzens nach Rateitschak sollen zuerst die schwer
zuganglichen Bereiche, die Lingualflachen, anschlie3end die bukkalen Flachen der
Zahne gereinigt werden. Die Zahnburste beschreibt bei der Reinigung des Ober- und
des Unterkiefers einen Kreis, sodass im Unterkiefer lingual mit dem Zahneputzen
angefangen und bukkal im Unterkiefer wieder geendet wird. Zuletzt werden die
okklusalen Flachen gesaubert (Rateitschak et al. 1989).

13
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Abb. 6: Systematik des Zahneputzens nach Rateitschak (Hellwig et al. 1999,
S.355)

2.5 Zahnputztechniken
2.5.1 Modifizierte Bass-Methode

Die modifizierte Bass-Methode (Bass 1954) eignet sich sowohl bei gesunden als
auch bei krankhaft verdnderten Parodontalverhaltnissen. Sie wird aul3erdem
empfohlen, wenn die Interdentalpapille weitgehend erhalten ist und die marginale
Gingiva nahe der Schmelz-Zement-Grenze endet (Hellwig et al. 1999). Die Burste
wird gleichzeitig auf Zahn und Gingiva in einem 45°-Winkel zur Zahnlangsachse
aufgesetzt, um dann pro Zahnflache zehn bis 15 Kreis- bzw. Ruttelbewegungen auf
der Stelle auszufuihren. Durch eine Drehbewegung der Birste zur Kauflache hin
findet ein Auswischen der Plaque statt. Untersuchungen haben gezeigt, dass die
modifizierte Bass-Technik im Vergleich zu normalem Putzen deutlich effektiver in der
Entfernung supragingivaler Plaque, besonders an den lingualen Flachen ist (Poyato-
Ferrera et al. 2003). Aul3erdem ist mittels Bass-Technik eine Plaque-Entfernung bis
in ein Millimeter subgingival gelegene Bereiche moglich (Waerhaug 1981).

Bei unsachgemalRem Anlegen der Burste (beispielsweise senkrecht zum Zahnhals)
oder durch exzessive Ruttelbewegungen kann es bei dieser Methode zu Verletzun-
gen der Gingiva und des Epithelansatzes kommen (Gulzow 1978, Rateitschak et al.
1989).

14
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2.5.2 Charters-Methode

Die Methode nach Charters (1948) stellt eine effektive Technik besonders bei
ausgepragten entzindlichen Veranderungen der marginalen Gingiva und nach
parodontalchirurgischen Eingriffen dar. Die Zahnburste wird hier, umgekehrt wie bei
der Bass- Technik, in einem Winkel von 45 Grad zur Zahnlangsachse von apikal an
die Gingiva angelegt. Es folgen kleine kreisende, rittelnde Bewegungen zur
Massage des Zahnfleisches. Zusatzlich werden die Borstenspitzen in die Interdental-

raume gefihrt.

Die Methode nach Charters ist zeitaufwéandig und schwer zu erlernen, da die lin-
gualen Flachen Zahn fir Zahn gereinigt werden mussen. Sie ist deshalb nur far

geschickte und motivierte Personen geeignet, ist dann aber sehr effektiv.

a Bass-Technik b CHaRTERS -Technik

Abb. 7: Zahnputztechniken nach Bass und Charters (Hellwig et al.1999, S.356).

2.5.3 Modifizierte Stillman-Methode

Die modifizierte Stillman-Methode wird bei gesundem Parodont oder bei gingivalen
Rezessionen angewendet. Durch intermittierend ausgeibten Druck kommt es zu
einer Stimulation der Gingiva durch Blutdrainage. Die Borstenenden einer weichen
ZahnbUrste werden im Bereich der angewachsenen Gingiva angesetzt. Es erfolgt
eine Auswischbewegung vom Zahnfleisch zum Zahn. Wenn es die Geschicklichkeit
des Patienten erlaubt, werden gleichzeitig Ruttelbewegungen durchgefihrt (Hellwig
et al. 1999). Eine Studie ergab jedoch, dass die Stillman-Technik der modifizierten
Bass-Technik hinsichtlich der Reinigungseffektivitat an den lingualen und fazialen

Flachen unterlegen ist (Gibson und Wade 1977).
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2.5.4 Fones-Technik

Bei der urspringlich von Fones (1934) angegebenen Technik werden die bukkalen
Zahnflachen bei geschlossener Zahnreihe mit kleinen kreisenden Bewegungen
geburstet. Danach werden nach gleichem Bewegungsmuster die lingualen und
okklusalen Flachen gereinigt. Diese Methode wird vor allem Kindern und Patienten
empfohlen, die nicht die manuelle Geschicklichkeit besitzen, die zuvor genannten
Techniken zu erlernen, und soll bei Verwendung einer Kurzkopfbirste und
Zahnpasta hinsichtlich der Reinigungswirkung die effektivste Putzmethode sein
(Gulzow und Busse 1970). Wird die Technik jedoch nicht exakt ausgefuhrt, besteht
die Gefahr, dass die kreisenden Bewegungen abflachen und eine schadliche
horizontale Burstenfiihrung die Folge ist (Sauerwein 1962).

2.6 Zahnputzdauer und -haufigkeit

Laut der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) aus dem Jahr 2006 ist
in weiten Bevolkerungskreisen ein gesteigertes Bewusstsein fir den Wert gesunder
und schoner Zahne festzustellen. Die Studie zeigte im Vergleich zur letzten Unter-
suchung von 1997 (DMS Ill) eine deutliche Verbesserung des Mundhygiene-
verhaltens. Bei der Untersuchung der Zahnpflegegewohnheiten gaben 74,2 Prozent
der Kinder und 73,4 Prozent der Jugendlichen an, zweimal taglich die Zahne zu
putzen. Unter den Erwachsenen liegt der Wert bei 72,8 Prozent, in der Gruppe der
Senioren bei 60,6 Prozent.

Die Haufigkeit des Zahneputzens allein ist allerdings nicht entscheidend fiir eine
optimale Mundhygiene. Klinische Erfahrungen zeigen namlich, dass Z&hneputzen
nur selten zur Plaquefreiheit fihrt (Frandsen et al. 1986). Schmid et al. (1976) fanden
heraus, dass durch die Verwendung der Zahnburste 71 bis 86 % der Plaque auf
lingualen und fazialen Oberflachen und 60 bis 74 % an zuganglichen approximalen
Oberflachen entfernt werden konnen. Dies konnte auf mangelnde Kenntnisse
bezuglich der verschiedenen Putztechniken oder eingeschrankte manuelle Fahig-
keiten zurtckzufihren sein. Als Hauptursache wird jedoch eine zu kurze Putzzeit
diskutiert. Sowohl fur Handzahnbirsten als auch fur elektrische Zahnbirsten konnte
nachgewiesen werden, dass die Reduktion der Plaque mit steigender Reinigungs-
dauer ansteigt (Mc Cracken et al. 2003, van der Weijden et al. 1993, Williams et al.

2004). Andere Untersuchungen zeigten hingegen, dass auch bei langeren Putzzeiten
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bestimmte Problemzonen nicht zwangslaufig besser gereinigt werden. Bukkale
Flachen werden stets besser gereinigt als orale Flachen, orale Flachen des Ober-
kiefers besser als die entsprechenden des Unterkiefers und Frontzdhne, sowie
Pramolaren werden grindlicher geputzt als die Molaren (Hawkins et al. 1986, Huber
et al. 1985).

Um die optimale Putzdauer zu ermitteln, wurde eine Reihe von Studien durchgefihrt.
Frandsen et al. kamen zu dem Ergebnis, dass eine Putzzeit von 90 Sekunden unab-
hangig von der Putztechnik fir eine vollstdndige Belagsentfernung nicht ausreicht
(Frandsen et al. 1970). Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Van der Weijden et al.
Sie fanden heraus, dass eine einminitige Putzzeit fur eine akzeptable Plaque-
entfernung nicht genigt. Eine mindestens zweiminitige Reinigung hingegen fuhrt zu
einer signifikant besseren Reduktion der Belage. Allerdings wurde ebenfalls deutlich,
dass durch eine Erhéhung der Reinigungsdauer auf drei und vier Minuten keine
signifikant bessere Plaquereduktion erreicht werden kann (Van der Weijden et al
1993, van der Weijden et al. 1996). Im Gegensatz dazu ermittelten Hawkins et al.
eine ideale Putzdauer von 5,1 Minuten bei Anwendung einer Handzahnbirste
(Hawkins et al. 1986). Demgegenuber stehen tatséchliche durchschnittliche Putz-
zeiten zwischen 33 Sekunden (Mac Gregor und Rugg-Gun 1979) und 83,5 Sekunden
(Saxer et al. 1983). Als Grund fur die Diskrepanz zwischen Ist und Soll gilt neben
einer schlechten Compliance die fehlerhafte Einschétzung der Putzdauer. Saxer et
al. ermittelten ein gravierendes Missverhaltnis zwischen geschatzter und tatséch-
licher Putzzeit. Die durchschnittliche Putzzeit von 68,8 Sekunden wurde von
Probanden auf durchschnittlich 148,1 Sekunden geschatzt (Saxer et al. 1983).

Nach heutigem Stand der praventiven Zahnheilkunde sind eine Entfernung der Spei-
sereste nach jeder Mahlzeit, sowie mindestens einmal taglich zuséatzlich die Reini-
gung der Approximalrdume mit entsprechenden Hilfsmitteln empfehlenswert (Mar-
thaler 1978, Mintel und Crawford 1992, Warren et al. 1998).

2.7 Nutzungsdauer von Zahnbursten

Da die Zahnbdrste taglich VerschleiRvorgdngen unterliegt und somit ein Verbrauchs-
material ist, stellt die Notwendigkeit der regelmaligen Auswechselung einen wich-
tigen Faktor fur deren korrekte Anwendung dar (Koch CA et al. 2007). Wahrend
gewobhnlich ein Zahnbirstenwechsel nach spatestens drei Monaten empfohlen wird,
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besteht in der Literatur Uber den Zeitraum der Nutzungsdauer und den Zusammen-
hang von Abnutzung und Effektivitat derzeit Uneinigkeit.

Ein Zahnbirstenwechsel findet weltweit sehr selten statt. Ein Grof3teil der Bevol-
kerung scheint die Zahnbirste erst dann auszutauschen, wenn offensichtliche
Mangel, wie zum Beispiel umgebogene Borsten erkennbar sind (Glaze und Wade
1986, Abraham et al. 1990, Dean 1991). Auch die Verkaufszahlen fir Handzahn-
bldrsten zeigen, dass allgemein nur etwa alle sechs Monate die Zahnblrste ge-
wechselt wird (Ziebolz et al. 2006, Staehle und Kerschbaum 2003).

Allgemein gibt es drei Thesen, die einen Zahnbirstenwechsel begrinden: un-
effiziente Plagueentfernung, mikrobielle Besiedlung und eine moégliche Verletzungs-
gefahr. Einer abgenutzten Zahnbirste wird die Fahigkeit abgesprochen, bakterielle
Plaque aus Nischen, Spalten und Furchen entfernen zu kdnnen. Kariogene und
parodontalpathogene Keime, die aus der Mundhéhle entfernt werden, kolonisieren
und vermehren sich auf der Zahnburste. Eine mogliche Verletzungsgefahr fur Hart-
und Weichgewebe der Mundhdhle, die von einer abgenutzen Zahnbirste ausgeht,
resultiert aus abradierten, aufgezwirbelten oder abgebogenen Borsten. Aufgrund des
Zusammenwirkens dieser drei Faktoren, deutet sich bereits an, dass es hinsichtlich
der vielen beeinflussenden individuellen Faktoren schwierig ist, eine allgemeingultige

Formel fur die Haltbarkeit einer Zahnburste zu definieren (Koch et al. 2007).

2.7.1 Klinische Studien

Bei der Betrachtung klinischer Studien zu natirlich benutzten Zahnbtirsten zeigt sich,
dass der Abnutzungsgrad einer Zahnbirste offensichtlich weniger kritisch flr den
Erhalt einer guten Plaquekontrolle ist. Drei Studien zeigen keinerlei Unterschiede
hinsichtlich der Effizienz in der Plaqueentfernung beim Vergleich von alteren
teilweise stark abgenutzten Blrsten mit neuen oder gering abgenutzten Zahnbursten
(Daly et al. 1996, Hedge et al. 2005, Tan und Daly 2002). Bei zwei Untersuchungen
konnte zwar eine Tendenz zu héheren Plaquewerten nach dem Putzen mit einer drei
Monate alten Zahnbirste im Vergleich zu einer einen Monat alten Birste festgestellt
werden; eine statistische Signifikanz wurde aber knapp nicht erreicht (Conforti et al.
2003, Sforza et al. 2000). Erst beim Vergleich der Plaguewerte in den approximalen
Bereichen konnte eine statistisch signifikante Uberlegenheit der neuen Zahnbiirste

gegenuber der drei Monate alten belegt werden (Conforti et al. 2003). Glaze & Wade
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hingegen kamen zu dem Ergebnis, dass eine abgenutzte Zahnbirste die Plaque
nicht mehr optimal entfernen kann (Glaze und Wade 1986). Trotz der unter-
schiedlichen Ergebnisse sind sich dennoch die Autoren einig, dass eindeutige
Unterschiede bei der Abnutzung innerhalb der Versuchsgruppe erkennbar sind. Bei
Glaze & Wade war bei einigen Versuchsteilnehmern die Birste innerhalb von zwei
Wochen bereits in einem schlechten Zustand, wahrend bei anderen auch nach zehn
Wochen der Zustand der Zahnbirste noch als gut bezeichnet werden konnte (Glaze
und Wade 1986).

