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1. Einleitung

Die mechanische Entfernung von Plaque durch Zahneputzen mit einer
Zahnbiirste ist einer der wichtigsten Pfeiler der Mundhygiene und der
Priavention von Zahnfleisch- und Zahnbetterkrankungen, sowie der
Entstehung von Karies.

Fiir die meisten Menschen ist das Putzen mit einer Zahnbiirste die einzige
und gebrauchlichste MaBnahme der Plaquekontrolle, dabei variieren die
Methode, die Haufigkeit und die Zahnbiirsten - in ihrer Modellvielfalt -
erheblich voneinander.

Zahnbiirste und Zahnpaste sowie Hilfsmittel zur Reinigung der Zahn-
zwischenrdume sind die Grundausstattung fiir eine gute hdusliche
Zahnpflege.

Bei den Zahnbiirsten dominierten lange Zeit Standardmodelle. Dies lag an
den konventionellen Fertigungstechniken, da mit diesen auch nur
konventionelle Zahnbiirsten produziert werden konnten. Die heutigen
Methoden ermdéglichen hingegen, Biirstenkopfe mit Einzelborsten zu
bestecken, auch die Borstenenden nichtplaner Borstenfelder abzurunden
sowie nahezu jede denkbare Borstenkonfiguration. Allerdings ist nicht alles
Neue automatisch auch gut und bedarf daher einer wissenschaftlich
fundierten Bewertung.

Es ist allgemein bekannt, dass supra- und subgingivale Plaque in einem
gewissen Bezug zur Entwicklung von Zahnfleisch- und Zahnbett-
erkrankungen stehen. Uber die Bedeutung guter Mundhygiene weill man
seit Jahrhunderten, obwohl die Rolle der Plaque als einem Hauptfaktor fiir
die Gingivitis erst seit der experimentellen Studie von Loe im Jahre 1965
(Loe et al. 1965) bekannt ist.

Verschiedene Studien (Roger et al. 1998, van der Weijden et al. 1996,
Grossman et al. 1996) haben gezeigt, dass eine effektive Plaquekontrolle
durch die Zuhilfenahme von Zahnbiirsten ausgeiibt und Karies sowie
Erkrankungen des Zahnhalteapparates verhindert bzw. an ihrem
Fortschreiten gehindert werden konnen.



Exzessive Mundhygiene kann zu Zahnfleisch- und Zahnsubstanztraumata
fiihren - wie gingivale Rezessionen und Schmelzabrasionen, dies wird
leider hiufig verkannt und ist auf falsche Putztechniken zuriickzufiihren
(Sharma et al. 2001, van der Weijden et al. 2000).

Da Zihneputzen in der Bevolkerung trotz steigenden BewuBtseins fiir eine
gute Zahn- und Mundgesundheit immer noch als ein l4stiges Ubel
angesehen wird, sind seit {iber 30 Jahren elektrische Zahnbiirsten auf dem
Markt erhiltlich, um die Ausiibung der Mundhygiene zu erleichtern.

Ende der 60er-Jahre kamen die ersten Modelle mit dem Anspruch auf den
Markt, die Mundhygiene einfacher und effektiver zu gestalten. Diese
zeigten sich in ithrer Funktion als sicher und effektiv, sogar der
Handzahnbiirste gegeniiber iiberlegen (van der Weijden et al. 1993, 1998,
2002, Khocht 1992, Grossman et al. 1996, Ernst et al. 1998, Danser et al.
1998, Barnes 1999, Dorfer et al. 2001, Dentino et al. 2002).

Nicht jeder Mensch braucht fiir eine gute Mundhygiene eine elektrische
Zahnbiirste, und nicht jede ist flir jeden gleich gut geeignet. Insgesamt sind
die elektrischen Zahnbiirsten heute zu einer interessanten Alternative zur
Handzahnbiirste geworden.

Elektrische Handzahnbiirsten gibt es in verschiedenen Ausfiihrungen
sowohl im Design als auch in der Funktionsweise, diese reicht von der
einfachen urspriinglichen Vor- und Riickwirtsbewegung des Biirstenkopfes
bis hin zu rotierend-oszillierenden Biirstkdpfen - die Rotationsons-
bewegungen nachahmen. Die Entwicklung neigt heute immer mehr zu
rotierenden Biirstkopfen und hoheren Rotationsfrequenzen (Walmsley
1997).

Seit wenigen Jahren ist ein Modell auf dem Markt - Objekt dieser Studie -
welches ein neues Funktionsmuster aufweist, durch akustische Vibrationen
werden die Borsten in Schwingungen versetzt und fithren somit zu einer
dynamischen Fliissigkeitsbewegung mit dem Ziel der besseren Plaque-
entfernung.

Um Erfolge und MiBerfolge guter und schlechter Mundhygiene
quantifizieren und verifizieren zu konnen wurden verschiedene Plaque- und



Gingivitisindices entwickelt (Dorfer et al. 2001, Aass und Gjermo 2000,
Haffajee et al. 2001, Danser et al. 1998).

Vor wenigen Jahren wurde die Orale Metrologie in die Zahnmedizin
eingefiihrt, ein Verfahren zur objektiven Bestimmung von Verschleil3
sowohl an Zahnersatz als auch an Zahnsubstanz selbst. Sie ist aber auch
eine Antwort zur Losung von Problemen, die sich aufgrund der
Problematik ergeben, durch fehlende Objektivitit, gewonnene optische
Ergebnisse bei der Erstellung von Indices subjektiv bewerten zu miissen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Ermittlung und Vergleich der
Verinderungen an Zahnhart- und Weichgewebe durch den Gebrauch einer
elektrischen und einer manuellen Handzahnbiirste. Mit Hilfe der oralen
Metrologie wurden anhand der gewonnenen Abdriicke der untersuchten
Zéhne die daraus resultierenden Daten der Plaque- und Gingivitisindices
verifiziert. Weiteres Ziel dieser Studie ist die Bewertung einer neu ein-
gefiihrten Methode der Abdrucknahme zur Erstellung von Replika-
modellen.



2. Literaturiubersicht

2.1 Kariesitiologie

Die Zahnkaries wird in der modernen Literatur weniger als Folge einer
fehlerhaften Erndhrung oder unzureichenden Mundhygiene, sondern
vielmehr globaler als das Resultat einer Storung des 6kologischen
Gleichgewichts der Mundhohle angesehen (Einwag 1997).

Hinsichtlich ihrer Pathophysiologie besitzen die dentale Karies und die
Parodontitis als bakterielle Infektionserkrankungen teilweise gemeinsame
Ursachen. Als zentraler Ausloser fiir beide Erkrankungen kann die
Etablierung einer pathogenen mikrobiellen Besiedelung der freien
Zahnoberflache bzw. des dento-gingivalen Kompartiments, also des
Zahnfleischsulcus, angesehen werden (Ximenez-Fyvie et al. 2000).

Bei beiden Erkrankungen formiert sich die pathogene Bakterienflora in
Symbiose mit komensalischen Bakterien der Mundhohle in Form eines
Biofilms. Die typischen Erkrankungssymptome resultieren nicht aus der
Infektion durch Bakterien einer singuldren Spezies. Vielmehr ermdoglicht
erst das Zusammenspiel zahlreicher verschiedener Bakterienspezies, die
Etablierung der eigentlichen krankheitsauslosenden Bakterien (Socransky
et al. 1998).

Keyes' Theorie zur Kariesétiologie (1962) beschrieb die drei Faktoren
Mikroorganismen, Substrat und Wirtsfaktoren als essenziell und
hinreichend fiir die Entstehung einer karidsen Lasion.

1971 ergéinzte Konig diesen ,,Kariesursachenkomplex” um einen Faktor -
die Zeit - und definierte damit das bis heute giiltige Modell der Karies-
atiologie (Konig 1972).

Die Zahnkaries wird als lokalisierter, pathologischer Vorgang bakteriellen
Ursprungs bezeichnet, der zur Demineralisation der Zahnhartsubstanzen
und schlieBlich zur Kavitation fiihrt (Riethe 1977). Sie ist die wohl am
weitesten verbreitete Infektionserkrankung vor allem in Industrienationen
(Sauerwein 1981).



Aufler der ursachlichen Bedeutung der Mikroorganismen, spielen somit
folgende Komponenten eine Rolle, die alle vorliegen miissen damit eine
Karies entstehen kann:

- Wirtsorganismus mit kariesanfalligen Zdahnen

- Mikroorganismen

- Substrat fiir die Mikroorganismen

- Zeit (Frequenz der Nahrungsaufnahme, Dauer der Einwirkung)

Karies entsteht wenn das Zusammenspiel zwischen Mikroorganismen und
deren Retention am Zahn (Wirt) bzw. an der Zahnoberfldche tiber langere
Zeit gesichert ist, so dass die demineralisierenden Stoffwechselprodukte
(Sauren) in geniigend hoher Konzentration im Plaquesystem durch hiufige
Zufuhr von Kohlenhydraten mit der Nahrung (Substrat) wirksam werden
konnen (Keyes 1962, Neubrun 1983, Konig 1987).

Sie wird im wesentlichen durch Bakterien der Spezies Streptococcus
mutans und Lactobacillus spp. induziert.

Der Virulenzmechanismus dieser Bakterien fiihrt zu einem Prozel3 der
Entkalkung und Auflésung von Schmelz und Dentin.