Zu der Frage, welchen Einfluss die Nutzungszeit auf die Abnutzung einer Zahnburste
hat, wurden zahlreiche Studien durchgefiihrt, die fast alle zeigten, dass die Abnut-
zung der Birste von Individuum zu Individuum variiert und hauptsachlich von der Art
und Weise, wie die Zahnburste benutzt wird, abhangig ist (Dean 1991, Dean et al.
1992, Kreifeld et al. 1980, McKendrick et al. 1971). Nur eine Untersuchung konnte
eine Korrelation zwischen Abnutzung und Nutzungszeit der Birste darstellen
(Bergstrom 1973).

2.7.2 Bakterielle Kontamination

Generell wird empfohlen, dass nach der Ausheilung einer Grippe oder eines
grippalen Infektes eine neue Zahnburste verwendet werden sollte, da durch die auf
der alten Zahnbirste verbliebenen Krankheitserreger die Gefahr einer erneuten
Infektion drohe. In der wissenschaftlichen Literatur gibt es allerdings nur eine
Untersuchung, die wenigstens teilweise einen Zusammenhang zwischen dem
Umfang der bakteriellen Besiedlung der Borsten und der Nutzungszeit der
Zahnbirste sieht. Demnach solle eine Zahnburste nach drei beziehungsweise
spatestens nach sechs Monaten ausgewechselt werden und auf3erdem immer dann,
wenn Entziindungen im Mund- und Rachenraum Uberstanden sind (Hingst 1989).
Alle anderen Quellen bekunden zwar eine bakterielle Besiedlung von Zahnbursten
(BéRBmann 2001, Efstratiou et al. 2007, Malmberg et al. 1994, Quirynen et al. 2001),
allerdings reduziere die Benutzung von Zahnpasten mit antibakterieller Wirkung (z.B.
Aminfluorid) die Anzahl und die Uberlebensrate der Bakterien so stark, dass dadurch
die Gefahr einer Infektionsiubertragung verringert werden kénne (B6fmann 2001,
Efstratiou et al. 2007, Malmberg et al. 1994, Quirynen et al. 2001, Taji und Rogers
1998).
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Bei allen Studien, die das Putzen mit oder ohne Zahnpasta verglichen, konnte ge-
zeigt werden, dass die Benutzung von Zahnpasta die bakterielle Kolonisierung der
Zahnburste signifikant reduziert (Efstratiou et al. 2007, Quirynen et al. 2001). Bei
Menschen mit stabilem Immunsystem ist gewiss nicht mit einer Infektion durch eine
Keimbesiedelung der Zahnburste zu rechnen. Um allerdings die Zahnburste grof3ten-
teils keimfrei zu halten, wird im Allgemeinen dazu geraten, die Blrste nach dem
Putzen grundlich mit Wasser abzuspulen und in einem Zahnbecher stehend trocknen
zu lassen. Durch die trockene Lagerung wird ein Grof3teil der Bakterien, die im
feuchten Milieu leben, eliminiert (Koch et al. 2007). In einer Studie konnte sogar
nachgewiesen werden, dass 24 Stunden nach dem Zahneputzen mit Zahnpasta und
anschlielBender trockener Lagerung nur noch ein Prozent der urspriunglichen Aus-

gangsmenge von S. mutans auf Zahnbirsten nachweisbar war (Svanberg 1978).
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3 Material und Methoden

3.1 Administrative Vorbereitungen

Die generelle Erlaubnis zur Durchfiihrung der Studie wurde bei der Ethik-Kommission
der Georg-August-Universitat Gottingen beantragt und durch den Vorsitzenden unter
der Auftragsnummer 20/3/07 genehmigt.

3.2 Material
3.2.1 Probanden

Insgesamt konnten 120 Probanden fir eine freiwillige Teilnahme an der Studie ge-
wonnen werden. Diese wurden in acht Gruppen zu je 15 Personen eingeteilt. Da in
einigen Gruppen Kontrolltermine nicht wahrgenommen wurden und andere Test-
personen die Teilnahme an der Studie vorzeitig abbrachen, wurde die Gruppengro-
3e auf zwolf Probanden pro Gruppe reduziert.

Bei den Teilnehmern, welche die Zahnbirstenstudie vollstandig durchliefen, handel-

te es sich um 49 Frauen und 46 Manner.

Folgende Ausschlusskriterien wurden vorab festgelegt:

- Probanden unter 18 Jahren

- Immunsupprimierte und organtransplantierte Personen

- Personen, bei denen eine Endokarditisprophylaxe erforderlich ist
- Vorliegen von Hepatitis A, B, C, TBC, HIV

- Personen mit Niereninsuffizienz, Anfalls- oder Nervenleiden

- Suchtkranke Patienten

- Schwangerschaft

- Probanden mit weniger als 20 Zahnen

- Probanden mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen

- Probanden mit herausnehmbarem Zahnersatz.
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3.2.2 Zahnblrsten

Untersucht wurden vier verschiedene Erwachsenenzahnbirsten:

a) Dr. Best Flex-Plus mittel (GlaxoSmithKline Consumer Healthcare, Buhl,
Deutschland)

b) Dr. Best Flex-Plus mittel Kurzkopf (GlaxoSmithKline Consumer Healthcare)

c) Dr. Best Flex-Plus weich (GlaxoSmithKline Consumer Healthcare)

d) Dr. Best Flex-Plus weich Kurzkopf (GlaxoSmithKline Consumer Healthcare).

Fur jede dieser vier Zahnbirstentypen wurden zwei Untergruppen gebildet. Eine
Gruppe, in welcher die Testpersonen ihre Zahnburste Gber ein halbes Jahr benutzen
sollten, und eine zweite Gruppe, in der die Probanden Uber einen Zeitraum von
sechs Monaten alle vier Wochen eine neue Zahnburste erhielten. Daraus ergaben
sich insgesamt acht Gruppen (Tab. 3).

Tab. 3: Darstellung der Gruppen und Untergruppen. Die Gruppengrdf3e betrug
jeweils n = 12.

Gruppe A | Dr. Best Flex - mittel 1 Zahnbirste Uber 6 Monate

Gruppe B | Dr. Best Flex - mittel Alle 4 Wochen eine neue Zahnbirste

Gruppe C | Dr. Best Flex - mittel Kurzkopf | 1 Zahnbirste Gber 6 Monate

Gruppe D | Dr. Best Flex - mittel Kurzkopf | Alle 4 Wochen eine neue Zahnbirste

Gruppe E | Dr. Best Flex - weich 1 Zahnbdrste Uber 6 Monate

Gruppe F | Dr. Best Flex - weich Alle 4 Wochen eine neue Zahnbirste

Gruppe G | Dr. Best Flex - weich Kurzkopf | 1 Zahnbirste Gber 6 Monate

Gruppe H | Dr. Best Flex - weich Kurzkopf | Alle 4 Wochen eine neue Zahnbirste
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Uberpriifte Zahnbiirsten:

a) Dr. Best Flex-Plus mittel

Hersteller: GlaxoSmithKline Consumer Healthcare, Biihl, Deutschland
43 Borstenbischel, mittelharte Borsten

Borstenlange: 11,5 mm

Lange des Burstenkopfes: 31 mm

Breite des Burstenkopfes: 12 mm

Borstenmaterial: Nylon (PA 6.12-Polyamid)

Borstenbefestigung: Metallanker

Abb. 8: Dr.Best Flex-Plus mittel: Abb. 9: Dr. Best Flex-Plus mittel:
Aufsicht, Normkopf Seitenansicht, Normkopf

Abb. 10: Dr. Best Flex-Plus mittel: Komplettansicht
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b) Dr. Best Flex-Plus mittel Kurzkopf

Hersteller: GlaxoSmithKline Consumer Healthcare, Biihl, Deutschland
36 Borstenbuschel, mittelharte Borsten

Borstenlange: 11,5 mm

Lange des Birstenkopfes: 28 mm

Breite des Burstenkopfes: 13mm

Borstenmaterial: Nylon (PA 6.12-Polyamid)

Borstenbefestigung: Metallanker

Abb. 11: Dr. Best Flex-Plus mittel:  Abb. 12: Dr. Best Flex-Plus mittel:
Aufsicht, Kurzkopf Seitenansicht, Kurzkopf

Abb. 13: Dr. Best Flex-Plus mittel, Kurzkopf: Komplettansicht
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c) Dr. Best Flex-Plus weich

Hersteller: GlaxoSmithKline Consumer Healthcare, Biihl, Deutschland
43 Borstenbischel, weiche Borsten

Borstenlange:11,5 mm

Lange des Biurstenkopfes: 31mm

Breite des Burstenkopfes: 12mm

Borstenmaterial: Nylon (PA 6.12-Polyamid)

Borstenbefestigung: Metallanker

Abb. 14: Dr. Best Flex-Plus weich: Abb. 15: Dr. Best Flex-Plus weich:
Aufsicht, Normkopf Seitenansicht, Normkopf

Abb. 16: Dr. Best Flex-Plus weich: Komplettansicht
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d) Dr. Best Flex- Plus weich Kurzkopf

Hersteller: GlaxoSmithKline Consumer Healthcare, Biihl, Deutschland
36 Borstenbuschel, weiche Borsten

Borstenlange:11,5 mm

Lange des Birstenkopfes: 28 mm

Breite des Burstenkopfes: 12mm

Borstenmaterial: Nylon (PA 6.12-Polyamid)

Borstenbefestigung: Metallanker

Abb. 17: Dr. Best Flex-Plus weich: Abb. 18: Dr. Best Flex-Plus weich:
Aufsicht, Kurzkopf Seitenansicht, Kurzkopf

Abb. 19: Dr. Best Flex weich, Kurzkopf: Komplettansicht

3.2.3 Testzahnpasta

Um auszuschlieen, dass das Testergebnis durch die verwendete Zahnpasta beein-
flusst wird, erhielten alle Probanden die gleiche Zahnpasta Odol-med3 original (Gla-
xoSmithKline). Als Abrasivstoff enthélt diese Zahnpasta Silica, als Schaumbildner
(Tensid) Natriumlaurylsulfat und als Kariostatikum Natriumfluorid in einer Konzentra-
tion von 1350 ppm.
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Abb. 20: Testzahnpasta Odol-med3

3.3 Methode

3.3.1 Einteilung der Gruppen

Die Gruppeneinteilung erfolgte entsprechend der verwendeten Zahnbursten und der
Anwendungsdauer in die Gruppen A bis H (siehe 4.1.2.). Die Gruppengréf3e betrug
zwolf Probanden je Gruppe.

Die Testpersonen wurden anhand ihrer Ausgangsmundhygienesituation gleicher-
maf3en und zufallig auf die Gruppen A bis H verteilt. Hierfir wurden anhand des in
der Eingangsuntersuchung erhobenen Plaqueindex (QHI) die Probanden in drei
Mundhygiene-Kategorien unterteilt: gute Mundhygiene, mittelmal3ige Mundhygiene
und schlechte Mundhygiene. Aus diesen drei Gruppen wurden nun alle acht Grup-
pen gleichmaRig durch Losen aufgefillt. Zudem erfolgte eine Balancierung der
Gruppen nach Rechts-/Linkshandigkeit, um in jeder Gruppe ein ausgeglichenes
Verhéltnis von Rechts- und Linkshandern zu erzielen.

3.3.2 Studienablauf

Die Freiwilligkeit der teiinehmenden Probanden war Voraussetzung fur die Aufnahme
in die Studie. Es erfolgten eine intraorale Inspektion und die Erhebung eines
dentalen Befundes, um evtl. vorhandene Reizfaktoren zu bestimmen. Falls solche

vorhanden waren, wurden diese vor Untersuchungsbeginn behoben.

Die teilnehmenden Personen wurden angehalten, wahrend der Studienteilnahme
keine weiteren Mundhygienehilfsmittel zur taglichen Zahnpflege (Interdentalraum-

pflege, Antiseptika) zu verwenden.
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3.3.3 Zahnarztliche Anamnese und Einverstandniserklarung

Die Probanden wurden gebeten, einen Fragebogen auszufillen, um Allgemein-
erkrankungen ausschlieBen zu kénnen und um Informationen Uber Zahnputz-
gewohnheiten zu erlangen. Ebenfalls wurden die Probanden Uber die Studie aufge-

klart und eine Einverstandniserklarung eingeholt.

3.3.4 Klinisch-zahnmedizinische Untersuchung

Bei der klinischen Erstuntersuchung wurde eine intraorale Inspektion vorgenommen,
um Mundhéhle und Gingiva auf auffallige Schleimhautbefunde zu untersuchen,
sowie ein dentaler Befund mit Hilfe des DMF-T-Index (Klein et al. 1938) aufgenom-
men, um eventuell vorliegende Reizfaktoren zu bestimmen. Bei diesem Index wird
die Anzahl der zerstérten (D=decayed), fehlenden (M=missed) und geflllten
(F=filled) Zzahne addiert. Ein hoher DMF-T-Wert steht somit fiir ein in hdherem Mal3e
vorgeschadigtes Gebiss, ein niedriger DMF-T Wert fur ein weniger vorgeschadigtes

Gebiss.

Die Mundhygiene der Probanden wurde mit Hilfe des Plaqueindex QHI nach Turesky
(Turesky et al. 1972) eingestuft. Der Plaqueindex nach Quigley und Hein (Quigley
und Hein 1962) (QHI) bewertet den Plaquebefall der koronalen Zahnoberflachen. Im
Gegensatz zum 1962 publizierten urspringlichen Bewertungssystem, welches nur
die Fazialflache und das gingivale Drittel der Zahnkronen berucksichtigt, ergibt die
von Turesky et al. modifizierte Form eine verbesserte Objektivitdt der Quigley-Hein-
Kriterien (Turesky et al. 1972). Nach Anfarben der Plaque erfolgt eine Bewertung der
fazialen und lingualen Zahnoberflachen, wobei jede Zahnflache jeweils in drei

Segmente unterteilt wird.

Es werden sechs Schweregrade unterschieden:

Grad 0: keine Plaque

Grad 1: vereinzelte Plaqueinseln

Grad 2: deutlich zusammenhé&ngende, bis zu 1mm breite Plaquelinie am
Gingivalrand

Grad 3: Plagueausdehnung im zervikalen Drittel

Grad 4: Plagueausdehnung ins mittlere Drittel

Grad 5: Plagueausdehnung bis ins koronale Drittel.
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Der gingivale Zustand wurde mit den Gingivaindizes PBI (Papillen-Blutungs-Index)
nach Saxer und Muhlemann (1975) und Gl (Gingivaindex) nach Loe und Silness
(1963) beurteilt.

Beim GI wird die Gingiva in vier Abschnitte unterteilt, von denen drei auf der

bukkalen Seite liegen. Es werden vier Bewertungsgrade unterschieden:

Grad 0: normale Gingiva

Grad 1: leichte Entziindung mit leichten Farbveranderungen, leichtes Odem, keine
Blutung bei Palpation

Grad 2: maRige Entziindung mit R6tung, Odem und Blutung bei Ausstreichen mit der
Sonde

Grad 3: schwere Entziindung, ausgepragte Rotung und Odembildung, Ulzerationen,

Tendenz zur Spontanblutung.

Der GI-Wert errechnet sich durch Bildung des Mittelwertes der Einzelwerte jedes
Zahnes. Fur die Erhebung wird eine Parodontalsonde horizontal im Bereich des
Sulkuseingangs am Gingivalrand entlang gefihrt. Die GI-Werte kdnnen mit

verschiedenen Auspragungsgraden der Gingivitis in Verbindung gebracht werden:

Tab. 4: Einteilung der Auspragungsgrade beim Gingivaindex
Gl-Werte Grad der Gingivitis
0,1-1 Mild
1,1-2 MaRig
21-3 Schwer

Fur die Erhebung des PBI wird eine Parodontalsonde von der Basis bis zur
Papillenspitze im Bereich des Sulkuseingangs entlang gefuihrt. Dieser Index wird in
allen vier Quadranten erhoben, wobei die Sondierung im ersten und dritten
Quadranten nur von oral, im zweiten und vierten Quadranten von fazial erfolgt. Der
PBI kann als Blutungszahl (Summe aller Einzelwerte) oder als Index (Mittelwert aller
Einzelwerte) ausgedriickt werden. Unterschieden werden finf Grade, in denen die

Starke der Reizblutung erfasst wird:
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Grad 0: keine Blutung

Grad 1: Auftreten eines Blutungspunktes

Grad 2: Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder eines schmalen Blutbandes

Grad 3: Ausflllen des interdentalen Dreiecks mit Blutung unmittelbar nach
Sondierung

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

Gingiva aus, evtl. mit Tropfenbildung.
3.3.5 Professionelle Zahnreinigung und Instruktion

Zu Beginn der Studie (Tag 1) wurde bei allen Probanden eine professionelle Zahn-
reinigung durchgefuhrt, um eine einheitliche Ausgangssituation zu schaffen. Vorhan-
dene Reizfaktoren und nicht natirliche Plagueretentionsstellen wurden vor Studien-
beginn beseitigt. Die Probanden erhielten eine Mundhygieneunterweisung und wur-
den Uber den Studienablauf aufgeklart. Au3erdem erfolgte die Ausgabe von Zahn-
birste und Zahnpasta. Die Studienteilnehmer wurden dariber hinaus aufgefordert,
ihre Zahne zweimal taglich fir zwei Minuten, sowie unmittelbar vor jeder Kontrollun-
tersuchung mit der ihnen lGberlassenen Zahnburste zu putzen. Wahrend der gesam-
ten Studiendauer durften keine weiteren Mundhygienehilfsmittel wie Zahnseide oder

Interdentalraumbirsten benutzt werden.

3.3.6 Untersuchungs- und Kontrollintervall

Die erste Nachkontrolle fand zwei Wochen nach Studienbeginn statt (Tag 14 + 3).
Weitere Kontrolltermine erfolgten drei Monate (Tag 90 = 3), vier Monate (120 + 3)
und sechs Monate (180 £ 3) nach Studienbeginn. An allen Terminen wurden wie in
der Eingangsuntersuchung der Plagueindex (QHI) und die Gingivaindizes (PBI und
Gl) erhoben.

3.3.7 Abschlussuntersuchung

Nach Abschluss der Untersuchung erhielten alle acht Gruppen eine neue
Zahnburste. Die Abschlussuntersuchung erfolgte sieben bis zehn Tage (187 + 3)
nach dem letzten Kontrolltermin. Hier wurden ebenfalls der Plaqueindex sowie die

Gingivaindizes erhoben.
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3.3.8 Versuchsplan

Erstuntersuchung und Probandenscreening (Tag 0):

Anamnese und Befund

Erhebung von Plaqueindex (QHI) und Gingivaindizes (PBI und GI)
Aufklarung und Einverstandniserklarung

Randomisierung: Plagueindex (QHI) und Rechts-/Linkshander

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

|

l

l

l

l

l

!

!

Dr. Best — Dr. Best mittel Dr. Best weich
mittel Kurzkopf Dr. Best weich
Kurzkopf
n=30 — n=30
( ) (n=30) ( ) (n=30)
) A\ v
Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe
A B Cc D E E G H
alle 4 alle 4 alle 4 6 Mo alle 4
6 Mo Wochen 6 Mo Wochen 6 Mo Wochen Wochen
[l [l [l

!

!

Studienbeginn (Tag 1):
Zahnreinigung und Mundhygieneunterweisung
Entfernung von bestehenden Reizfaktoren
Probandeninstruktion
Ausgabe von Handout und Material

Kontrolle/Recall:
Erhebung von Plaqueindex (QHI) und Gingivaindizes (PBI und GI)

14 Tage nach Studienbeginn

8 Wochen nach Studienbeginn

12 Wochen nach Studienbeginn

16 Wochen nach Studienbeginn

24 Wochen nach Studienbeginn (Ausgabe neuen Materials)

wn W W LN W

Abschlussuntersuchung (24 Wochen nach Studienbeginn + 180 + 7- 10 Tage):
Erhebung von Plaqueindex (QHI) und Gingivaindizes (PBI und Gl

Abb. 21: Darstellung des Versuchsdesigns
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3.4 Statistischer Teil

Die statistische Auswertung erfolgte zusammen mit der Abteilung Medizinische
Statistik der Universitatsmedizin Goéttingen (UMG). Fur die vorliegende Untersuchung
wurde eine Kovarianzanalyse mit den Faktoren Zahnburstentyp (Gruppe), Zeitpunkt
und Verschleil3gruppe, sowie der Kovariablen Baseline-Wert durchgefihrt. Zur
Analyse wurde die SAS-Prozedur (SAS 9.2) PROC MIXED verwendet. Die
Adjustierung des multiplen Niveaus bei den Vergleichen gegen den Baseline-Wert
erfolgte nach Dunnett (1955).
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4 Ergebnisse

4.1 Probanden

Bei den 95 Teilnehmern, welche die Zahnburstenstudie vollstandig durchliefen, han-
delte es sich um 49 Frauen und 46 Manner im Alter zwischen 21 und 70 Jahren,
davon sechs Linkshander und 26 Raucher. Das Durchschnittsalter lag bei 32,2 +
10,5 Jahren. Ein mannlicher Proband der Gruppe H kam ohne Angabe von Griinden
nicht zum vereinbarten Kontrolltermin (acht Wochen nach Baseline) und wurde im
weiteren Verlauf nicht mehr bertcksichtigt. Angaben zur Probandencharakteristik
entsprechend der Gruppenzugehdrigkeit sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tab. 5: Probandencharakteristik fur alle Probanden nach Gruppen
Gruppe
Insgesamt A B C D E F G H
Probanden-
n=96 n=12 n=12 n=12 n=12 n=12 N=12 n=12 n=12
anzahl (N)
Drop outs
n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1
(N)
Alter 34,7+12, | 28,0£3,9 33,5+12, | 31,2+12, 32,8+12,
31,2+10,5 34,0£13,2 27,246,3 27,943,2
(MW=SA) 9 5 1 5 8
Geschlecht
. n=47 n=6 n=6 n=4 n=6 n=5 n=8 n=6 n=5
(mé&nnlich)
Linkshander
n=6 n=1 n=1 n=1 n=0 n=1 N=1 n=0 n=1
(N)
Zahnzahl
27,0£1,5 27,2#1,8 | 26,6+¥1,9 | 26,8+1,3 | 26,8+1,6 | 26,814 | 26,8+2,0 | 27,6+0,8 | 27,6+0,8
(MW4SA)
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4.2 Quigley-Hein-Index

Die Auswertung zeigte in allen Gruppen gleichermal3en eine Verbesserung des QHI
von Tag O (t 0) bis zum ersten Kontrolltermin (nach 14 Tagen). Dies blieb fur alle
Gruppen Uber acht Wochen bis zu zwo6lf Wochen (drei Monaten) konstant. In den
Gruppen des vierwéchigen Zahnburstenwechsels war weiterhin keine Veranderung
(Verschlechterung/Verbesserung) des QHI unabhéangig vom Zahnbirstentyp Uber
den gesamten Zeitraum festzustellen. Demgegeniber war in den Gruppen der 6-
Monatsanwendung unabhdngig vom Zahnburstentyp ein Anstieg des QHI ab 16
Wochen nach Studienbeginn bis zum Ende der Untersuchung zu verzeichnen. Nach
dem Austausch der Zahnbursten am Ende der Studie war wiederum eine Ver-
besserung des QHI festzustellen (Abb. 22-25).

Gruppe: NEmittel

1.0
0.9
0.a&
0.71

0.6

0.5 T

u-4- W’-
0.3 =

QHI

0.21
0.14
0.0
Tag 0 Tag 14 Woche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss
Zeitpunkt
VerschieiBgruppe =— 4 Wochen — & Monate

Abb. 22: Verlauf des QHI fur Gruppe A und B. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.
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Gruppe: KKmittel

1.0
0.99
0.8
0.71
0.6
0.5

0.3

QHI

0.21

0.1

0.04
Tag 0 Tag 14 Woche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss

Zeitpunkt
VerschleiBgruppe — 4 Wochen — & Monate

Abb. 23: Verlauf des QHI fur Gruppe C und D. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie

verbunden.
Gruppe: NEKweich

1.0
08
0.81

0.71

0.6

QHI
Pad
!

05

0.4 R

0.31 & —

0.21

0.14

0.04

Tag 0 Tag 14 Woche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss

Zeltpunkt
Verschleibgruppe — 4 Wochen — & Monate

Abb. 24: Verlauf des QHI fur Gruppe E und F. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.
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Gruppe: KKweich
1.04

0.9
0.8
0.7

0.6

0.5

QHI

0.4

0.3

0.2

0.1

0.0
Tag 0 Tag 14 Woche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss

Zeltpunkt
VarschleiBgruppa — 4 Wochen — & Monate

Abb. 25: Verlauf des QHI fiur Gruppe G und H Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.

Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Unterschied (p=0,0165) in den
Zeitverlaufen der beiden Verschlei3gruppen (4-Wochenanwendung oder 6-Monats-
anwendung). Deshalb wurde eine nach VerschleiRgruppen getrennte Analyse durch-
gefuhrt. Hierbei konnte in beiden Verschlei3gruppen ein Effekt des zeitlichen Ver-
laufs (p<0,001 in beiden Verschleil3gruppen) nachgewiesen werden. Ein signifikanter
Gruppeneffekt lag in keiner der beiden Verschlei3gruppen vor: p=0,2983 (4-Wochen-
VerschleiRgruppe) bzw. p=0,5083 (6-Monats-Verschleil3gruppe).