Neben diesen vier Hauptfaktoren zdhlen auch der ph-Wert des Speichels, -
die Qualitét - serds oder mukds, sowie die Haufigkeit der Substratzufuhr
eine entscheidende Rolle in der Genese der Karies.

Es gibt zahlreiche Theorien, die die Entstehung der Karies zu erkliren
versuchten, hierbei hat sich die im Jahre 1889 von Miller vorgestellte
chemoparasitdre Theorie als die die Kariesentstehung am besten zu
erklarende Hypothese bestétigt. Dabei geht man davon aus, dass kariogene
Mikroorganismen der Plaque bei Zufuhr von Kohlenhydraten organische
Sauren bilden und diese bei entsprechend langer Zeit die Zahnhart-
substanzen demineralisieren (Hellwig et al. 1995).

2.1.1 Plaque

Unter diesem Begriff ist ein eiweil-, polysaccharid- und bakterienhaltiger
Belag zu verstehen der im Gegensatz zur Materia Alba - einer lockeren
Anhédufung von Mikroorganismen und Epithelzellen auf der



Zahnoberflache, durch einen Wasserstrahl schwer bzw. iberhaupt nicht
abzuspiilen ist.

Abhingig von den Aullenbedingungen entwickelt sich sukzessive eine
differenzierte Mikroflora an der Zahnoberflache, die spezifische
Stoffwechselleistungen zeigt. Durch Einlagerung von Calcium und
Phosphat aus dem Speichel bilden sich Kristallisationszentren, {iber die die
Plaque mehr oder minder schnell verkalkt. Der entstehende Zahnstein (lat.
= calculus dentis) stellt das stoffwechselinaktive Endstadium der Plaque-
entwicklung dar.

Der komplexe Vorgang der Plaqueentstehung vollzieht sich in mehreren
Schritten:

Innerhalb von sieben Tagen bildet sich aus einem proteinreichen
erworbenen Schmelzoberhdutchen, der sogenannten Pellicle eine reife
Plaque, bestehend aus gramnegativen Stdbchen und Filamenten, die die
urspriinglich vorhandenen grampositiven Kokken und Aktinomyceten in
einem anaeroben Milieu ersetzen (Heidemann 1997). Die ausgereifte
Plaque ist durchsetzt mit einer groBen Ansammlung von Bakterien, die in
einer Plaquematrix eingebettet - und durch natiirliche Selbstreinigung der
Mundhohle - nicht entfernbar sind.

Seit den Experimenten von Loe (1965) ist allgemein akzeptiert, dass die
Plaque in direktem Zusammenhang mit der Entstehung von Parodonto-
pathien und Gingivitiden steht. Le hatte mit einem Humanexperiment den
indirekten Zusammenhang zwischen der mikrobiellen Plaque als Ursache
und der Gingivitis als Folge belegt, indem bei einer Probandenauswahl
jegliche Mundhygiene untersagt wurde und in der Folge Gingivitiden
entstanden. Bei Wiederaufnahme der gewohnten Mundhygiene gingen die
Entziindungen innerhalb weniger Tage vollstindig zuriick.

Heute geht man von einer opportunistischen Erkrankung des Zahnhalte-
apparates aus, wahrend man in den 60er Jahren des vorigen Jahrhunderts
annahm, dass allein das Vorhandensein der Plaque ausreichen wiirde
(,,unspezifische Plaquehypothese™), die Plaque als Masse oder zumindest
eine Anzahl verschiedener Arten der Plaquemikroflora als dtiologischer
Faktor. Zwei Jahrzehnte spéter sprach man einer besonderen - in der Plaque
vorkommenden Bakterienflora gro3ere Bedeutung zu, welche sich in der
,»spezifischen Plaquehypothese” niederschlug.



Untersuchungen von Socransky et al. (1998, 2000) haben aufgezeigt, dass
nur wenige der ca. 400 in der Mundhohle vorhandenen Bakterienspezies
ein hochpathogenes Potenzial fiir die Entstehung einer profunden
Parodontalerkrankung haben.

Die Leitkeime der Parodontitis sind obligat anaerobe, schwarzpigmentierte
Bakterienarten wie:

- Actinobacillus actinomycetemcomitans
- Bacteroides forsythus

- Prevotella intermedia

- Porphyromonas gingivalis

- Treponema denticola

2.1.2 Speichel

Speichel ist das Produkt der Speicheldriisen und umspiilt kontinuierlich die
oralen Weichgewebe und Zihne.

Der Speichel (lat. = saliva) besteht zu 99 % aus Wasser sowie
anorganischen und organischen Substanzen. Die wichtigsten anorganischen
Bestandteile sind Natrium, Kalium, Kalzium, Phosphat, Chlorid,
Magnesium und Fluorid. Der organische Anteil setzt sich aus Enzymen wie
alpha-Amylase, Lysozym, Laktoperoxidase und Eiweilen zusammen.

Ist nicht gentigend Speichel vorhanden, kann es zu einer eingeschrankten
Geschmackswahrnehmung, Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme,
schmerzhaften Entziindungen der Weichgewebe und einer kaum
beherrschbaren kariosen Zerstdrung der Zahnhartsubstanzen kommen
(Rateitschak und Wolf 2002).

Die Funktionen des Speichels bestehen in der Pufferung von Saduren, anti-
bakterieller Aktivitit, Andauung von Nahrung, Remineralisierung
entkalkten Zahnhartgewebes sowie die eigentliche Spiilung der
Mundhohle. Die Bikarbonat- und Phosphatpuffer spielen eine wichtige
Rolle in der Kariesitiologie. Die Aufgabe dieser beiden Puffersysteme ist
es, den ph-Wert des Speichels bei 6,5-7,0 anndhernd konstant zu halten.
Féllt der ph-Wert fiir lingere Zeit unter den kritischen Wert von 5,5 setzen



die Demineralisationsprozesse ein und das Zahnhartgewebe wird durch die
Sauren in der Plaque und im Speichel demineralisiert.

Die Plaque-ph-Studie von Stephan und Miller (1943) zeigte den
Zusammenhang zwischen der Zufuhr von Kohlenhydraten und ph-Abfall:
Nach einer Glukosespiilung sinkt der Plaque-ph-Wert innerhalb von
wenigen Minuten bis zum kritischen Wert 5,5 oder darunter. Erst nach 30-
60 Minuten erreicht er wieder den Ausgangswert.

2.1.3 Wirt

Eine rauhe Zahnoberfliche, Anomalien in der Morphologie, oder Zahnfehl-
stellungen fiihren zu verstirkter Plaqueretention und begiinstigen die
Karies und Parodontopathogenese.

2.1.4 Substrat

Ein entscheidender Faktor bei der Kariesentstehung ist die hidufige Zufuhr
vergarbarer Kohlenhydrate, die durch Mikroorganismen der supra-
gingivalen Plaque verstoffwechselt werden.

Beim Abbau der Kohlenhydrate entstehen organische Sduren wie z.B.
Laktat oder Pyruvat, die den ph-Wert in der Plaque so weit absenken
konnen, dass ein Mineralverlust an der Zahnoberflache eintreten kann.
Bei der Glykolyse spielt die Saccharose als Disaccharid eine besondere
Rolle. Sie ist hochloslich und wird in die Monozucker Fructose und
Glucose gespalten, die in den Bakterienzellen zu Milchsidure und
Brenztraubensdure anaerob abgebaut wird.

Aus der Glucose der Saccharose konnen extrazellulidre Polysaccharide
synthetisiert werden, die eine Adhésion der Plaque an der Zahnoberfliche -
und eine Aggregation untereinander begiinstigen.

Aus der Fructose kann ein intrazelluldres Fructosepolysaccharid
synthetisiert werden, das als Reservekohlenhydrat im nahrungsfreien
Intervall dient.

Die Vipeholm-Studie (Gustafsson et al. 1954) - eine iiber flinf Jahre
dauernde Untersuchung iiber die Verabreichung zuckerhaltiger Kost an
Heimkindern - fiihrte zu folgenden Schlussfolgerungen:



- Zuckergenull wihrend der Hauptmahlzeiten fithrte zu geringem
Kariesbefall

- die gleiche Menge Zucker iiber den Tag verteilt verursachte ein
Mehrfaches an Defekten

- SuiBigkeiten mit erhohtem Adhisionsvermdgen waren erheblich
kariogener als geloster Zucker

Das hohe kariogene Potential der Saccharose wurde in der Turku-Zucker-
Studie (Scheinin und Mikinen 1975) nachgewiesen. Diese liber zwei Jahre
dauernde Studie fiihrte zu dem Schluf3, dass beim Austausch der
Saccharose durch Stirke oder Xylit - einem Zuckeraustauschstoff - die
Entstehung karidser Lasionen nahezu verhindert werden konnte aufgrund
der Nicht-Vermentierbarkeit durch Plaquebakterien.

Die Substitution durch Xylit hat sich als effektive Methode der Karies-
prophylaxe klinisch bewéhrt (Striibig 1986).

2.2 Erosionen und Rezessionen

Wie die artifizielle zahnérztliche Sdurekonditionierung, beruht auch die
Erosion auf der Einwirkung eines groBen Uberschusses an relativ starken
Sauren, die man z.B. in Zitrusfriichten, bei chronischem Erbrechen, Saure-
dampfen oder kohlensdurehaltigen Getrinken vorfinden kann (Konig
1987).