In den Gruppen der 4-Wochenanwendung (Gruppe B, D, F und H) zeigte sich beim
Vergleich der einzelnen Untersuchungszeitpunkte zur Baseline (t 0) stets ein signi-
fikanter Unterschied (Verbesserung) des QHI Gber die Zeit (p<0,01) (Tab. 6, Tab. 8).
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Tab. 6: Paarvergleiche gegen Zeitpunkt Baseline (Tag 0) fur den vierwdchigen
Zahnbirstenwechsel (QHI)

Zeit- Zeit- Schéatz- || Standard- |[ DF t- Pr > Adj P Untere || Obere Adj Adj
punkt punkt wert fehler Wert |t| Lower Upper
Tag 14 0 -0.2519 0.05253 42 || -4.79 || <.0001 || <.0001 | -0.3579 |[ -0.1459 | -0.3864 | -0.1174
Woche 8 0 -0.2293 0.04993 42 || -4.59 || <.0001 || 0.0002 | -0.3301 || -0.1286 | -0.3572 | -0.1014
Woche 12 0 -0.1916 0.05804 42 || -3.30 || 0.0020 |[ 0.0080 || -0.3087 |[ -0.07448 | -0.3402 | -0.04297
Woche 16 0 -0.2189 0.05571 42 || -3.93 (| 0.0003 || 0.0014 | -0.3313 |[ -0.1065 || -0.3616 | -0.07626
Woche 24 0 -0.2056 0.05548 42 -3.71 || 0.0006 [ 0.0026 [ -0.3175 || -0.09360 (| -0.3476 || -0.06348
Abschluss 0 -0.2880 0.05786 42 -4.98 || <.0001 |[ <.0001 || -0.4048 -0.1712 -0.4362 -0.1398
Legende

Adj P: adjustierter P-Wert. ,Adj Lower"/ ,Adj Upper"“: adjustiertes Konfidenzintervall; untere und obere Grenze (siehe
auchTabelle 7, 9, 10, 11, 12)

In den Verschleil3gruppen der 6-Monatsanwendung (Gruppe A, C, E und G) zeigte
sich bei den Vergleichen der einzelnen Untersuchungszeitpunkte (14 Tage, acht
Wochen, zwdlf Wochen und 16 Wochen sowie Abschluss) zur Baseline (t 0) stets ein
signifikanter Unterschied (Verbesserung) des QHI tber die Zeit (p<0,01) (Tab. 7,
Tab. 8). Dagegen war zum Zeitpunkt 24 Wochen kein signifikanter Unterschied zur
Baseline (p=0,433) festzustellen (Tab. 7, Tab. 8).
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Tab. 7: Paarvergleiche gegen Zeitpunkt Baseline (Tag 0) fur den
sechmonatigen Gebrauch (QHI)

Zeitpunkt Zeit- Schétz- || Standard || DF t- || Pr>|t Adj P Untere Obere Adj Adj

punkt wert -fehler Wert Lower Upper
Tag 14 0 -0.3154 0.05253 42 -6.00 |[ <.0001 <.0001 -0.4214 -0.2094 -0.4442 -0.1865
Woche 8 0 -0.3052 0.05373 42 -5.68 |[ <.0001 <.0001 -0.4136 -0.1967 -0.4370 -0.1734
Woche 12 0 -0.2835 0.05427 42 || -5.22 || <.0001 <.0001 -0.3931 -0.1740 -0.4166 -0.1504
Woche 16 0 -0.2127 0.04953 42 || -4.30 |[ 0.0001 0.0004 -0.3127 -0.1128 -0.3342 -0.09126
Woche 24 0 -0.07021 0.05563 42 | -1.26 |[ 0.2139 0.4330 -0.1825 0.04206 -0.2067 0.06624
Abschluss | O -0.3539 0.05119 42 || -6.91 || <.0001 <.0001 -0.4572 -0.2506 -0.4795 -0.2284

40




4 Ergebnisse

Tab. 8: Gruppenabhéngige Mittelwerte (MW) + Standardabweichung (SD) und
Medianwerte fur die Parameter QHI und PBI zu allen Messzeitpunkten

Gruppe
Para- _
Zeitpunkt A B C D E F G H
meter
Baseline 0,550,37 | 0,62+0,45( | 0,74+0,46 | 0,74%0,59 | 0,68+0,43 | 0,74+0,48 | 0,96+0,58( | 0,60+0,37
(0,45) 0,42) (0,62) (0,65) (0,52) (0,87) 1,19,) (0,65)
14 d 0,35x0,19 | 0,44#0,30 | 0,41+0,22 | 0,50x0,50 | 0,47+0,45( | 0,36x0,25( | 0,46x0,26 | 0,41%0,27
(0,32) (0,33) (0,42) (0,24) 0,32) 0,28) (0,46) (0,33)
8w 0,35x0,18 | 0,43#0,27 | 0,43+0,32 | 0,55x0,64 | 0,45+0,35 | 0,31+0,24 | 0,48+0,42 | 0,47+0,40
(0,30) (0,42) (0,36) (0,30) (0,28) (0,19) (0,42) (0,35)
QHI
0,360,15 | 0,57+0,40( | 0,47+0,27 | 0,48+0,43 | 0,49+0,49 | 0,34+0,22 | 0,49+0,32 | 0,47+0,36
MW+SD | 12w
(0,29) 0,39) (0,39) (0,34) (0,29) (0,24) (0,40) (0,38)
(Median)
16 w 0,44+0,24 | 0,34+0,19 | 0,43+0,19 | 0,50+0,41 | 0,54+0,39 | 0,55+0,44 | 0,66+0,42( | 0,49+0,33
(0,42) (0,32) (0,45) (0,28) (0,40) (0,42) 0,49) (0,61)
24w 0,58+0,29 | 0,56+0,42 | 0,51+0,29 | 0,44+0,39 | 0,72+0,38 | 0,46+0,34 | 0,84+0,54 | 0,42+0,31
(0,51) (0,43) (0,45) (0,29) (0,59) (0,34) (0,70) (0,36)
Abschl 0,29+0,12 | 0,40+0,18 | 0,35+0,17 | 0,37+0,30 | 0,45+0,36 | 0,38+0,25 | 0,44+0,26 | 0,36+0,25
) (0,28) (0,34) (0,36) (0,24) (0,30) (0,34) (0,40) (0,26)
Baseline 0,27+0,23 | 0,27+0,20 | 0,32+0,22 | 0,41+0,31 | 0,23+0,22 | 0,26+0,27 | 0,54+0,32 | 0,26+0,19
(0,22) (0,20) (0,26) (0,37) (0,21) (0,14) (0,50) (0,17)
14 d 0,27+0,21 | 0,25+0,15 | 0,23+0,17 | 0,32+0,23 | 0,21#0,17 | 0,19+0,13 | 0,41+0,24 | 0,25+0,13
(0,18) (0,18) (0,15) (0,28) (0,17) (0,15) (0,40) (0,21)
8w 0,25+0,20 | 0,25+0,11 | 0,25+0,18 | 0,29+0,24 | 0,25+0,19 | 0,29+0,28 | 0,39+0,24 | 0,21+0,16
(0,15) (0,23) (0,20) (0,25) (0,20) 0,17) (0,39) (0,21)
PBI
0,23+0,17 | 0,24+0,13 | 0,26+0,18 | 0,28+0,23 | 0,22+0,14 | 0,16+0,13 | 0,41+0,23( | 0,24+0,14
MW+SD | 12w
(0,14) (0,26) (0,20) (0,28) (0,19) 0,17) 0,40) (0,25)
(Median)
16 w 0,23x0,15 | 0,24#0,14 | 0,26+0,19 | 0,30x0,24 | 0,32#0,21 | 0,45+0,35 | 0,46x0,26 | 0,20+0,15
0,17) (0,25) (0,22) (0,27) (0,26) (0,35) (0,42) (0,20)
24w 0,3120,19 | 0,26+0,16 | 0,33+0,20 | 0,30x0,22 | 0,40+0,23 | 0,30+0,27 | 0,63x0,24 | 0,24+0,15
(0,22) (0,24) (0,26) (0,27) (0,37) (0,18) (0,71) (0,23)
Abschl 0,25x0,15 | 0,22+#0,13 | 0,23+0,13 | 0,33x0,22 | 0,27+0,17 | 0,28+0,25 | 0,43x0,23 | 0,23#0,13
(0,18) (0,22) (0,21) (0,33) (0,23) (0,18) (0,44) (0,22)
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4.3 Papillen-Blutungs-Index

Die Auswertung des PBI zeigte in allen Gruppen gleichermalien eine Verbesserung
vom Untersuchungszeitpunkt Baseline (t 0) zum ersten Kontrolltermin nach 14
Tagen. Dies blieb fur alle Gruppen uber acht Wochen bis hin zu zwdlf Wochen (3
Monaten) konstant. Ausnahmen bildeten die Gruppe E und F (Normkopf weich), bei
welchen bereits nach 8 Wochen der Baseline-Wert wieder erreicht wurde. Bei allen
Gruppen des vierwdchigen Zahnburstenwechsels war im weiteren Verlauf weiterhin
keine Veranderung (Verschlechterung / Verbesserung) des PBI unabhangig vom
ZahnbuUrstentyp festzustellen. Demgegenuber war in den Gruppen der 6-Monats-
anwendung unabhangig vom Zahnburstentyp ein Anstieg des PBI von 16 bis zu 24
Wochen nach Studienbeginn zu verzeichnen, was mit einer Verschlechterung der
Mundhygienesituation verbunden ist. Nach dem Austausch der Zahnblrsten am

Ende der Studie war wiederum eine Verbesserung des PBI festzustellen (Abb. 5-8).

Gruppe: MKmittel
0.51

0.51
0.4+

0.31

PBI

0.21

0.1

0.0

Tag0 Tag14 Waoche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss

Zeitpunkt
VerschleiBgruppe — 4 Wochen — 6 Monate

Abb. 26: Verlauf des PBI fir Gruppe A und B. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.
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Gruppe: KKmittel
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Tag0 Tag 14 Woche &8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss

Zeltpunkt
VerschleiBgruppe — 4 Wochen — & Monale

Abb. 27: Verlauf des PBI fur Gruppe C und D. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie

verbunden.
Gruppe: NKweich

0.6
0.5
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@ g3
i {\ %J/ 1
0.2
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Tag D Tag 14  Woche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss
Zeitpunkt
VerschleiBgruppe =— 4 Wochen =— & Monale

Abb. 28: erlauf des PBI fir Gruppe E und F. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.
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Gruppe: KKweaich
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Tag0 Tag 14 Woche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss
Zeitpunkt
VerschleiBgruppe =— 4 Wochen =— & Monate

Abb. 29: Verlauf des PBI fur Gruppe G und H. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.

Die statistische Auswertung zeigte unabhangig vom verwendeten Zahnbirstentyp
eine signifikante Wechselwirkung zwischen Untersuchungszeitpunkt und Verschleif3-
gruppe (4-Wochenanwendung und 6-Monatsanwendung) (p=0,0396). Es wurde
daher eine nach Verschleil3gruppen getrennte Analyse durchgefuihrt. Hierbei konnte
in den 4-Wochen-Verschlei3gruppen (B, D, F und H) ein Effekt des zeitlichen Ver-
laufs nachgewiesen werden (p=0.0182). Ein signifikanter Gruppeneffekt lag nicht vor
(p=0,5384). Bei dieser Verschlei3gruppe zeigte sich bei den Vergleichen der
einzelnen Untersuchungszeitpunkte zum Tag O (t 0) kein signifikanter Unterschied
(Verbesserung) des PBI Uber die Zeit (p>0,05); d.h. es ist keine signifikante Ver-
besserung oder Verschlechterung des PBI im Vergleich zum Baseline-Wert zu ver-
zeichnen (Tab. 8, Tab. 9).
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Tab

.9: Paarvergleiche gegen Zeitpunkt Baseline (Tag 0) fur den vierwdchigen
Gebrauch (PBI)

Zeit-punkt Zeit- Schatz- Standard || DF t- || Pr>|t| Adj P Untere Obere Adj Adj

punkt wert -fehler Wert Lower Upper
Tag 14 0 -0.04936 0.02731 42 -1.81 0.0779 0.2375 -0.1045 0.005759 -0.1197 0.02094
Woche 8 0 -0.04843 0.02602 42 -1.86 0.0697 0.2158 -0.1009 0.004079 -0.1154 0.01854
Woche 12 0 -0.05180 0.02066 42 -2.51 0.0161 0.0583 -0.09350 -0.01009 -0.1050 0.001390
Woche 16 0 -0.02270 0.03327 42 -0.68 0.4988 0.9130 -0.08983 0.04443 -0.1083 0.06292
Woche 24 0 -0.02733 0.02567 42 -1.06 0.2933 0.6790 -0.07914 0.02449 -0.09341 0.03876
Abschluss 0 -0.03528 0.02746 42 -1.28 0.2059 0.5261 -0.09068 0.02013 -0.1059 0.03539

In den Verschlei3gruppen der 6-Monatsanwendung liel3 sich eine signifikante

Wechselwirkung zwischen dem Zeitpunkt und dem verwendeten Zahnburstentyp

nachweisen. Das heif3t, dass sich der zeitliche Verlauf des PBI bei den 6-Monats-

wechslern nach den verwendeten Zahnburstentypen unterschied, weswegen eine

Auswertung getrennt nach Zahnburstentyp durchgefuhrt wurde. Ein signifikanter

Zeiteffekt lie3 sich dabei einzig bei der weichen Normkopfzahnbirste nachweisen

(p=0.0183), wohingegen sich bei den anderen Zahnbirstentypen keine Veranderung
des PBI uber die Zeit nachweisen liel3 (p=0.1154 fur KK mittel, p=0.0584 fir KK
weich, p=0.0624 fur NK mittel). Fur die Gruppe E (NK weich) ergaben sich nach

detaillierter Betrachtung des nachgewiesenen Zeiteffekts folgende Resultate: Es

zeigte sich bei den Vergleichen der einzelnen Untersuchungszeitpunkte (14 Tage,

acht Wochen, zwdlf Wochen und 16 Wochen sowie Abschluss) zu Tag O (t 0) keine
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signifikante Verdnderung (Verbesserung/Verschlechterung) des PBI Uber die Zeit
(p>0,05) (Tab. 8). Dagegen war zum Zeitpunkt 24 Wochen ein signifikanter Unter-
schied (Verschlechterung gegentber) zu Tag 0 (p=0,02) festzustellen (Tab. 8).