Unter normalen physiologischen Bedingungen wird die Sdure durch den
Speichel rasch - in ca. zehn Minuten - eliminiert. Sind die Speichel-
flieBrate, die Speichelpufferkapazitit und der Speichel-ph-Wert jedoch
reduziert, so erhoht sich das Erosionsrisiko (Hellwig et al. 1995).
Auftreten, Ausmal} und Progression der Erosionsabrasionen sind weit-
gehend abhingig von der Einwirkungszeit und Haufigkeit des Sédure-
kontaktes, vom ph-Wert saurer Stoffe, der Pufferkapazitit, der
Remineralisationspotenz des Speichels sowie der Zeitspanne (Rateitschak
und Wolf 2002).



Eine weitere Ursache konnen stark scheuernde Zahnpflegemittel sein mit
einem hohen Gehalt an Putzkorpern, wodurch im Extremfall keilférmige
Defekte entstehen konnen, zusatzlich verursacht durch tiberhohte
Biirstkraft und falsche Putztechnik (Mierau 1992).

Muldenférmige Zahnsubstanzverluste mit flieBenden Ubergingen
entstehen vorwiegend nach geringer bis maBiger Sdureeinwirkung mit
nachfolgendem kraftintensivem Biirsten (Mierau et al. 1991).

Die gingivale Rezession ist als partielle Denudation der Wurzeloberfldche
zu bezeichnen, verursacht durch das Ausweichen des gesamten marginalen
Parodontiums nach apikal. Die Rezessionen zeigen sich gelegentlich in
Form einer Stillman-Spalte oder sind von einer leicht hyperplastischen
Gingiva begrenzt (McCall-Girlande) (Heidemann 1997). Auch diese
pathologischen Vorgénge sind liberwiegend auf zu exzessives Zdhneputzen
zuriickzufiihren.

Weitere Ursachen oder Kofaktoren konnen eine diinne vestibulire
Knochenlamelle, kieferorthopadische Behandlungen oder auch hoch
ansetzende Lippen und Wangenbénder sein.

Bei parodontalen Rezessionen werden nach Miller (1985) vier
verschiedene Klassen differenziert, diese reichen von der einfachen
Gingivarezession ohne weitere Weich- und Hartgewebeverluste (Grad 1),
bis hin zur Rezession - die iiber die Mukogingivallinie hinaus reicht mit
schweren Alveolarknochen und Gingivaverlusten (Grad 4).

2.3 Atiologie entziindlicher Parodontopathien

Unter dem Begriff Parodontopathien werden entziindlich - und nicht
entzlindlich bedingte Erkrankungen der Gingiva und des
Zahnhalteapparates zusammengefasst. Hierbei wird zwischen einem
priméren und einem sekundiren Ursachenkomplex unterschieden.

Der primidre Ursachenkomplex beschreibt die Zahnplaque und die
plaquebedingten entziindlichen Reaktionen des Parodonts.
Parodontopathogene Bakterien zerstéren den Zahnhalteapparat indem sie
durch Endo- und Exotoxine, Enzyme und Stoffwechselprodukte die
Destruktion des Parodonts initiieren und beschleunigen.

Der sekundire Ursachenkomplex umfasst lokale und systemische Faktoren,
die den priméaren Ursachenkomplex beeinflussen konnen, dazu gehoren

-10 -



Zahnstein, kariose Lasionen, fehlerhafte Restaurationen, Erndhrungsfehler,
Rauchen (Hellwig et al. 1995) sowie Okklusionstraumata (Listgarten
1986).

2.4 Zahnbiirsten

Die Zahnbiirste als Hilfsmittel mundhygienischer Mallnahmen dient der
mechanischen Entfernung von Plaque und Nahrungsriickstinden an den
Glattflachen der Zdhne (Rateitschak und Wolf 2002), und der Massage des
Zahnfleisches. In Verbindung mit Zahnpasta spielt sie eine wichtige Rolle
in der Pravention der Entstehung von Karies als auch in der Reduktion
ebensolcher (Wunderlich et al. 1985).

Eine Zahnbiirste mul3 den individuellen Anforderungen in Gréf3e, Form
und Beschaffenheit angepasst - leicht, gut zu reinigen, haltbar und nicht zu
teuer sein (Naseeb et al. 1987, Riethe 1977). Griff und Schaft konnen
gerade oder abgewinkelt sein. Zahnbiirsten werden nach der Harte ihrer
Besteckung als weich, mittel oder hart bezeichnet. Der weichen Zahnbiirste
wurde hiufig die Mdoglichkeit einer wirksamen Plaqueentfernung
abgesprochen. Heute werden vermehrt weiche monofile Borsten zur
Schonung von Hartsubstanzen und Weichteilen empfohlen.

Wihrend man friither liberwiegend Naturborsten verwendete, finden
Monofile heute immer mehr Anwendung und das zurecht. So zeigte eine
Studie, dass nach Gebrauch von Zahnbiirsten mit anschlieBender Reinigung
und Trocknung, diese mit einer immer noch frappierend gro3en Anzahl an
Mikroorganismen behaftet waren (Kozai et al. 1989). Der Nachteil der
Naturborsten i1st der Markkanal der durch das industrielle Behandeln der
Borsten eréffnet wird und zum Quellen der Borste und zu einer
zusatzlichen Ansammlung von Mikroorganismen fithrt (Henschke 1978).
Monofile haben eine relativ glatte Oberflache und keinen Markkanal,
dadurch bleiben die Materialeigenschaften wie Stabilitit, Haltbarkeit,
Elastizitdt und Uniformitit weitgehend konstant.

Pretara-Spanedda et al. (1989) kommen aufgrund einer Studie zum SchluB,
dass Zahnbiirsten mit einer hoheren Borstendichte signifikant mehr Plaque
entfernen als eine mit weiten Abstdnden der Borstenbiischel.

Die Erfindung einer elektrisch-mechanisch betriebenen Zahnbiirste geht auf
T.W. Tornberg im Jahre 1885 zuriick (Scutt und Swann 1975, Barnes et al.
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1999). Heute gibt es eine Vielzahl an elektrisch betriebenen Modellen, die
sich im Design, Technologie und Funktionsweise unterscheiden. So
zeichnet die Sonicare-Zahnbiirste folgende Funktionsweise aus: durch ihre
Schallwellentechnologie ist sie in der Lage adhédrente Bakterien bis zu vier
Millimeter abseits der Borsten - in vitro, und drei Millimeter in vivo, zu
entfernen (Stanford et al. 1997).

Elektrische Zahnbiirsten werden allgemein Bettldgerigen und Korper-
behinderten empfohlen aber auch Patienten mit festsitzender Spange
(Trimpeneers et al. 1997, Kugel und Boghosian 2002), in diesem Falle ist
die elektrisch betriebene Zahnbiirste einer Handzahnbiirste ebenbiirtig, wie
die Untersuchungen von Haesman et al. (1998), Heintze et al. (1996)
zeigten.

2.5 Vergleichende Zahnbiirstenstudien

Zahlreiche Zahnbiirstenstudien wurden in den vergangenen Jahrzehnten
durchgefiihrt um die Vor- und Nachteile einer elektrischen und einer
manuellen Handzahnbiirste zu vergleichen. Im Jahre 1998 kam der
europdische Arbeitskreis fiir mechanische Plaquekontrolle zum Schluf3,
dass elektrische Zahnbiirsten effektiver reinigen als Handzahnbiirsten.
Uberwiegend wurden Zahnbiirsten der Marke Oral B von Braun mit
Referenzzahnbiirsten verglichen (Grossman et al. 1996, Sharma et al. 2000,
Heasman et al. 1998, Warren et al. 2001, Barnes et al. 1999, van der
Weijden et al. 1992, Niemi 1987, McCracken et al. 2001, Driesen et al.
1998). In einigen Studien wurde die von Philips entwickelte elektrische
Zahnbiirste Sonicare (Boyd 1997, Isaacs et al. 1998, Johnson und Mclnnes
1994, Sharma et al. 2000, 2002, van der Weijden et al. 1996, Robinson et
al. 1997) untersucht.

Die Mehrzahl der Studien ergab, elektrische Zahnbiirsten wiirden in ihrer
Reinigungswirkung iiber die manuelle Zahnbiirste dominieren (Jongenelis
und Wiedemann 1997, Grossman et al. 1996, Heasman et al. 1998, Warren
et al. 2001, Sharma et al. 2001, Cronin et al. 1998, van der Weijden et al.
1992, 1998, Dentino et al. 2002, McCracken et al. 2001, Grossman et al.
1996).
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Andere Studien wiederum wiesen nach, dass bei einer Handzahnbiirste die
Krifte, die auf das Zahnhart- und Weichgewebe ausgeiibt werden um ein
vielfaches grofer sind als bei elektrischen Zahnbiirsten (Boyd et al. 1997,
Niemi 1987, McCracken et al. 2001).

Als Referenzzahnbiirste fiir Vergleichsstudien mit elektrischen Zahn-
biirsten wird eine von der ADA empfohlene Zahnbiirste verwendet, die
auch in dieser Studie benutzt wurde (Warren et al. 2001, Sharma et al.
2001, Cronin et al. 1998, Dorfer et al. 2001, Dentino et al. 2002).