Tab. 10: Paarvergleiche gegen Zeitpunkt Baseline (Tag 0) fur den
sechsmonatigen Gebrauch (PBI)

Zeit-punkt Zeit- Schatz- Standard DF t- || Pr>|t Adj P Untere Obere Adj Adj

punkt wert -fehler Wert Lower Upper
Tag 14 0 -0.05333 0.02570 9 -2.08 || 0.0678 || 0.2414 -0.1115 || 0.004802 -0.1337 |[ 0.02705
Woche 8 0 -0.01825 0.02582 9 -0.71 || 0.4975 || 0.9420 -0.07665 0.04015 || -0.09900 | 0.06250
Woche 12 0 0.004123 0.02347 9 0.18 [ 0.8644 1.0000 -0.04897 0.05722 -0.06929 0.07754
Woche 16 0 0.05183 0.02569 9 2.02 || 0.0744 0.2616 -0.00628 0.1099 -0.02852 0.1322
Woche 24 0 0.1315 0.03522 9 3.73 || 0.0047 0.0200 0.05182 0.2112 0.02133 0.2417
Abschluss 0 -0.00254 0.02455 9 -0.10 || 0.9198 1.0000 -0.05808 0.05300 -0.07934 || 0.07425

4.4 Gingivaindex

Die Auswertung des Gl zeigte in allen Gruppen gleichermal3en eine Verbesserung
vom Untersuchungszeitpunkt Baseline (t 0) zum ersten Kontrolltermin nach 14
Tagen. Dies blieb fur alle Gruppen mit sechsmonatiger Anwendung Uber acht
Wochen bis hin zu zwolf Wochen konstant. In der Gruppe des vierwdchigen Wech-
sels zeigte sich unabhangig vom Zahnbirstentyp kein Zeiteffekt (Verschlech-
terung/Verbesserung) des GIl. Demgegentuber war in den Gruppen der 6-Monats-
anwendung unabhéngig vom Zahnbirstentyp ein Anstieg des Gl von 16 bis zu 24

Wochen, bei den weichen Zahnbiirsten zum Teil bereits ab zwolf Wochen nach
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Studienbeginn zu verzeichnen, was eine Verschlechterung der Mundhygienesi-
tuation signalisiert. Nach Austausch der Zahnbirsten am Ende der Studie war

wiederum eine Verbesserung des Gl festzustellen (Abb. 9-12).

Gruppe: NEmittal

0.91
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Gl
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Tag 0 Tag 14 Woche 8 Woche 12 Woche 16 Woche 24 Abschluss

Zeitpunkt
VerschleiRgruppe — 4 Wochen — & Monate

Abb. 30: Verlauf des GI fur Gruppe A und B. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.
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Gruppe: NKweich
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Abb. 31: Verlauf des Gl fur Gruppe C und D. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie

verbunden.
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Abb. 32: Verlauf des Gl fur Gruppe E und F. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.
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Gruppe: KKweich
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Abb. 33: Verlauf des GI fur Gruppe G und H. Mittelwerte und 95%-
Konfidenzintervalle zu den jeweiligen Messzeitpunkten. Die zu den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten ermittelten Mittelwerte sind durch eine Linie
verbunden.

Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Unterschied in den Zeitver-
laufen der beiden Verschleil3gruppen (p=0.0002), der zeitliche Verlauf des GI unter-
schied sich je nach Verschleil3gruppe (4-Wochenanwendung zu 6-Monatsanwen-
dung). Es zeigte sich schliel3lich ein signifikanter Effekt des zeitlichen Verlaufs in der
Gruppe der Sechsmonatswechsler (p<0,0001), aber kein signifikanter Zeiteffekt bei
vierwdchigem Wechsel (p=0.9294). Ein signifikanter Gruppeneffekt lag in keiner der
beiden VerschleiRgruppen vor (p=0.8459 bzw. p=0.0914).

Der Zeiteffekt in der Gruppe der Sechsmonatswechsler stellte sich im Detail wie folgt
dar: Es zeigte sich bei den Vergleichen der einzelnen Untersuchungszeitpunkte (14
Tage, acht Wochen, zwolf Wochen) zu Tag O (t 0) stets ein signifikanter Unterschied
(Verbesserung) des Gl uber die Zeit (p<0,05) (Tab.4). Dagegen war zum Zeitpunkt
24 Wochen eine signifikante Verschlechterung zur Baseline (p<0,001) festzustellen
(Tab.12). Zum Zeitpunkt 16 Wochen und bei der Abschlussuntersuchung lag kein
signifikanter Unterschied zu Tag 0 vor (p>0,05) (Tab.12).
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Tab. 11: Paarvergleiche gegen Zeitpunkt Baseline (Tag 0) fur den vierwdchigen
Gebrauch (GI)

Zeitpunkt Zeit- Schatz- || Standard DF t- Pr > |t Adj P Untere Obere Adj Adj
punk wert -fehler Wert Lower Upper

t
Tag 14 0 -0.06020 0.05645 42 -1.07 0.2923 [ 0.7398 |[ -0.1741 0.05372 || -0.2091 0.0887
4
Woche 8 0 -0.01813 0.05905 || 42 | -0.31 || 0.7603 || 0.9991 | -0.1373 0.1010 || -0.1739 | 0.1377
Woche 12 0 -0.00780 0.05817 42 -0.13 0.8940 [ 1.0000 |f -0.1252 0.1096 || -0.1613 0.1457
Woche 16 0 -0.00974 0.06915 42 -0.14 || 0.8887 | 1.0000 || -0.1493 0.1298 |[ -0.1922 0.1727
Woche 24 0 -0.00394 0.05991 42 -0.07 || 0.9479 |f 1.0000 || -0.1248 0.1170 |[ -0.1620 0.1541
Abschluss 0 -0.03056 0.05921 42 -0.52 || 0.6085 || 0.9854 || -0.1501 |[ 0.08894 || -0.1868 0.1257
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Tab. 12: Paarvergleiche gegen Zeitpunkt Baseline (Tag 0) fur den
sechsmonatigen Gebrauch (Gl)

Zeitpunkt Zeit- Schatz- || Standard DF t- Pr > |t| Adj P Untere Obere Adj Adj
punk wert -fehler Wert Lower Upper
t

Tag 14 0 -0.1034 0.02547 42 || -4.06 0.0002 0.0009 -0.1548 -0.05194 -0.1687 | -0.03804

Woche 8 0 -0.07829 0.02767 42 | -2.83 0.0071 0.0268 -0.1341 -0.02244 -0.1492 || -0.00734

Woche 12 0 -0.06077 0.02319 42 || -2.62 0.0122 0.0439 -0.1076 -0.01398 -0.1202 || -0.00132

Woche 16 0 -0.00121 0.02011 42 | -0.06 0.9523 1.0000 -0.04180 0.03938 || -0.05277 0.05035

Woche 24 0 0.1272 0.02617 42 4.86 <.0001 <.0001 0.07437 0.1800 0.06008 0.1943

Abschluss | O -0.02908 0.02131 42 || -1.36 0.1796 0.4596 -0.07208 0.01392 || -0.08371 0.02555
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit sollte Uberprift werden, ob das Alter und die Abnutzung
von Handzahnbirsten verschiedener Hartegrade Einfluss auf die Plaguekontrolle und
das Gingivaverhalten haben. Dabei sollte die Hypothese, dass das Zahnburstenalter

bzw. deren Abnutzung die Plaqueentfernung nicht beeinflussen, tberprift werden.

5.1 Studiendesign
5.1.1 Paralleldesign

Aufgrund der langen Studiendauer von mehr als einem halben Jahr wurde bei dieser
Untersuchung das Parallel-Design dem Crossover-Design vorgezogen. Crossover-
Studien haben gegeniber Parallel-Studien den Vorteil, dass jede Probandengruppe
sozusagen ihre eigene Kontrollgruppe bildet, weil jeder einzelne Proband jede in der
Versuchsreihe vorgesehene Zahnburste testet (Addy 1998). Dadurch werden gleiche
Grundvoraussetzungen geschaffen und individuelle Unterschiede verringert.

Auch wenn zum Erlangen von statistisch signifikanten Ergebnissen beim Parallel-
Design eine hohere Probandenanzahl notwenig ist, bietet es neben der verkirzten
Studiendauer den Vorteil, dass es zu keinen Wechselwirkungen, welche bedingt
durch die einzelnen Testphasen beim Crossover-Design auftreten kdnnen , kommen
kann (Heinecke et al. 1992). Weiterhin sind keine Carry-over-Effekte wie Ermidung,
schwankende Motivation, Neuheitseffekte und Trainingseffekte, die Nachteil des
Cross-over- Designs sind, zu erwarten (Bortz 1993). Vor allem aber ist beim Parallel-
Design vorteilhaft, dass jeder Studienteilnehmer lediglich mit einem Testprodukt in
Beriihrung kommt. Dadurch kann es nicht durch bewusste oder unbewusste
Beglinstigung eines der getesteten Produkte zu einer Verfalschung der
Testergebnisse kommen.

5.1.2 Reliabilitat

Da ein doppelt-blindes Studiendesign bei dieser Untersuchung nicht méglich war,
wurden zur Gewahrleistung der Reliabilitdt alle Messungen untersucherblind von
derselben Zahnarztin durchgefihrt. Um die einzelnen Untersuchungen nicht durch
eventuelle eigene Erwartungen zu beeinflussen, erfolgte die Einteilung der
Probanden in die einzelnen Gruppen mit Hilfe eines Losverfahrens durch eine zweite
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Person. Die Zuteilung der verschiedenen Zahnbiirsten erfolgte ebenfalls durch eine
zweite Person. Uber welchen Zeitraum eine Testperson die ihr zugewiesene
Zahnburste benutzte und um welche Zahnbirste es sich handelte, war der
Untersucherin somit zu keinem Zeitpunkt der Studie bekannt. Durch eine Kalibrierung
der Zahnéarztin im Vorfeld der Studie wurde die moglichst prazise Erhebung der

Indizes und die daraus resultierende Reproduzierbarkeit gesichert.

5.1.3 Studiendauer/ Kontrollintervall

Nach einem von der American Dental Association (ADA 1998) herausgegebenen
Richtlinienskript fir Mundhygiene- Studien soll die Studiendauer mindestens 30 Tage

betragen.

Bei vergleichbaren Studien, die sich mit der Abnutzung und der Effektivitdt von
Zahnbirsten beschaftigen, wurde hauptséchlich eine Studiendauer von drei Monaten
gewahlt (Daly et. al 1996, Sforza et al. 2000, Glaze und Wade 1986). Um heraus-
zufinden, ob die Reinigungswirkung einer Zahnburste, die langer als drei Monate
benutzt worden ist, nachlasst, und um zu Uberprifen, ob ein Zahnbirstenwechsel
nach drei Monaten, wie generell empfohlen, sinnvoll erscheint, wurde fir diese
Studie ein Zeitraum von mehr als drei Monaten festgelegt. Die mit 25 Wochen
erheblich langere Versuchsdauer begrindet sich darin, dass in der vorliegenden
Arbeit zusatzlich untersucht werden sollte, inwiefern sich die Reinigungswirkung der
verschiedenen Zahnbursten nach Ablauf der empfohlenen drei Monate, namlich nach

vier- bzw. sechsmonatigem Gebrauch, verandert.

Der erste Kontrolltermin fand 14 Tage nach der zu Studienbeginn durchgefiihrten
professionellen Zahnreinigung statt, da sich frihestens innerhalb dieser Zeitspanne
eine Gingivitis entwickeln kann (Loe et al. 1965). Die Erhebung eines Gingivaindex
zu einem friheren Zeitpunkt wéare deshalb wenig aussagefahig gewesen. Um die
Anzahl der jeweiligen Kontrolltermine auf ein sinnvolles Maf3 zu reduzieren, fanden
diese nicht alle vier Wochen, sondern lediglich acht, zwoélf, 16 und 24 Wochen nach
Studienbeginn statt. Der letzte Kontrolltermin, eine Woche nach Ablauf der 24
Wochen, diente zur Erfassung der Mundhygienesituation nach der einwoéchigen
Verwendung einer neuen Zahnbirste. Hierbei sollte Gberpruft werden, welchen Ver-
anderungen die Plaque- und Gingivaindizes derjenigen Probanden unterlagen, die

Uber die gesamte Studiendauer dieselbe Zahnburste benutzten.
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5.1.4 Probandenanzahl

Ob man die Daten und Ergebnisse einer Studie auf die Gesamtbevolkerung Ubertra-
gen kann, héangt von der Anzahl der Probanden und der Studiendauer ab. Je langer
die Studiendauer ist und je grol3er die Anzahl an Versuchsteilnehmern, als desto re-
prasentativer kann man eine Studie bezeichnen.

Bei der vorliegenden Untersuchung wurde eine Gruppengréf3e von 15 Probanden in
jeder der acht Gruppen angestrebt. Schliel3lich konnten die erhobenen Daten von 95
Testpersonen statistisch ausgewertet werden. Nach den Richtlinien der American
Dental Association (ADA 1998) sollte die Gruppengrol3e klinischer Studien mindes-
tens 25 Probanden betragen, jedoch muss bertcksichtigt werden, dass diese Studie
den Einfluss der Gebrauchsdauer von Handzahnbirsten auf Plaquekontrolle und
Gingivazustand Uber einen Zeitraum von 25 Wochen untersuchte. Allein bei 95 Pro-

banden, die diese Studie vollstandig durchliefen, ergaben sich 665 Kontrolltermine.

5.1.5 Probandenauswahl

Durch die Erhebung eines klinischen Befundes und mit Hilfe eines Anamnesebogens
wurden im Vorfeld der Studie Personen mit Allgemeinerkrankungen, bestimmter
Medikation, Parodontitiden, festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen oder
herausnehmbarem Zahnersatz von der Studienteilnahme ausgeschlossen. Auch
Probanden mit einem Zahnbestand von weniger als 20 Z&hnen nahmen nicht an der
Studie teil (vgl. Kap. 3.2.1, S.22). Somit wurden eine Vielzahl mdglicher beein-
flussender Faktoren bereits im Vorfeld der Untersuchung eliminiert und die Validitat

der Untersuchung gesichert.

Bei den Versuchsteiinehmern handelte es sich um Personen mit prophylaxe-
orientiertem Verhalten (regelmaRige Prophylaxe-Sitzungen), Zahnmedizinstudenten
und zahnarztliches Personal. Ein Nachteil kdnnte sein, dass es sich hierbei um einen
mit Fachwissen ausgestatteten Personenkreis handelt, der eine uberdurchschnitt-
liche Geulbtheit im Umgang mit Mundhygienehilfsmitteln besitzt. Somit kdnnte der
Vorwurf erhoben werden, dass das Studienergebnis nicht reprasentativ fir die Bevol-
kerung sei. Da es in der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht vorrangig um einen
Vergleich verschiedener Produkte, wie beispielsweise die Effektivitat einer neuen
Zahnburstenform - verglichen mit einer alten - geht, sondern ob und ab welchem

Zeitpunkt die Effektivitat einer gebrauchten Zahnbirste nachlasst, ist eine homogene
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Gruppe an Versuchsteilnehmern in diesem Fall sogar vorteilhaft. Es kann namlich
davon ausgegangen werden, dass es durch den geringen Einfluss probanden-
bedingter individueller Faktoren lediglich zu einer minimalen Beeintrachtigung der

Testergebnisse gekommen ist.

5.1.6 Zahnputzdauer und Mundhygieneinstruktion

Allen Studienteilnehmern wurde eine Putzdauer von zwei Minuten bei zweimaligem

Zahneputzen pro Tag vorgegeben, um standardisierte Voraussetzungen zu schaffen.

Sowohl fur Handzahnbirsten als auch fur elektrische Zahnbursten konnte nachge-
wiesen werden, dass die Reduktion der Plague mit steigender Reinigungsdauer
ansteigt (Mc Cracken et al. 2003, van der Weijden et al. 1993, Williams et al. 2004).
Folglich kann man annehmen, dass Z&hne bei ausreichender Dauer bzw. fehlender
Standardisierung der Putzzeit mit jeder Burste gleich effektiv gereinigt werden
konnen. Deshalb stellt die Zahnputzdauer in einer Untersuchung zum Vergleich
verschiedener Zahnbirsten einen bedeutenden Faktor dar. Wéhrend die American
Dental Association eine Zahnputzdauer von drei Minuten empfiehlt (ADA 1998),
wurde zwar in verschiedenen Untersuchungen deutlich, dass eine einminltige
Putzzeit fur eine akzeptable Plaqueentfernung nicht gentigt und eine mindestens
zweiminttige Reinigung zu einer signifikant besseren Reduktion der Belage fihrt,
aber dass durch eine Erh6hung der Reinigungsdauer auf drei und vier Minuten keine
signifikante Plaquereduktion erreicht werden kann (Van der Weijden et al 1993, van
der Weijden et al. 1996). In Anbetracht dieser Ergebnisse wurde in der vorliegenden

Studie eine Putzzeit von zwei Minuten festgelegt.

Die Probanden wurden instruiert, zwei Mal taglich ihre Zdhne mit der Zahnputz-
technik nach Bass zu putzen. AulRerdem sollten die Testpersonen wahrend der
gesamten Studiendauer ausschlie3lich die ausgegebene Testzahnpasta benutzen.
Weitere Mundhygienehilfsmittel wie Zahnseide oder Interdentalraumbursten waren

nicht erlaubt.

Bei der Durchfihrung von Studien muss immer in Kauf genommen werden, dass die
Motivation der Teilnehmer aufgrund ihres Enthusiasmus, im Rahmen einer Unter-
suchung neue Produkte verwenden zu dirfen, héher als die der durchschnittlichen
Bevolkerung ist. Um diesen Effekt nicht zu verstarken und somit die Ergebnisse zu

verfalschen, wurde auf eine exzessive Mundhygieneunterweisung mit Modifikation
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der Mundhygienegewohnheiten verzichtet. Es konnte jedoch nicht vollstandig auf
Instruktionen verzichtet werden, da aus Grunden der Standardisierung der Belags-
entfernung eine bestimmte Zahnputztechnik vorgeschrieben werden musste. Die

Putzanleitung wurde jedoch auf das Wesentliche beschrankt.

5.1.7 Randomisierung

Die Testpersonen wurden anhand ihrer Ausgangsmundhygienesituation gleichmalfig
und zufallig auf die Gruppen A bis H verteilt. Um sicherzustellen, dass das Mundhy-
gieneniveau zu Beginn der Studie in allen Gruppen ahnlich war, wurden anhand des
in der Eingangsuntersuchung erhobenen Plaqueindex (QHI) die Probanden in drei
Mundhygiene-Gruppen unterteilt (gut, mittelmafig, schlecht). Aus diesen drei Grup-
pen wurden nun alle acht Gruppen gleichmafig durch Losen aufgefillt. Zudem er-
folgte eine Balancierung der Gruppen nach Rechts-/Linkshandigkeit, um in jeder
Gruppe ein ausgeglichenes Verhaltnis von Rechts- und Linkshandern zu erzielen.
Eine bessere Moglichkeit ware die Einteilung der Gruppen nach dem Papillen-
Blutungs-Index gewesen, da Gingiviaindizes das Mundhygiene-Niveau reeller wie-

dergeben als Plagueindizes (Rateitschak et al. 1989).

5.2. Material

5.2.1 Testzahnbirsten

Da der Einfluss von Alter und Abnutzung von Zahnbirsten verschiedener Borsten-
harten Uberprift werden sollte, wurden in der vorliegenden Studie Zahnbirsten mit
mittelharten und weichen Borsten ausgewéahlt. Um herauszufinden, ob eventuell auch
die Grol3e des Burstenkopfes einen Einfluss haben kénnte, wurden die mittelharten
und weichen Zahnbirsten jeweils in der Normkopf- und in der Kurzkopf-Variante
Uberpruft. Daraus ergaben sich vier Zahnbirsten-Typen: Dr. Best Flex-Plus mittel
Normkopf, Dr. Best Flex-Plus mittel Kurzkopf, Dr. Best Flex-Plus weich Normkopf
und Dr. Best Flex-Plus weich Kurzkopf. Die in der Studie verwendeten Zahnbirsten

wurden freundlicherweise von der Firma GlaxoSmithKline zur Verfligung gestellit.
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5.2.2 Plaquerevelator

Um die dem Zahn anhaftende Plaque sichtbar und somit messbar zu machen, wurde
in dieser Studie, so wie in vielen anderen Untersuchungen (Sharma et al. 1998,
Chava 2000, Schafer et al. 2003), Erythrosin- Losung verwendet. Saxer und Yankell
(1997a) untersuchten die Applikation und die Verteilung des Plaquerevelators und
stellten fest, dass die Verteilung der Losung in der Mundhohle von der Einwirkzeit
und der Aktivitat der Wangenmuskulatur abhangt. Auch die Menge des aufge-
tragenen Plaquerevalators unterliegt Schwankungen, wodurch die Intensitat der
Farbung und dadurch die Beurteilung der Plaguemenge beeinflusst werden kénnen.
Um diese Einflisse und Schwankungen so gering wie mdglich zu halten, wurde in
jeder Sitzung nach demselben Prinzip vorgegangen: die Untersucherin verwendete
pro Kiefer stets ein je mit einem Tropfen Erythrosin getranktes Schaumstoff-Pellet,
anschlieBend wurden die Probanden gebeten, einmalig mit Wasser zu spulen, um

die Uberschussige Revelatormenge zu entfernen.

5.2.3 Testzahnpasta

Wie von Saxer und Yankell (1997b) empfohlen, verwendeten alle Probanden die
gleiche Zahnpasta, um eine Beeinflussung der Testergebnisse durch die Art der
Zahnpasta auszuschlie3en. In der vorliegenden Untersuchung benutzten alle Test-

personen Odol-med3 original-Zahnpasta (GlaxoSmithKline).

5.3 Methodik

5.3.1 Professionelle Zahnreinigung

Nach der Einteilung in die entsprechenden Gruppen erhielten alle Studienteilnehmer
eine professionelle Zahnreinigung, um eine maoglichst identische Ausgangssituation
zu schaffen. Einige Autoren vermuten, dass der Einfluss der professionellen
Zahnreinigung zu Studienbeginn so bedeutend sein kann, dass er in der Lage ist,
den Effekt der zu testenden Zahnbirsten zu maskieren (Ainamo et al. 1997, Stoltze
und Bay 1994). Saxer et al. publizierten, dass eine initiale Zahnreinigung die Bildung
von Plaque fiir drei bis vier Wochen und den Entziindungszustand des marginalen
Parodontiums sogar fur sechs bis acht Wochen beeinflussen kann (Saxer und

Yankell 1997a, Saxer und Yankell 1997b). Aufgrund dieser Ergebnisse wéare eine
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Wash-out-Phase vor Beginn der Testphase denkbar gewesen, um das Risiko einer
Beeinflussung der Ergebnisse durch die professionelle Zahnreinigung zu reduzieren.
Nachteil der Wash-out-Phase ware allerdings die mégliche Aufhebung der ebenfalls
gewinschten gleichen Ausgangssituation gewesen. Die Studie zur experimentellen
Gingivitis beim Menschen zeigte, dass bereits eine Woche ein ausreichender
Zeitraum ist, um nach vollstadndiger Entfernung der Belage Plaque erneut wachsen
zu lassen und erste messbare Veranderungen des gingivalen Zustandes
hervorzurufen (Loe et al. 1965). Deshalb, und aufgrund des ohnehin schon sehr um-
fangreichen Untersuchungszeitraumes, wurde in der vorliegenden Studie auf eine

Wash-out-Phase verzichtet.

5.3.2 Auswahl der Mundhygiene-Indizes

Um die Mundhygiene der Probanden objektiv beurteilen und somit Rickschlisse auf
die Effizienz der getesteten Zahnbirsten ziehen zu kdnnen, wurden fur die vor-

liegende Untersuchung ein Plaqueindex und zwei Gingivaindizes ausgewahlt.

5.3.3 Plaqueindex

Die Plaqueausdehnung auf den koronalen Zahnoberflachen wurde anhand des QHI
nach Turesky (Turesky et al.1972) ermittelt. Im Gegensatz zum 1962 publizierten,
ursprunglichen Bewertungssystem (Quigley und Hein 1962), welches die sulkulére
und die approximale Plague nur unzureichend beurteilt, ist bei der von Turesky et al.
modifizierten Form eine genaue Beurteilung der approximalen Bereiche mdglich.
Laut Richtlinienkonzept der American Dental Association (ADA 1998) wird der nach
Turesky modifizierte QHI als ,verlasslich” bis ,sehr verlasslich* eingestuft und daher
fur Zahnburstenstudien empfohlen. Dessen Erhebung ist im Vergleich zu anderen
Plaqueindizes relativ aufwandig, da an jedem zu bewertenden Zahn sechs Mes-
sungen durchzufihren sind. Allerdings bietet der Index den Vorteil der Quanti-
fizierung der Plaque. Bei der Erhebung des Approximalraum-Plaqueindex (API) nach
Lange (Lange et al. 1977) hingegen erfolgt die Erfassung der Zahnbelage lediglich
nach dem Ja-Nein-Prinzip. Eine Aussage Uber die Plaguemenge wird nicht getrof-
fen. Daher war die Erhebung des API fur die Durchfuhrung der vorliegenden Studie
ungeeignet. Der Plaqueindex wurde an jedem Zahn erhoben. Zur Reduzierung des

Arbeitsaufwandes hétte man ebenfalls die Moéglichkeit gehabt, eine reprasentative
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Zahnauswahl zu treffen. Di Murro et al. (1990) und Silness und Roynstrand (1988)
sehen die Ramfjord-Zahne fur Studien als uneingeschrankt reprasentativ an. Fleiss
et al. (1987) bestatigen dies fur Gingivitis- Studien, nicht jedoch fiir epidemiologische
Studien zu Parodontopathien. Aufgrund der Tatsache, dass bestimmte Zahne und
Zahnflachen unterschiedlich griindlich gereinigt werden (Hawkins et al. 1986, Huber
et al. 1985), wurde in der vorliegenden Studie der Plaqueindex an allen Zahnen er-

hoben.