2.6 Studiendauer und Anzahl der Teilnehmer

Die Wahrscheinlichkeit, dass man gewonnene Daten und Ergebnisse aus
einer Studie mit einer bestimmten Anzahl an Teilnehmern auf die
Gesamtbevolkerung oder auf eine groBere Gruppe als die teilnehmende
ibertragen kann hangt von der Grof3e der Teilnehmergruppe und der
zeitlichen Linge der Studie ab. Dabei geht man davon aus, dass eine Studie
reprasentativer ist je groler die Anzahl der Teilnehmer und je langer die
Studiendauer.

1998 erlies die American Dental Association ein Richtlinienkonzept, indem
fiir eine reprisentative Studie folgende Bedingungen gestellt wurden:

- es konnen mehr als 25 Personen teilnehmen aber es miissen mindestens
25 die Studie beenden

- die Mindeststudiendauer betragt 30 Tage

- Messungen finden zum Baseline-Zeitpunkt (Anfang der Studie), nach 15
Tagen (optional) und nach 30 Tagen bzw. am Ende der Studie statt

Bezogen auf Studien bei denen die Effektivitit und Effizienz von
Zahnbiirsten untersucht wurden, nahmen an einigen Untersuchungen
weniger als 50 Teilnehmer teil (Danser et al. 1998, Thompson et al. 2001,
van der Weijden et al. 1996, 1998, Trimpeneers et al. 1997), und bei
anderen wiederum mehr als 50 (Cronin et al. 1998, Warren et al. 2001,
Sharma et al. 2000, Isaacs et al. 1998, Borutta et al. 1997, McCracken et al.
2001, Khocht et al. 1992). Die Studiendauer variierte dabei zwischen zwei
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Wochen (van der Weijden et al. 1996) und 52 Wochen (Trimpeneers et al.
1997). Bei der Mehrzahl der Studien wurde eine Studiendauer von zwolf
Wochen angesetzt (Warren et al. 2001, Cronin et al. 1998, Sharma et al.
2000).

Die Probanden bzw. Studienteilnehmer mussten bestimmte Teilnahme-
bedingungen erfiillen, dabei durchliefen sie ein Screening-Verfahren
(Wunderlich et al. 1985, Khocht et al. 1992). Folgende Bedingungen
mussten erfiillt sein:

- Ausgeschlossen aus der Bewertung sind Zéhne mit zervikalen
Fiillungen, groBflachige ausgedehnte Karies, liberkronte Zihne, Zéhne
mit Taschentiefen > 5 mm

- die Teilnehmer diirfen an keinen systemischen Erkrankungen leiden
oder Medikamente einnehmen die Einfluf3 auf das Studienergebnis
haben konnten, ebenso wurden Patienten mit bebdnderten Ziahnen von
Studien ausgeschlossen

- um das Screening-Verfahren zu bestehen, musste ein minimaler
Gingivitisindex von 0,9 und ein minimaler Plaqueindex von 1,8
vorliegen

2.7 Indices

Auf der Suche nach einem einfachen und effektiven klinischen Verfahren
zur Diagnostik der Zahnfleischentziindung sind zahlreiche Gingivitis-
indizes vorgeschlagen worden.

Sie sind auf der Intensitit bestimmter Gingivitissymptome aufgebaut. Die
gebrauchlichsten Indizes zur Beurteilung des gingivalen Zustandes sind der
Sulkus-Blutungs-Index (Miihlemann und Son 1971) und der Gingivalindex
(Loe und Silness 1963). Diese unterscheiden sich grundsétzlich in der
Einstufung bestimmter gingivaler Erkrankungssyptome.

Nach der Untersuchung von Miihlemann und Son (1971) ist die
Reizblutung das erste und filhrende Zeichen einer Gingivaentziindung.
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Das initiale Zeichen einer Gingivitis bei Beurteilung durch den
Gingivalindex ist die leichte Farb- und Formveridnderung. Die Reizblutung
wird als ein spiter auftretendes Symptom betrachtet (Curilovic und
Axelsson 1980).

Jeder Index scheint fiir einen spezifischen Zweck geschaffen worden zu
sein. Die bisherige Entwicklung verlief in Richtung immer weiter
unterteilter Indizes, die zur Bewertung kurzfristiger klinischer
Untersuchungen wohl geeignet sind. Die zunehmende Genaugkeit ist zwar
fiir wissenschaftliche Zwecke von Vorteil, aber aus der Sicht des
offentlichen Zahngesundheitswesens nicht immer praktikabel.

Im Idealfall sollte ein Index eine hohe Spezifitdt und Sensitivitit aufweisen.
Unter Spezifitat versteht man die Eignung einer Methode, bei Gesunden
keine falsch positiven Werte zu erhalten, errechnet als Anteil der richtig
negativen Ergebnisse geteilt durch die - mit Vergleichsmethoden ermittelte
Gesamtzahl der Gesunden unter den Probanden.

Die Sensitivitit zeigt die Eignung einer Methode an, Ergebnisse als richtig
zu erkennen, errechnet als Anteil der richtig positiven Ergebnisse, geteilt
durch die Gesamtzahl der Probanden (Heidemann 1997).

Plaqueindizes dienen der quantitativen Erfassung des Plaquebefalls und
seiner Verteilung im Mund. Die Befunde konnen graduell - in Grade
eingeteilt oder dichotom mit einer ja / nein Entscheidung bewertet werden.

Fiir die Beurteilung der Plaque und Gingivitis sind zu den schon oben
aufgefiihrten Indices weitere entwickelt worden:

Plaque-Index nach Silness und Loe (1964)

Plaque-Index nach Quigley und Hein (1962) (modifiziert nach Turesky
etal. 1972)

Approximal-Plaque-Index nach Lange et al. (1986)

Papillenblutungsindex nach Saxer und Miihlemann (1975)
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- Rustogi et al.-Index (Rustogi et al. 1992)
- Gingival-Bleeding-Index (Ainamo und Bay 1975)

Beim Plaqueindex nach Quigley und Hein (1962) wird die flichenhafte
Verteilung der Plaque auf der Zahnoberfldche bewertet. Vor der Erhebung
werden die Zihne mit einem Plaquerevelator angefarbt. Der Index wird
hauptsédchlich zur Beurteilung der Wirkung der mechanischen Reinigung
benutzt. Die Bewertungsgrade rangieren von 0 (keine Plaque) bis 5 (die
Plaque bedeckt mehr als 2/3 der Zahnoberfliachen) (Lange et al. 1977).
Turesky et al. (1970) haben diesen Index modifiziert, indem sie die
Zahnoberfldche vestibuldr und oral bzw. distal-mesial in jeweils drei
Fliachen unterteilt haben. Somit ist eine genauere Bewertung der
interproximalen Rdume moglich.

Der Rustogi et al.-Index (Rustogi et al. 1992) ist ein besonders
differenzierender Index. Er ist eine Modifikation des Modified-Navy-
Plaque-Indexes. Dieser Index teilt sowohl die bukkale als auch linguale
Fliache in neun Felder (Dorfer et al. 2001), diese werden dichotom nach
threm Plaquebefall bewertet.

Beim GBI (Ainamo und Bay 1975) handelt es sich um einen vereinfachten
Gingivalindex von Loe und Silness (1963). Das Sondieren der Sulci
(bleeding on probing) fiihrt bei Blutung zu einem positiven Befund und
wird auch entsprechend vermerkt. Es handelt sich hierbei um einen
dichotomen Index.

Gemal dem Richtlinienkonzept der ADA (1998) wird fiir Biirstenstudien
empfohlen, die Indices Gingivitis-Index nach Loe und Silness sowie den
Plaque-Index nach Quigley und Hein modifiziert nach Turesky et al. zu
verwenden.

2.8 Designformat

Zu den am meisten verwendeten Designformaten von Therapiestudien
zdhlen:

- Parallelgruppen-Studien
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- Crossover-Studien

Desweiteren konnen diese Studien als offene, einzelblinde und
doppelblinde Studien unterteilt werden.

Bei einem Parallelgruppenvergleich werden die geeigneten Patienten
zeitlich parallel auf die verschiedenen Gruppen verteilt und behandelt. Fiir
langfristige Studien bietet sich das Parallel-Design an, da die Gesamtdauer
bei einem anderen Konzept zu lang wire.

Bei einer Crossover-Studie erhélt jeder Patient alle Zahnbiirsten
nacheinander, die Reithenfolge der Behandlungen ist zufallig und fiir
jeweils die gleiche Zeitdauer. Er testet also beide Zahnbiirsten in der Studie
(Addy 1998). Die einzelnen Testphasen werden von Wash-out-Phasen
unterbrochen um Wechselwirkungen zu vermeiden (Sharma et al. 2000).
Beide Studientypen gewihrleisten eine zeitliche Homogenitit der
Vergleichsgruppen.

Dem Nachteil eines Parallelgruppenvergleichs, ndmlich dass pro Patient
nur eine Behandlung getestet werden kann und damit individuelle
Behandlungsunterschiede nicht erfasst werden konnen, steht eine einfache
Durchfiihrung und Auswertung gegeniiber.