5.3.4 Gingivaindizes

Da ein Plagueindex immer nur eine Momentaufnahme der Mundhygiene darstellt und
die Gefahr birgt, dass ein Proband unmittelbar vor dem Kontrolltermin aufl3er-
gewohnlich gut die Zahne putzt und somit eine Verfalschung der Ergebnisse
verursacht, wurden in der vorliegenden Untersuchung zusatzlich zwei Gingiva-
indizes erhoben. AulRerdem etabliert sich eine Gingivitis bei inadaquater Plaque-
entfernung stets verzogert und klingt umgekehrt erst nach mehreren Tagen der
Plaquefreiheit ab (Loe et al. 1965). Deshalb kann die Qualitat der Mundhygiene nur
durch die zusatzliche Erhebung eines Gingivaindex verlasslich klassifiziert werden.
Die Blutung der Gingiva auf Sondierung, die durch die erhdhte Permeabilitat infolge
entzuindlicher Strukturveranderungen ausgeldst wird, gilt als sehr sensitiver Indikator
fur eine Gingivitis, weil sie friher als visuell erkennbare Entziindungszeichen auftritt
(van der Weijden et al.1994). Um den gingivalen Zustand moglichst prazise beur-
teilen zu kénnen, wurden in dieser Studie sowohl ein invasiver (PBI) und ein non-

invasiver, visueller Gingivaindex (Gl) erhoben.

5.3.4.1 Papillen-Blutungs-Index

Um den Grad der gingivalen Entzindung moglichst genau einstufen zu kénnen,
wurde bei dieser Untersuchung der PBI (Saxer und Muhlemann 1975) verwendet,
dem eine grolB3e Verlasslichkeit bei der Bewertung des gingivalen Zustandes
bescheinigt wird (Rateitschak et al. 1989). Der PBI zieht den papillaren Entziindungs-
grad als Indikator fur die Interdentalhygiene heran und beurteilt die Blutungs-
intensitat. Als Alternative zum PBI sei der Sulkus-Blutungs-Index (SBI) genannt
(Muhlemann und Son 1971). Der SBI gibt mit einer Ja-/Nein-Entscheidung Auskunft

Uber die Blutungsneigung, was diesen Index unanfalliger fur subjektive Unterschiede
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in der Beurteilung macht. Ein weiterer Vorteil ist, dass gingivale Entziindungen schon
im frihen Stadium erkannt werden kénnen. Allerdings kann mithilfe des SBI nicht die

Blutungsintensitat wiedergegeben werden.

5.3.4.2 Gingivaindex

Beim Gl nach Loe und Silness (1963) wird der Grad der gingivalen Entztindung im
Gegensatz zum PBI nicht nur nach der Intensitdt der Blutung beurteilt. Zur
Einstufung werden weitere Symptome wie Rotung und Schwellung herangezogen,
was eine sehr genaue Bewertung des Entzindungszustandes erlaubt. Farb- und
Formveranderungen der Gingiva sind im frihen Stadium einer Gingivitis allerdings
sehr schwach ausgepragt, was die Beurteilung der Entzindung bei einer kurzen
Versuchsdauer erschweren wirde. Bei einer Studiendauer von mindestens 25

Wochen ist der Gl jedoch aufgrund seiner prazisen Graduierung gut geeignet.

5.4 Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass eine Korrelation
zwischen Abnutzung und Nutzungszeit einer Zahnburste besteht. Dies konnte sowohl
fur die Effektivitat bezuglich der Plagueentfernung als auch fir den Entziindungsgrad
der Gingiva unabhéangig von den in der Studie getesteten vier Zahnburstenvarianten

dargestellt werden.

Beim Plaquebefund (QHI) zeigte sich zwischen vierwdchiger und sechsmonatiger
Anwendung der Zahnbursten ein signifikanter Unterschied. Wéahrend in der Gruppe
des vierwOchigen Zahnburstenwechsels Gber den gesamten Versuchszeitraum eine
Verbesserung des Plaqueindex im Vergleich zur Baseline erkennbar war, konnte
man dies bei der Gruppe des sechsmonatigen Gebrauchs nur bis vier Monate nach
Untersuchungsbeginn beobachten. Danach nahm in dieser Gruppe der Plaquebefall
wieder zu. Grund fur die allgemeine Verbesserung des QHI kdnnte die zu Beginn
der Studie durchgefiihrte professionelle Zahnreinigung sein. Die Untersuchung zur
experimentellen Gingivitis zeigte zwar, dass bereits eine Woche ein ausreichender
Zeitraum ist, um, nach vollstandiger Entfernung der Beldge, Plague erneut wachsen
zu lassen und erste messbare Verdnderungen des gingivalen Zustandes hervor-
zurufen (Loe et al. 1965), allerdings zeigten andere Studien, dass eine initiale Zahn-

reinigung die Bildung von Plaque fur drei bis vier Wochen und den Entzin-
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dungszustand des marginalen Parodontiums sogar fir sechs bis acht Wochen
beeinflussen kann (Saxer und Yankell 1997a, Saxer und Yankell 1997b). Ein anderer
Grund fur die bessere Plaqueentfernung konnte der Hawthorne-Effekt sein, der auch
in vergleichbaren Studien beobachtet wurde (Frandsen et al. 1986, van der Welijden
et al. 1993). Zusatzlich ist mdglich, dass die Probandeninstruktion wahrend der Base-
line-Untersuchung, die aus zuvor erlauterten Griinden unverzichtbar war, zur Verbes-
serung des Mundhygieneniveaus aller Gruppen gefuhrt haben kdnnte. Trotz des
Auftretens von Fremdeinflissen ist jedoch davon auszugehen, dass aufgrund der vor
Studienbeginn erfolgten Stratifizierung und Randomisierung die ertrterten Faktoren
das Mundhygieneniveau aller Gruppen gleichermal3en beeinflusst haben.

Auch im Hinblick auf den Entziindungszustand der Gingiva (PBI, Gl) gab es signifi-
kante Unterschiede zwischen vierwdchigem und sechsmonatigem Gebrauch.
Wahrend bei einem Zahnburstenwechsel alle vier Wochen gleich bleibende Werte
des PBI festzustellen waren, zeigte sich bei einer Nutzungsdauer von sechs Monaten
nach vier Monaten eine Verschlechterung des PBI. Das heil3t, dass nach vier
Monaten die Entzindung der Gingiva im Vergleich zum Beginn der Untersuchung
zugenommen hat. Auch bei Betrachtung des Gl zeigte sich in beiden Verschleil3-
gruppen bis zu 14 Tage nach Untersuchungsbeginn zunachst ein Ruckgang der
Entziindungszeichen. Danach konnte in der Gruppe des sechsmonatigen Gebrauchs
bis zu drei Monaten nach Beginn der Studie keine Veranderung festgestellt werden.
Wie beim PBI war aber auch beim Gl nach vier Monaten bis zu sechs Monaten eine
Zunahme der gingivalen Entziindung zu erkennen. Die Uberlegenheit eines be-
stimmten Zahnbursten-Typs (weiche oder mittelharte Borsten, Normkopf oder Kurz-
kopf) konnte nicht eindeutig festgestellt werden. Lediglich beim PBI konnte ein
Einfluss der verwendeten Zahnburste nachgewiesen werden. In der Gruppe der
sechsmonatigen Nutzung zeigte sich bei Betrachtung der Zahnbirste mit weichen
Borsten und Normkopf nach 24 Wochen eine signifikante Verschlechterung des PBI
im Vergleich zur Baseline. Mdglicherweise kommt es bei Zahnbursten mit weichen
Borsten eher zu einer Abnutzung und durch die daraus resultierende schlechtere
Plagueentfernung im Lauf der Zeit zu einer vermehrten gingivalen Entziindung.
Betrachtet man die wissenschaftliche Literatur, ist festzustellen, dass der Abnutzung
von Zahnbursten bezuglich der Effizienz und des Einflusses auf die Plaquereduktion
keine besondere Bedeutung beigemessen wird. So zeigen drei Studien keinerlei Un-

terschiede hinsichtlich der Effizienz in der Plaqueentfernung beim Vergleich von
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alteren teilweise stark abgenutzten Birsten mit neuen oder gering abgenutzten
Zahnbursten (Daly et al. 1996, Hedge et al. 2005, Tan und Daly 2002). Bei zwel
Untersuchungen konnte zwar eine Tendenz zu hdheren Plaquewerten nach dem
Putzen mit einer drei Monate alten Zahnbirste im Vergleich zu einer einen Monat
alten Burste festgestellt werden; eine statistische Signifikanz wurde aber knapp nicht
erreicht (Conforti et al. 2003, Sforza et al. 2000). Erst beim Vergleich der Plaque-
werte in den approximalen Bereichen konnte eine statistisch signifikante Uber-
legenheit der neuen Zahnburste gegenuber der drei Monate alten belegt werden
(Conforti et al. 2003). Lediglich eine Studie beschreibt eine signifikant bessere
Plaqueentfernung (23%) nach dem Putzen mit einer zwei Wochen alten Zahnbirste
verglichen mit einer zehn Wochen alten Birste (Glaze und Wade 1986). Es ist
allerdings schwer, die Ergebnisse der genannten Zahnbirsten-Studien miteinander
zu vergleichen, da jeder Studie eine andere Methode zugrunde liegt. In einer
weiteren Studie wurden beispielsweise keine Instruktionen tber die Dauer und die
Haufigkeit des Zahneputzens gegeben, was die Autoren selbst zu der Vermutung
fuhrte, dass moglicherweise die Probanden mit den abgenutzten Zahnbirsten langer
geputzt und damit den Verlust der Plaqueentfernungseffizienz kompensiert habe
konnten (Daly et al. 1996). Bei der Betrachtung der friiheren Zahnburstenstudien fallt
ebenfalls auf, dass hierbei altere Zahnbirstenmodelle benutzt wurden.
Moglicherweise hangen die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur mit der
Individualitdt der Probanden, sondern auch mit der unterschiedlichen Qualitat der
Zahnbursten zusammen (Koch CA et al. 2007). Verglichen mit den genannten
Studien, deren Beobachtungszeitraum maximal vier Monate umfasste, wurden bei
der vorliegenden Untersuchung die Zahnbirsten Uber sechs Monate getestet. So
konnte festgestellt werden, dass etwa vier Monate mit derselben Zahnburste eine
verbesserte beziehungsweise gleich bleibende Plaqueentfernung erreicht werden
kann. Danach nimmt die Effizienz der Zahnburste hinsichtlich der Plagueentfernung
ab.

Uber den Einfluss der Nutzungsdauer von Zahnbiirsten auf den gingivalen Zustand
existieren nur wenige Untersuchungen. Glaze und Wade (1986) konnten bei der Be-
trachtung der Gingiva keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
Personen, die tber zehn Wochen mit derselben Zahnburste putzten, und Personen,
die alle zwei Wochen eine neue Zahnburste verwendeten, feststellen. Die Ergebnisse

der vorliegenden Studie zeigen, dass die gingivalen Verhaltnisse (PBI, GI) bis zu
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einer Gebrauchsdauer von vier Monaten stabil sind, dartber hinaus jedoch mit
vermehrten Entziindungszeichen der Gingiva zu rechnen ist. Aul3erdem zeigte sich,
dass bei Probanden, die die Zahnbirste mit weichen Borsten und Normkopf be-
nutzten, nach 24 Wochen ein signifikant héherer PBI im Vergleich zur Baseline zu
verzeichnen war. Die damit verbundene zu erwartende schlechtere Plaqueentfernung
der weichen Zahnburste konnte allerdings nicht nachgewiesen werden. Zimmer et al.
(2011) zeigten in ihrer Untersuchung, dass Zahnbirsten mit harten Borsten besser
die Plaque entfernen als Zahnbirsten mit weichen Borsten, allerdings kénnen sie

eher zu einer Traumatisierung der Gingiva fuhren.

Aber auch die Abnutzung von Zahnbirsten wird mit Traumatisierungen von oralen
Hart- und Weichgeweben in Verbindung gebracht. Abgenutzte Zahnbirsten kénnen
zu gingivalen Erosionen (Sandholm et al. 1982), gingivalen Rezessionen (Serino et
al. 1994) und Zahnhalsdefekten (Bergstrom und Lavstedt 1979) fuhren. In der inter-
nationalen Literatur findet sich jedoch kein Hinweis fir eine mogliche Gefahr durch
abgenutzte Borsten (Koch et al. 2007). Kreifeld et al. (1980) beobachteten, dass

abgenutzte Borsten eher weicher und dadurch unwirksamer werden.

Dieser Aspekt wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht bertcksichtigt. Auch die
individuell angewendete Kraft und die damit verbundene unterschiedliche Abnutzung
der Borsten fand hier keine Beriicksichtigung, da die Zahnbirsten selbst aufgrund
des ohnehin schon groRen Aufwandes nicht untersucht wurden. Interessant ware
sicherlich nicht nur der zeitliche Aspekt, d.h., ab wann die Zahnburste nicht mehr
effektiv ist, sondern auch der Zustand der Zahnbirste, ab welchem die Plaque-
entfernung schlechter und die Entziindung starker wird. Dazu hatte man bei jedem
Probanden den Zustand der Zahnbirste an jedem Termin mit dem Plaque- und den
Gingivaindizes vergleichen mussen. Ein weiterer zu untersuchender Aspekt wére der
Zusammenhang zwischen der Gebrauchsdauer und der bakteriellen Kontamination
von Zahnbursten und ob dieser eventuell ebenfalls einen Einfluss auf den Zustand
der Gingiva hat.
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6 Zusammenfassung

Ziel der Studie war herauszufinden, ob eine sechsmonatige Gebrauchsdauer von
Handzahnbirsten verschiedener Hartegrade und Burstenkopf-Grof3en Einfluss auf
die Plaquekontrolle und den Gingivazustand hat.

Fur die Untersuchung wurden vier verschiedene Zahnbursten mit unterschiedlichen
Borstenharten (weich, mittelhart) und Burstenkopfgrofen (Normkopf, Kurzkopf) einer
Marke (Dr. Best Flex Plus, GlaxoSmithKline) verwendet. Fir jede dieser vier Zahn-
birstentypen wurden zwei Untergruppen gebildet. Eine Gruppe, in welcher die Test-
personen ihre Zahnburste Uber ein halbes Jahr benutzten, und eine zweite Gruppe,
in der die Probanden tber einen Zeitraum von sechs Monaten alle vier Wochen eine
neue Zahnburste erhielten. Daraus ergaben sich insgesamt acht Gruppen (A-H). 96
Probanden wurden anhand ihrer Ausgangsmundhygienesituation (QHI) per Los zu-
fallig einer der Gruppen A-H (n=12) zugeteilt. Am Baseline-Termin, sowie 14 Tage,
acht Wochen, zwolf Wochen, 16 Wochen, 24 Wochen und 26 Wochen (Abschluss)
nach Studienbeginn wurden ein Plagueindex (QHI) und zwei Gingivaindizes (PBI
und GI) erhoben. Nach 24 Wochen erhielten alle Probanden ein neues Exemplar
ihrer Testzahnbirste. Die statistische Auswertung erfolgte anhand einer
Kovarianzanalyse mit den Faktoren Zahnburstentyp (Gruppe), Zeitpunkt und Ver-
schlei3gruppe, sowie der Kovariablen Baseline-Wert (p<0,05).

Fur die Parameter QHI, PBI und GI war im zeitlichen Verlauf ein signifikanter Unter-
schied zwischen vierwdchiger und sechsmonatiger Anwendung festzustellen (QHI:
p=0,0165; PBI: p=0,0396 GI=0,0002). Beim QHI war der Unterschied zwischen vier-
wochigem und sechsmonatigem Gebrauch dabei unabhéngig von der verwendeten
Zahnburste. In der Gruppe mit vierwdchiger Anwendung zeigte sich beim QHI zu
jedem Zeitpunkt eine Verbesserung im Vergleich zum Baseline-Wert (je p<0.002),
wohingegen sich in der Gruppe mit sechsmonatiger Anwendung nach 24 Wochen
kein signifikanter Unterschied zum Baseline-Wert nachweisen liel3. Beim PBI liel3
sich in der Gruppe der 4-Wochenanwender unabhangig vom Blrstentyp zu keinem
Zeitpunkt eine signifikante Verbesserung im Vergleich zum Baseline-Wert
nachweisen, wahrend bei den 6-Monatsanwendern der Gruppe E (weiche
Borsten/Normkopf) eine signifikante Verschlechterung des PBI ab der 24. Woche
auftrat (p=0.02); fur die anderen Zahnbursten liel3 sich kein signifikanter Zeiteffekt

nachweisen. Auch beim GI konnte bis zu 14 Tagen nach Baseline bei beiden
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Verschlei3gruppen eine Verbesserung gezeigt werden. In den Gruppen des
vierwochigen Wechsels kam es nach diesem Zeitpunkt zu keiner Verbesserung oder
Verschlechterung. Bei den 6-Monatsanwendern hingegen konnte ab der 24. Woche

eine signifikante Verschlechterung des Gl im Vergleich zur Baseline belegt werden.

Mit steigender Abnutzung nahm die Effektivitat der Handzahnbursten hinsichtlich der
Plaqueentfernung ab. Gleichzeitig kam es zu einer Verstarkung der gingivalen
Entziindung. Die Uberlegenheit eines Zahnbiirstentyps mit bestimmter Borstenharte
(mittel oder weich) bzw. BurstenkopfgrofRe (Normkopf oder Kurzkopf) konnte nicht
eindeutig festgestellt werden.
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7 Anhang

7.1 Anamnesebogen

Fragebogen

.Klinische Studie zur Uberprufung des Einflusses der Gebrauchsdauer von

Zahnbursten verschiedener Borstenharten auf Plaquekontrolle und

Gingivazustand”

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

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen bzw. kreuzen Sie j a oder

10.
11.

Sind Sie in standiger arztlicher Behandlung?
WENN [, WESWETEN? ....uiiiiiiieiiieeiiiiieie e e e e e e

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

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

Muissen Sie standig Medikamente einnehmen?

Wenn ja, WEIChE? .....eiieiiiiii e

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

Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung?
WENN [, WESWETEN? ...eeiiiiiieiiiiiiiie et e e e e e st ee e e e

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

Haben Sie in den letzten 3 Monaten ein Antibiotikum einnehmen miissen?
Wenn ja, WeshalbD? ...

Nehmen Sie Hormonpraparate ein?
Wenn ja, WEIChE? . ....eeeieiiiiiiiiiiiiiieee e eeeeeeeeeeees

Sind Sie je operiert worden?

Sind Ihnen jemals Blut oder Blutprodukte Ubertragen worden?
WENN [, WESWETEN? ...oiiiiiiieiiiiiiiiieiiee e et e e e e
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nein an.
Die gewissenhafte Beantwortung ist eine Voraussetzung fir eine erfolgreiche Behandlung!

ja
[]
[]
[]

[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]

nein

[]
[]
[]

[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]
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12.

13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22
I

23.

24,
25.

26.

27.

28.

29.

30.

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

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

Wann sind Sie zum letzten Mal zahnarztlich untersucht
1TV 0] (0 (=] 0 TR

Sind Ihre Zahne temperaturempfindlich?

Blutet Ihr Zahnfleisch?

Bemerken Sie Stellungsveranderungen lhrer Z&hne?

Atmen Sie haufig durch den Mund?

Haben Sie manchmal einen schlechten Geschmack im Mund?
Haben Sie eine Zahnspange getragen?

[]
[]
[]
[]
[]
[]

Haben Sie wegen Zahnlockerung bzw. Zahnfleischbeschwerden

schon einmal einen Zahnarzt aufgesucht?
Wenn ja, was wurde gemacht? .........ccccoviiiiiiiiiiiiieee e

Haben Sie schon einmal einen Zahn verloren?

Wenn ja, was war die Ursache?
Karies () Parodontose/ Zahnlockerung () Trauma/Unfall ()

Wurde bei Ihnen bereits eine "Parodontose"-Behandlung durchgefiihrt?
Wenn ja, wann? .........ccccceceennnnns

Rauchen Sie oder haben Sie geraucht?

Wie viel Zigaretten/ Schachteln pro Tag
.......... Zigaretten/ Tag, ......... Schachteln/ Tag
In welchem Lebensalter haben Sie mit dem Rauchen begonnen?

[]

[]

[]

[]

etwa?

Vor wie viel Monaten/Jahren haben Sie mit dem Rauchen aufgehort?

Vor .......... Monaten/ Vor ............ Jahren

Konsumieren Sie alkoholische Getranke? (Bier, Wein, Sekt, Spirituosen)

nie [] gelegentlich [] taglich []
Konsumieren Sie zuckerhaltige Genussmittel (z.B. gesif3te Getranke, Schokoriegel, Eis
u. a.)

nie [] gelegentlich [] taglich [] mehrmals taglich []

Wie sehen Ihre Zahnputzgewohnheiten aus?

Wie oft putzen Sie? 1mal taglich () morgens und abends ()
nach jeder Mahlzeit () seltener ()
Wie putzen Sie? Handzahnbirste () elektrische Zahnburste ()
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Benutzen Sie Zahnseide? Nie () wdchentlich ()
Gelegentlich () taglich ()

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

[1 Haben Sie haufig Erkaltungskrankheiten?

[] Sind Sie standig durstig?

[1 Bekommen Sie schnell blaue Flecken?

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

Sonstige Angaben:
Gottingen, den ..o, Unterschrift: ........cccoooeiiiiiiiiiiia,
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7.2 Patientenaufklarung

Prof. Dr. med. dent. R. Mausberg; Georg-August-Universitat Goéttingen, Zentrum Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde; Abteilung Praventive Zahnheilkunde, Kariologie und
Parodontologie; Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen; Tel. 0551/39 22878

Patientenaufklarung

,Klinische Studie zum Einfluss der Gebrauchsdauer von Zahnbirsten verschiedener

Borstenharten auf Plaquekontrolle und Gingivazustand*

SEHR GEEHRTER PATIENT!

Dentale Plague (Zahnbelag) ist Ursache von Karies und entztndlichen Veranderun-
gen an Zahnfleisch bzw. Zahnhalteapparat. Plaque ist ein sogenannter Biofilm, der
sich ausschlief3lich mechanisch, d. h. durch Verwendung von Zahnblrste, Zahnpasta
und Zahnseide entfernen lasst. Plaquekontrolle ist der effektivste Weg zur Vermei-
dung von Karies und Zahnfleischentzindungen, und ist daher nicht nur Vorausset-
zung fur die Schaffung gesunder oraler Verhéltnisse, sondern auch unabdingbar fur
den dauerhaften Erhalt der Zahngesundheit.

Diese wissenschaftliche Untersuchung soll Aufschluss dartiber geben, ob Alter und
Abnutzung von elektrischen Zahnbursten die Plaquekontrolle und das Zahnfleisch-
verhalten beeinflussen.

Um Aussagen uber den jeweiligen Mundhygienezustand treffen zu kénnen, werden
spezielle Indizes erhoben, welche zum einen die Menge der Plague erfassen
(Plaqueindex), zum anderen der Beurteilung des Entziindungsgrades des Zahnflei-
sches dienen (Entzindungsindex). Mit Hilfe dieser Indizes kénnen somit Ruck-
schlisse auf die Reinigungswirkung bzw. Effektivitdt der verwendeten Zahnburste
gezogen werden.

Die Untersuchung Ihrer Zahne bzw. lhres Zahnfleischs fiihrt eine Doktorandin (Zahn-
arztin) unserer Abteilung durch. Des Weiteren bitten wir Sie, einige Fragen zu lhrem
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Allgemeinzustand, lhren Lebensgewohnheiten und Zahnpflegegewohnheiten zu be-
antworten.

Risiken und Nebenwirkungen bei der Durchfiihrung der Studie sind nicht zu erwar-
ten, da keine Medikamente oder Réntgenaufnahmen notwendig sind. Ihre Patienten-
daten und Angaben werden pseudonymisiert, nur zu Forschungszwecken verwendet
und nach Auswertung vernichtet. Der Zeitraum fir die Untersuchung ist ein halbes
Jahr. Wahrend dieses Untersuchungszeitraumes sollten keine weiteren Mundhygie-
nehilfsmittel Anwendung finden. Die Terminvergabe fur die Kontrolluntersuchungen
erfolgt nach individueller Absprache.

Wir bitten um die freiwillige Teilnahme an der Studie. Sie kdnnen die Teilnahme je-
derzeit widerrufen, ohne Angabe von Grinden und ohne Nachteile erwarten zu muis-

sen.
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7.3 Einverstandniserklarung

Prof. Dr. med. dent. R. Mausberg; Georg-August-Universitat Goéttingen, Zentrum Zahn-,

Mund- und Kieferheilkunde; Abteilung Praventive Zahnheilkunde, Kariologie und
Parodontologie; Robert-Koch-Str. 40, 37075 Gottingen; Tel. 0551/3922878

Einwilligungserklarung

,Klinischen Studie zum Einfluss der Gebrauchsdauer von Zahnbirsten
verschiedener Borstenharten auf Plaquekontrolle und Gingivazustand®

Ich, , wurde von meinem Arzt vollstandig Uber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der klinischen Prufung mit dem Titel ,,Klinische Studie zum

Einfluss der Gebrauchsdauer von Zahnbirsten verschiedener Borstenharten auf

Plaquekontrolle und Gingivazustand“ aufgeklart.

Ich habe den Aufklarungstext gelesen und verstanden. Ich hatte die Mdglichkeit,
Fragen zu stellen, habe die Antworten verstanden und akzeptiere diese. Mein Arzt
hat mich Uber die mit der Teilnahme an der Studie verbundenen Risiken und den

maoglichen Nutzen informiert.

Mir ist bekannt, dass bei dieser Untersuchung personenbezogene Daten,
insbesondere medizinische Befunde, Uber mich erhoben, gespeichert und
ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben Uber meine Gesundheit
erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der

klinischen Prifung die folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Untersuchung zu

entscheiden und weil3, dass die Teilnahme freiwillig ist.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Grinden diese

Zustimmung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auswirkt.

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung

erhalten. Ich erklare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Ort und Datum Unterschrift
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7.4 Dokumentationsbdgen zur Erhebung der Indizes

Woche: Datum:

QHI modifiziert nach Turesky

1817116 15|14 |13 |12 |11 |21 |22 (23|24 |25 |26 |27 |28

Bukkal Bukkal
Oral Oral
Oral Oral

Bukkal Bukkal

48 |47 |46 |45 |44 |43 142|141 |31|32 33|34 |35|36 |37 |38

Wert:

PBI

18|17 116 |15|14 |13 |12 |11 |21 |22 (23|24 |25 |26 |27 |28

Bukkal Oral

Oral Bukkal

48 |47 |46 (45 |44 143 (424113132 |33(34|35|36|37 |38

Wert:

Gl nach Loe und Silness

1817|116 15|14 |13 |12 |11 |21 |22 (23|24 |25 |26 |27 |28

Bukkal Bukkal
Oral Oral
Oral Oral

Bukkal Bukkal

48 |47 |46 |45 |44 |43 142|141 |31|32 33|34 |35|36 |37 |38

Wert:
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Name des Patienten:

Gruppe:

Datum

QHI

PBI

Gl

DMF-T

Tag O

Tag 14

Woche 8

Woche 12

Woche 16

Woche 24

Woche 25
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