Bei einer Crossover-Studie besteht der Vorteil, individuelle Behandlungs-
unterschiede auswerten zu konnen und mit wenigen Patienten / Probanden
auszukommen. Es liegen gleiche Voraussetzungen vor - da alle Probanden
auch alle Zahnbiirsten testen. Der Nachteil bei diesem Studientyp ist der
groflere Aufwand bei der Durchfiihrung und die moglichen
Schwierigkeiten bei der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse.
Bei der Mehrzahl der Zahnbiirstenstudien entschieden sich die Autoren fiir
das Crossover-Design (Isaacs et al. 1998, van der Weijden et al. 1996,
Borutta 1997, Trimpeneers et al. 1997), ebenso fand einen hohen Zuspruch
der Plaque-Index nach Quigley und Hein modifiziert nach Turesky et al.
(Aass und Gjermo 2000, Haffajee et al. 2001, Dorfer et al. 2001, Dentino et
al. 2002, Danser et al. 1998, Barnes et al. 1999, Ruhlmann et al. 2001,
McCracken et al. 2001, Ernst et al. 1998, Cronin et al. 1998, Borutta 1997,
van der Weijden 1998, 2001) und der Gingivitisindex nach Lée und Silness
(McCracken et al. 2001, Isaacs et al. 1998, van der Weijden et al. 1993,
1996, Haffajee et al. 2001, Aass und Gjermo 2000).

Eine Modifikation des Modified-Navy-Plaque-Indexes (Elliot et al. 1972)
stellt der Rustogi et al.-Index (Rustogi et al. 1992) dar. Hierbei wird die
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vestibulidre Zahnfldche in neun Felder unterteilt — beginnend mit Feld A
und endend mit Feld 1. Bei beiden Indices liegt der Schwerpunkt der
Bewertung im interproximalen und marginalen Zahnhalsbereich. Der
Rustogi et al.-Index wurde in zahlreichen Studien zur Bestimmung der
Zahnfleischentziindung benutzt (Sharma et al. 2000, 2001, Balanyk et al.
1993, Sarker et al. 1997, Singh et al. 2001, Nathoo et al. 2000).

2.9 Orale Metrologie

Die orale Metrologie soll der objektiven Beurteilung und Bewertung von
subjektiv gewonnenen Daten dienen. Sie ist in den vergangenen Jahren
besonders 1m Rahmen von VerschleiBmessungen zahnérztlicher
Filllwerkstoffe entwickelt und durchgefiihrt worden, indem zu
unterschiedlichen Zeitpunkten Modelle von denselben Zihnen hergestellt
und mit Hilfe eines 3D-Scanners vermessen wurden. Verdnderungen im
mikroskopischen Bereich werden mit bloBem Auge nicht erkannt oder
werden falsch gedeutet.

Das dreidimensionale Messverfahren wurde Anfang der 80-er Jahre in die
Zahnheilkunde eingefiihrt. Bei diesem Verfahren besteht neben der
Moglichkeit Gipsmodelle zu vermessen, auch direkt - die Abdriicke
dreidimensional zu scannen (DeLong et al. 2001).

Mehl et al. (1997) haben ein dreidimensionales MeBverfahren entwickelt,
welches es ermoglicht, Verdnderungen an Zahnhart- und Weichgewebe
oder an Materialoberfldchen ohne feste Referenzpunkte zu bestimmen.
Mithilfe eines optischen 3D-Scanners, einem Triangulationsverfahren und
einer 3D-Uberlagerungssoftware werden Differenzbilder erstellt, die
Verdnderungen im mikroskopischen Bereich sichtbar machen und deren
objektive Verifizierung ermoglichen.

Mit einem Exkurs sei auf die Habilitationsschrift von Kunzelmann (1996)
verwiesen, der Verfasser analysierte und untersuchte hierbei den
VerschleiB von Fillungswerkstoffen im Zusammenhang mit dem
methodischen Vorgehen der oralen Metrologie.
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3. Zielsetzung der Studie

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Ermittlung der Effektivitit und
Effizienz der neu auf den Markt eingefiihrten elektrischen Handzahnbiirste
Sonicare-Advance (Philips) und einer ADA-Referenzzahnbiirste in Bezug
auf die Plaque- und Gingivitisreduktion sowie auf deren Auswirkungen auf
die Hartsubstanz.

Die konkrete Fragestellung lautet:

- Ist die elektrische Handzahnbiirste Sonicare mit ihrer neuen
Funktionsweise - Schallwellentechnologie mit dynamischer Fliissigkeits-
stromung, der manuellen ADA-Handzahnbiirste in ihrer Reinigungs-

wirkung tiberlegen?

- Sind bei der Sonicare-Zahnbiirste groBere Zahnputztraumata zu erwarten
als bei der ADA?

- Ist mit der Sonicare eine groBBere Gingivitisreduktion zu erwarten?
- Erzeugt die Sonicare eine bessere Plaqueeliminierung?

- Wird die Sonicare aufgrund ihres Designs und ihrer Funktionsweise von
den Probanden besser akzeptiert als die ADA-Referenzzahnbiirste?

- Bestitigt das dreidimensionale Messverfahren mit Laserabtastung der

Replikamodelle die aus den Plaque- und Gingivitisindices gewonnenen
Daten?
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4. Material und Methoden

In dieser iiber sechs Monate verlaufenden prospektiven Studie wurde die
Wirksamkeit und  Vertraglichkeit der  elektrischen  Sonicare-
Handzahnbiirste Advance mit einer ADA-Referenzzahnbiirste verglichen,
hinsichtlich der Plaqueeliminierung und der Auswirkung auf Zahnhart- und
Weichgewebe.

Abb. 4.1: Beide Zahnbiirsten im Vergleich
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Insgesamt nahmen 30 anamnestisch gesunde Probanden im Alter zwischen
15 und 64 Jahren teil. Davon waren vier ménnliche und 26 weibliche
Teilnehmer.

Das Durchschnittsalter betrug 24 Jahre. Keiner der Probanden besal} eine
spezifische zahnmedizinische Vorbildung, alle waren systemisch gesund,
besallen zahnirztlich gut versorgte Zihne mit Ausnahme leichter
Gingivitiden.

Um an der Studie teilnehmen zu konnen mussten die Probanden einen
qualifizierenden Plaqueindex und Gingivitisindex aufweisen um bestimmte
Einschlusskriterien zu erfiillen. Diese wurden in einer Screening-Sitzung
festgestellt:

- die Untersuchungen fanden an den Zdhnen 13-16 und 23-26 statt, bei
Fehlen einer dieser Zdhne wich man auf 12 bzw. 22 aus

- die Probanden durften prothetisch nur mit Kronen versorgt sein

- keine Taschentiefen > 5 mm

- qualifizierender Plaqueindex mit einem Durchschnittswert > 1,5

- qualifizierender Gingivitisindex mit einem Durchschnittswert > 1,0

- keine vorliegende Schwangerschaft

- keine Einnahme von entziindungshemmenden Medikamenten

- keine vorherige Benutzung der beiden Zahnbiirsten

Nach vorausgehendem Sondieren der vestibuldren Zahnfleischfurchen mit
einer PA-Sonde, wurden anschlieBend mit Hilfe des Sulkus-Blutungs-
Indexes nach Miihlemann und Son (1971) die jeweiligen Indexwerte fiir
die Zahnfleischblutungen erhoben.

Sowohl in den Studiensitzungen als auch in den Screenings wurden fiir die

Bestimmung des Plaqueindexes der modifizierte Plaqueindex nach
Turesky et al. verwandt, dabei wurden die Zdhne 13-16 und 23-26 mit
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Mira-2-Tone (Hager und Werken) - einer Revelatorlosung - vestibulér
angefarbt. In den Screening-Sitzungen wurden die vestibuldren und
mesialen Flachen bewertet, in den Studiensitzungen wurde zusitzlich die
distal-vestibuldre Fliche bewertet.

Alle gewonnenen Daten wurden in einem Befundbogen festgehalten, dabei
wurden ebenfalls die Angaben der Patienten zu ihrem Gesundheitszustand
in einem Anamnesebogen vermerkt, der unterschrieben an den Behandler
zuriickgegeben wurde.

Erfillten die Probanden alle Kriterien, unterschrieben sie eine
Einverstindniserklarung tiber die Teilnahme an der Studie, hierbei erhielten
sie noch folgende Hinweise:

- die Zidhne sollten die letzten 12-16 Stunden vor einer Studiensitzung
nicht geputzt werden (over night plaque formation ADA, 1998)

- zwel mal tigliches Zdhneputzen, jeweils morgens und abends ohne zu-
siatzliche Hilfsmittel wie Zahnseide, Zahnholzer o.4.

- Benutzung der gewohnten Zahnpasta ohne einen Wechsel derselben
wihrend der Studiendauer

- wihrend der Sitzungen sollten die Probanden sich die Zéhne so lange
putzen bis sie das Gefiihl hatten, sie seien sauber, das galt fiir beide
Testzahnbiirsten

4.1 ADA-Testzahnbiirste

Die in dieser Vergleichsstudie verwendete ADA-Referenzzahnbiirste
besitzt einen geraden Griff, einen Kurzkopf mit einem kurzen
Biindelabstand (multi-tufted) und abgerundeten Monofilenden.

Das Biirstenfeld ist plan geschnitten, 23 mm lang und 7 mm breit.
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Abb. 4.1.1: ADA-Zahnbﬁrs?e_l- Séitenansicht

Abb. 4.1.2: ADA-Zahnbiirste Aufsicht
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4.2 Sonicare-Testzahnbiirste

Die Sonicare-Advance ist eine an der Universitdt Washington entwickelte
und von der Firma Philips vertriebene elektrische Handzahnbiirste
(Johnson und Mcinnes 1994).

Das Funktionsprinzip basiert auf einer patentierten Schallwellen-
technologie. Hierbei entstehen akustische Schallvibrationen erzeugt durch
anndhernd 32.000 Biirstenkopfbewegungen pro Minute (Heasman 1998).
Die Schallvibrationen fiihren hierbei zu einer dynamischen Fliissigkeits-
stromung.

Die Aufsteckbiirste besitzt eine Besteckung mit jeweils abwechselnden
kurzen und langen Borsten mit einem Borstenfeld der Lange 25 mm und
8,6 mm Breite (Sharma et al. 2000).

Abb. 4.2.1: Sonicare-Zahnburste Seitenansicht
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Abb. 4.2.2: Sonicare-Zahnbirste Aufsicht

4.3 Versuchsanordnung

Alle 30 Probanden testeten beide Zahnbiirsten fiir jeweils 3 Monate bzw.
12 Wochen nacheinander mit einer Wash-out-Phase von 7 Tagen um
Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Zahnbiirsten zu vermeiden.
Alle 30 Probanden begannen mit der Austestung der ADA-Referenz-
zahnbiirste. Die Probanden nahmen nach der Screening-Sitzung an vier
Folgesitzungen teil.
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Schematische Darstellung des Studiendesigns:

Screening 1. Sitzung 2. Sitzung Wash-out 3. Sitzung 4. Sitzung

Feststellen Bewertung Bewertung Bewertung Bewertung

des SBI/ PLI des SBI/PLI des SBI/ PLI des SBI/ PLI des SBI/ PLI

und Taschen-

tiefenmessung Zihneputzen Zihneputzen Zihneputzen Zihneputzen
Bewertung Bewertung Bewertung Bewertung
des SBI/ PLI des SBI/PLI des SBI/ PLI des SBI/ PLI
Abdrucknahme  Abdrucknahme Abdrucknahme  Abdrucknahme
der vest. Zahn-  der vest. Zahn- der vest. Zahn-  der vest. Zahn-
flaichen im 1. flachen im 1. flichen im 1. flachen im 1.
bzw. 2. bzw. 2. bzw. 2. bzw. 2
Quadranten Quadranten Quadranten Quadranten

Wihrend des gesamten Studienverlaufs fanden vier Sitzungen statt. In jeder
Sitzung wurde eine Prebrush- und eine Postbrush-Evaluation durchgefiihrt.
Die Probanden putzten 12-16 Stunden vor jeder Sitzung die Zihne das
letzte mal um mit einem Plaquestatus (over night plaque formation) zur
Behandlung zu erscheinen.

Prebrush-Evaluation: Die Zahnfleischfurchen der Zahne 3-6 im Oberkiefer
wurden mit einer Parodontalsonde sondiert. Dabei wurden die jeweiligen
Blutungswerte gemidfl dem SBI-Index nach Miihlemann und Son (1971)
erhoben. Anschlieend wurde der modifizierte Plaqueindex nach Turesky
et al. (1970) bestimmt.

Postbrush-Evaluation: Nach der Bestimmung der zwei Indices putzten sich
die Patienten die Zdhne, in der 1. und 2. Sitzung mit der ADA-
Referenzzahnbiirste, in der 3. und 4. mit der Sonicare Zahnbiirste.
Anschliefend wurden erneut der SBI und modifizierte Plaqueindex
erhoben.

Die 1. und 2. Quadranten wurden fiir spétere metrologische
Untersuchungen mit einem additionsvernetzenden Silikonabformmaterial
der Firma Espe, Seefeld abgeformt. Als Abformmassentriger wurden
modifizierte Teilabdruckloffel verwendet.
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Abb. 4.3.1: Abformmasseﬁtréger

Die ersten 12 Wochen putzten die Teilnehmer mit der ADA-Zahnbiirste.
Nach Ende der 2. Sitzung gaben die Patienten diese dem Behandler zurtick.
In der 3. Sitzung wurden den Probanden die Sonicare Zahnbiirsten
ausgehindigt. Alle vier Sitzungen hatten das gleiche Verlaufsmuster und
waren im Ablauf identisch. Am Ende der vierten Sitzung wurde den
Patienten ein Fragebogen ausgehindigt, mit der Bitte sich zu den getesteten
Zahnbiirsten zu duflern.

Gingivitisindexbestimmung: Das Auftreten einer Blutung nach schonender
Sondierung des Gingivalrandes im Einzugsbereich des Sulkus wurde als
Kritertum fiir die Stirke der gingivalen Entziindung herangezogen, dabei
wurde der Sulkus-Blutungs-Index nach Miihleman und Son (1971) benutzt.
Grundlage hierbei war, dass die erhohte Blutungsneigung eines der ersten
Symptome einer initialen gingivalen Entziindung ist.

30 Sekunden nach Sondierung mit einer PA-Sonde wurde die provozierte

Reizblutung mesial, vestibuldr und distal bewertet.
Der SBI wird in folgende Grade eingeteilt:
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Grad 0: keine Entzlindung, keine Blutung bei Sulkussondierung

Grad 1: Blutung bei vorsichtiger Sondierung ohne sichtbare klinische Ver-
dnderungen der Gingiva

Grad 2: Sulkusblutung bei Sondierung mit Farbverdnderungen ohne
Schwellung

Grad 3: Blutung nach Sondierung, Farbveranderungen und leichte
odematdse Schwellung

Grad 4: Sulkusblutung bei Sondierung, Farbveranderungen und starkerer
Schwellung

Grad 5: Sondierungsblutung, deutliche Farbverdnderungen, starke
o0dematose Schwellung mit oder ohne Ulzeration

b. 4.3.2: Sondierungsblutung (bleeding on robing)

Plaqueindexbestimmung: Die Bewertung der mit Plaque belegten Zahn-
flichen erfolgte anhand des modifizierten Turesky et al.-Indexes. Mit der
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Modifikation des Quigley und Hein-Indexes (1962) wurde die Objektivitit
der Kriterien verbessert. Bei diesem Index werden die zu bewerteten
Zahnflachen in drei Abschnitte unterteilt, mesial, vestibuldr und distal. Fiir
die Studie wurden nur die vestibuliren (mesial / vestibuldr / distal)
Zahnflichen bewertet, dieses erfolgte nachdem auf die Zahne Mira-2-Tone
(Hager und Werken), ein Revelator mit zwei-Farben-Indikator aufgetragen
wurde. Die Gradeinteilung erfolgt in fiinf Stufen:

Grad 0: keine Plaque

Grad 1: vereinzelte Plaqueinseln entlang der marginalen Gingiva

Grad 2: diinne Plaquelinie (kleiner als 1 mm) entlang des marginalen
Gingivarandes

Grad 3: diinne Plaquelinie (groBer als Imm), die aber weniger als 1/3
der klinischen Krone bedeckt

Grad 4: Plaque bedeckt mehr als 1/3 aber weniger als 2/3 der klinischen
Krone

Grad 5: Plaque bedeckt mehr als 2/3 der klinischen Krone
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Abb. 4.3.3: Plaquebefall nach ,,over night plaque formation”

-30 -



Abb. 4.3.4: Plaquebefall nach ,,over night plaque formation”

4.4 Abdrucknahme und Herstellung der Modelle
Die Abdrucknahme der Zéhne 3-6 bzw. 2-6 im Oberkiefer erfolgte am

Schluf3 jeder Sitzung, dabei wurden Abformmassentriger verwendet, die
speziell fiir diese Studie modifiziert worden sind.
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Abb. 4.4.1: Abdruckmassen im Abformmassentréiger

Um die Nachteile zu eliminieren, die beim Abziehen eines Abdruckloffels
von der Zahnreihe nach axial-okklusal entstehen - Verformungen und
Abreiflen der Abdruckmasse besonders im Interdentalbereich bedingt durch
die Zahnmorphologie, wurde nach Aushédrten der Abdruckmasse der
Abdruck nach lateral von der bukkalen Zahnfldche abgezogen.

Der Erstabdruck wurde zunichst mit Dimension Garant H Quick® (Espe)
einem A-Silikon hoher Konsistenz gewonnen. Die Korrektur erfolgte mit
Dimension Garant L Quick® (Espe) einem leichtflieBenden A-Silikon
niedriger Konsistenz.

Die Abformungen wurden anschlieBend nach erfolgter Riickstellungsphase
frithestens nach 30 Minuten ausgegossen.
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Abb. 4.4.2: Ausgegossene Gipsreplik

Messobjekte:

Die Gipsreplika welche zur Vermessung herangezogen wurden, bestehen
aus weillem Superhartgips Fuji Rock®. Als Messareale wurden die
vestibuldren Flichen und vestibuldre Gingivabereiche der Zihne (12), 13,
14, 15, 16, (22), 23, 24, 25, 26 festgelegt. Vermessen wurden die Modelle
der Abdriicke, welche bei der 1., 2., 3. und 4. Sitzung gewonnen wurden.

Datenverarbeitung:

Die Auswertung der dreidimensionalen Bilder wurde mit der Software
Match 3D durchgefiihrt. Dieses Programm vermag den Substanzabtrag
durch Uberlagerung der 3D-Daten der Ausgangsmodelle mit denen der
jeweiligen Nachuntersuchung zu errechnen, hierbei entsteht ein
Differenzbild. Volumenverluste sind rot gekennzeichnet, je intensiver desto
groBer die Abnahme.
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B, L

Abb. 4.4.3: Dreidimensionales Bild, Baseline
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Abb.4.4.5: 3D-Differenzbild des Zahnes Abb.4.4.6: 3D-Differenzbild des Zahnes
14 in Greycast-Darstellung 14 in Falschfarben-Darstellung

Nach erfolgreicher Zuordnung kann an jeder x-y Koordinate die Differenz
zwischen Ausgangs- und Folgemodell berechnet werden. Einzelpunkte,
Linienprofile, Flichen oder Volumenverdnderungen des gesamten Bildes
oder bestimmter Bildteile kénnen vermessen und fiir Interpretationen
verwendet werden.

Mit den gewonnenen Daten konnte die Effektivitdt der beiden Zahnbiirsten
iber den Testzeitraum von insgesamt sechs Monaten evaluiert und
verglichen werden.

Hierbei konnte man die Werteverdnderung der Ausgangsplaque- und
Gingivitiswerte zwischen Beginn und Ende der Studie vergleichen.

Die Zusammenhinge der jeweiligen Werte sind mit Boxplot-Diagrammen
grafisch dargestellt worden. Die Priifung auf signifikante Unterschiede
erfolgte mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test. Signifikante
Unterschiede wurden mit dem p-Wert angegeben. Es galt die Nullypothese
zu widerlegen. Diese besagt, dal zwischen zwei Gruppen keine
systematischen Unterschiede zwischen den Werten einer Variablen X
bestehen.
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4.5 Index-Auswertung
4.5.1 Basis-Werte

Die aus den Erhebungen gewonnenen Gingivitis- und Plaquewerte der
bewerteten Zéhne der einzelnen Probanden wurden als erstes
zusammengerechnet und geteilt beziiglich

- der Sitzung (Baseline / Follow-up)
- dem Zeitpunkt der Erhebung der Werte (prebrush / postbrush)
- der Flachen (mesial / vestibulér / distal)

Abkiirzungen, die fiir alle im Text folgenden Variablen Giiltigkeit besitzen
sind:

m = mesial

v = vestibular
d = distal

g = gesamt

gi = Gingivitisindex

pli = Plaqueindex

pre0 = prebrush Baseline
post0 = postbrush Baseline
prel = prebrush Follow-up
postl = postbrush Follow-up
M = mean

Dif = Differenzwert
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Die Summenwerte sind mit folgenden Bezeichnungen und Abkiirzungen
versehen worden. Sie beziehen sich auf die Werte in den Tabellen 10.2.1.1

und 10.2.1.2.
Abklirzung der Vollstindige Bezeichnung der Variable
Variable
mgi_preQ Mesialer Gingivitisindex prebrush Baseline
mgi_post0 Mesialer Gingivitisindex postbrush Baseline
vgi preQ Vestibuldrer Gingivitisindex prebrush Baseline
vgi post0 Vestibuldrer Gingivitisindex postbrush Baseline
dgi pre0 Distaler Gingivitisindex prebrush Baseline
dgi post0 Distaler Gingivitisindex postbrush Baseline
mgi_prel Mesialer Gingivitisindex prebrush Follow-up
mgi_postl Mesialer Gingivitisindex postbrush Follow-up
vgi prel Vestibuldrer Gingivitisindex prebrush Follow-up
vgi_postl Vestibuldrer Gingivitisindex postbrush Follow-
up
dgi prel Distaler Gingivitisindex prebrush Follow-up
dgi postl Distaler Gingivitisindex postbrush Follow-up
mpli_pre0 Mesialer Plaqueindex prebrush Baseline
mpli_post0 Mesialer Plaqueindex postbrush Baseline
vpli_pre0 Vestibulédrer Plaqueindex prebrush Baseline
vpli post0 Vestibuldrer Plaqueindex postbrush Baseline
dpli_preQ Distaler Plaqueindex prebrush Baseline
dpli_post0 Distaler Plaqueindex postbrush Baseline
mpli_prel Mesialer Plaqueindex prebrush Follow-up
mpli postl Mesialer Plaqueindex postbrush Follow-up
vpli prel Vestibuldrer Plaqueindex prebrush Follow-up
vpli postl Vestibuldrer Plaqueindex postbrush Follow-up
dpli prel Distaler Plaqueindex prebrush Follow-up
dpli_postl Distaler Plaqueindex postbrush Follow-up

Tab. 4.5.1.1: Summenwerte
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4.5.2 Mogliche Wechselwirkungen zwischen der 1. und 2. Testphase
bedingt durch das Cross-over Studiendesign

Die ,,Gesamt Plaqueindexwerte prebrush” der ersten und dritten Sitzung
der beiden Zahnbiirsten sind miteinander verglichen worden, um zu
eruieren ob fiir beide Zahnbiirsten die gleichen Ausgangsbedingungen
vorherrschten.

Die Auswertungsvariablen wurden wie folgt berechnet:

Der mesiale, vestibuldre und distale Plaqueindex prebrush Baseline-
Sitzungen wurde summiert und durch die Anzahl der Summanden (3)
geteilt. Daraus errechnete sich der ,,Gesamt Plaqueindexwerte prebrush
Baseline-Sitzungen” ( = mpli_pre0 + vpli_pre0 + dpli_pre0/3)
Abkiirzung: gpli_pre0 (Tab. 10.2.1.3)

Dies sind die Gesamt-Ausgangsplaquewerte der Gesamtflache der Zihne,
die zu Beginn der Baseline-Sitzungen vorlagen und fiir die Auswertung
eines moglichen Cross-over Effektes dienten.

4.5.3 Effektivititsvergleich der Testzahnbiirsten beim Putzen
innerhalb der Sitzungen

Es wurde ein Vergleich durchgefiihrt, die kurzfristige Effektivitét innerhalb
der Sitzungen der beiden Testzahnbiirsten hinsichtlich der Plaque- und
Gingivitisreduktion zu eruieren. Dabei wurde gepriift welche der beiden
Zahnbiirsten innerhalb der Sitzung durch das Putzen den prebrush-Wert
mehr reduziert bzw. einen hoheren pre-postbrush-Differenzwert erzielt.

Hypothese: Die Sonicare-Zahnbiirste ist aufgrund ihrer Funktionsweise der
ADA-Zahnbiirste in ihrer Putzwirkung iiberlegen und reduziert die Plaque-
und Gingivitiswerte stdrker. Es folgte eine Auswertung mit Hilfe der
,»Mean Differenzwerte mesialer / vestibulérer / distaler / gesamt Plaque- /
Gingivitisindex Baseline + Follow-up”.
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Berechnung der erforderlichen Auswertungsvariablen:

1. Nachfolgend wurden die Differenzen zwischen Postbrush- und Prebrush-
Werten errechnet (postbrush-prebrush), so dal die Unterschiede zwischen
den Werten vor (= pre-) und nach (= post-) dem Putzen wihrend der
Sitzungen dargestellt werden konnten. Diese Differenzwerte stellen den
Reduktionswert durch das Putzen innerhalb der Sitzung dar. Die
Evaluationen wurden in der Flichenunterteilung mesial / vestibulér / distal
getrennt berechnet. Dies sind die ,,Differenzwerte mesialer / vestibulérer /
distaler Gingivitis- / Plaqueindex Baseline / Follow up” (= mgi post0-
mgi_pre0 usw.). Somit ergaben sich folgende Bezeichnungen:

dif mgi0, dif mgil, dif vgi0, dif vgil, dif dgi0, dif dgil, dif mpliO,
dif mplil, dif vpli0, dif vplil, dif dpli0, dif dplil

2. Auch von diesen Werten wurden Mean-Indexwerte, d. h. Werte pro
Zahnfliache, berechnet. Die Ergebnisse der Berechnung wurden bezeichnet
als ,,Mean Differenzwerte mesialer / vestibuldrer / distaler Gingivitis- /
Plaqueindex Baseline / Follow up* (= dif mgi0 / 8 usw.).

Abkiirzung: Mdif mgi0, Mdif mgil, Mdif vgi0, Mdif vgil, Mdif dgiO0,
Mdif dgil, Mdif mpli0, Mdif mplil, Mdif vpli0, Mdif vplil, Mdif dpliO,
Mdif dplil

3. Die Summierung der ,,Mean Differenzwerte mesialer / vestibuldrer /
distaler Gingivitis- / Plaqueindex Baseline / Follow up* erzielt den ,,Mean
Differenzwerte gesamt Gingivitis- / Plaqueindex Baseline / Follow up* (=
(Mdif mgi0+ Mdif vgiO+ Mdif dgi0) / 3 usw.).

Abkiirzung: Mdif ggi0, Mdif gpli0, Mdif ggil, Mdif gplil

4. Als letzter Schritt wurden die ,,Mean Differenzwerte mesialer /
vestibulérer / distaler / gesamt Gingivitis- / Plaqueindex Baseline / Follow
up“ hinsichtlich der Testzeitpunkte Baseline + Follow up zusammengefalit,
d.h. summiert und durch die Anzahl der Summanden (2) dividiert. Sie
heilen ,,Mean Differenzwerte mesialer / vestibuldrer / distaler / gesamt
Gingivitis- / Plaqueindex Baseline + Follow up“ (= (Mdif mgi0 +
Mdif mgil) /2 usw.).

Abkiirzung: Mdif mgi0l, Mdif vgi0l, Mdif dgi01, Mdif mpliOl,
Mdif vpliO1, Mdif dpliO1, Mdif ggiOl, Mdif gpliO1 (Tab. 10.2.1.4).
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Diese Werte dienen den Effektivititsvergleichen wihrend des Putzens
innerhalb der Sitzungen und geben die kurzfristigen Gingivitis- /
Plaquereduktionswerte pro Zahnflichenanteil / Gesamtzahnfliche, die
durchschnittlich in der Baseline- und Follow-up-Sitzung erreicht worden
sind, wieder.

4.5.4 Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten iiber den Zeitraum
von jeweils drei Monaten

Verglichen wurde die Effektivitit der beiden Zahnbiirsten iiber den
Testzeitraum von jeweils drei Monaten beziiglich ihrer Plaque- und
Gingivitisreduktion bezogen auf Einzel- und Gesamtflachen der
untersuchten Zahnhart- und Weichgewebe.

Als Auswertungsvariablen dienten die ,,Mean Differenzwerte mesialer /
vestibulérer / distaler / gesamt Gingivitis- / Plaqueindex prebrush*
(Tab.10.2.1.5), Werte mit denen sich die Probanden zu den jeweiligen
Sitzungen vorstellten.

Berechnung der erforderlichen Auswertungsvariablen:

1. Aus dem ,,mesialen / vestibuldren / distalen Gingivitis- / Plaqueindex
prebrush Baseline / Follow up” ist jeweils der Differenzwert zwischen
Baseline-Sitzung und Follow-up-Sitzung errechnet worden. Dieser wurde
als ,,Differenzwert mesialer / vestibuldrer / distaler Gingivitis- /
Plaqueindex prebrush® bezeichnet (= mgi_prel- mgi pre0 usw.).
Abkiirzungen: dif mgi pre, dif vgi pre, dif dgi pre, dif mpli pre,
dif vpli_pre, dif dpli pre

2. Zusammenfassend wurde der ,Differenzwert gesamt Gingivitis- /
Plaqueindex prebrush® geschaffen, indem die mesialen, vestibuldren und
distalen Differenzwerte prebrush addiert und durch drei dividiert wurden
((dif mgi pre + dif vgi pre + dif dgi pre)/ 3).

Abkiirzung: dif ggi pre, dif gpli pre

3. Darauffolgend wurden die Mittelwerte fiir diese Variable berechnet. Die
Ergebnisse der Berechnung wurden als ,,Mean Differenzwerte mesialer /
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vestibuldrer / distaler / gesamt Gingivitis- / Plaqueindex prebrush” benannt
(dif mgi_pre/ 8 usw.).

Abkiirzung: Mdif mgi pre, Mdif vgi pre, Mdif dgi pre, Mdif mpli pre,
Mdif vpli pre, Mdif dpli pre, Mdif ggi pre, Mdif gpli pre (Tab.
10.2.1.5)

Mit den gewonnenen Daten konnte die Effektivitidt der beiden Zahnbiirsten
tiber den Testzeitraum von jeweils drei Monaten evaluiert und verglichen
werden. Hierbei konnte man die Werteverdanderung der Ausgangsplaque-
und Gingivitiswerte zwischen Beginn und Ende der Studie vergleichen.

Die Zusammenhinge der jeweiligen Werte sind mit Boxplot-Diagrammen
grafisch dargestellt worden. Die Priifung auf signifikante Unterschiede
erfolgte mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test.
Signifikanzwerte wurden mit der Monte-Carlo-Signifikanz angegeben.

4.6 3D-Auswertung

Fiir die 3D-Auswertung wurden Differenzbilder benutzt, die mit Hilfe des
Match 3D Programms erstellt wurden.

Mit einem festgelegten Auswertungsfenster dessen GroBe und Position fiir
jedes Differenzbild gleich war wurden die jeweiligen Verdanderungen
ausgewertet.

Das Auswertungsfenster muf3te folgende Bedingungen erfiillen:

- es sollte in der Mitte des vestibuldren Fldchenbereiches jedes bewerteten
Zahnes liegen

- es sollte eine ausreichende Hohe haben, um sowohl die attached Gingiva
als auch einen ausreichenden Anteil von Zahnhartgewebe zu umfassen

- es sollte fiir alle Zdhne gleich grof3 sein, um Daten nicht zu verzerren und
um eine Vergleichbarkeit zu ermoglichen
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Ausgewertet wurden die Zahnhart- und Weichgewebeanteile jeweils
unabhingig voneinander, dies geschah indem man irrelevante Anteile des
Differenzbildes bei der Auswertung elektronisch entfernte.

Abb. 4.6.1: Auswertungsfenster

Im Bereich des Auswertungsfensters sind die Datensétze statistisch
ausgewertet worden, dabei lieferten die Differenzbilder die Daten, die man
benétigte um Volumenverdnderungen verifizieren und quantifizieren zu
konnen, die im Zeitraum von jeweils drei Monaten an den getesteten
Zahnhart- und Weichgeweben stattfanden.

Die Auswertungsvariable ,,avol tot” (= totale Volumenverdnderung) (Tab.
10.2.2) ist zur Berechnung der Volumenveridnderungen fiir die statistische
Auswertung verwendet worden. Sie stellt den Gesamtwert fiir die
Volumenveridnderung innerhalb des Auswertungsfensters dar. Die
Volumenveridnderungen sind in Form von Hiufigkeitshistogrammen
dargestellt worden. Signifikante Volumenverdanderungen erzeugt durch die
Biirsten, wurden mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Testes verifiziert. Da die
Anzahl der zu bewertenden Differenzbilder 240 pro Zahnbiirste betrug, ist
die asymptotische Signifikanz als Signifikanzwert verwendet worden.
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Da die Bewertung der Gingivitis durch Quantifizierung der Volumenver-
dnderungen am Weichgewebe ein neuer Ansatz zur Bewertung der
Gingivitis darstellt, ist in Bezug auf das Weichgewebe die statistische
Untersuchung differenziert auch auf einzelne Zahne erweitert worden. Die
Weichgewebevolumenveranderungen sind in Form von Haufigkeits-
histogrammen dargestellt und in Bezug auf die zwei Testzahnbiirsten auf
Unterschiede untersucht worden.

Die Ausweichzihne 12 und 22, die bei Patienten bewertet wurden denen
die Zahne 13 / 23 oder einer der Pramolaren fehlte, sind mit in die Statistik
einbezogen worden. Bei der Signifikanzevaluation der einzelnen Zéihne ist
die Monte-Carlo-Signifikanz beriicksichtigt worden.
Volumenveridnderungen der Zahnhart- und Weichgewebe sind in pm? an-
gegeben.

4.6.1 Auswertung

Die Auswertung der aus Fragebogen, Indexerhebung und metrologischer
Untersuchung gewonnenen Daten wurde an der Abteilung Zahnerhaltung
und Parodontologie im Klinikum der Universitdt Miinchen durchgefiihrt.
Die Einweisung in die statistische Analyse erfolgte mit Hilfe von Dr.
Michael Wiseman, benutzt wurde das Statistikprogramm SPSS 12.0.

-43 -



6. Ergebnisse

6.1 Patientenkollektiv

Insgesamt nahmen 30 Probanden im Alter zwischen 16 und 64 Jahren an
dieser iiber sechs Monate verlaufenden Studie teil. Davon waren vier
mannliche und 26 weibliche Teilnehmer. Das Durchschnittsalter lag bei 24
Jahren. Ein Drop-out lag nicht vor.

6.2 Plaque- und Gingivitiswerte

6.2.1 Wechselwirkungen

Fiir beide Zahnbiirsten wurden die ,, Gesamt Plaqueindices prebrush
Baseline-Sitzungen” der ersten und dritten Sitzung verglichen. Dabei
wurde untersucht, ob die Wash-out-Phase von sieben Tagen zwischen der
zweiten und dritten Sitzung ausgereicht hatte um Wechselwirkungen der
ADA-Zahnbiirste auf die Sonicare-Zahnbiirste zu vermeiden.

ADA Sonicare

wash-out
1. Sitzung/ baseline 2.Sitzung/ follow-up -|- 3.Sitzung/ baseline 4.Sitzung/ follow-up

| |

Wertevergleich
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Das Boxplot-Diagramm veranschaulicht die Gegeniiberstellung der
,Gesamt Plaquewerte prebrush” der beiden Zahnbiirsten in den beiden
Baseline-Sitzungen:

35.00

30.00

25.00 s

pre

[20.00

gpli

15.00-

10.00

5.00—

| |
ADA Sonicare

Birste

Abb. 6.2.1.1: Boxplot zur Untersuchung moglicher Wechselwirkungen der
ADA-Zahnbiirste auf die Sonicare-Zahnbiirste unter Verwendung der
,Gesamt Plaqueindices prebrush Baseline-Sitzungen™ (gpli_pre)
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25. Perzentil Median 75. Perzentil
Blrste ADA 12,33 14,50 19,75
Sonicare 11,33 13,50 18,91

Tab 6.2.1.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und Sonicare-
Zahnbiirste des ,,Gesamt Plaqueindices prebrush Baseline-
Sitzungen” (gpli_pre)

Unterschiede der Plaqueindexwerte (Tabelle. 10.2.1.3), in den beiden
Baseline-Sitzungen wurden auf ihre statistische Signifikanz mit Hilfe des
Mann-Whitney-U-Testes gepriift. Hierbei ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede (p=0,277) der ,,Gesamt Plaqueindices prebrush Baseline-
Sitzungen” fiir beide Zahnbiirsten. Die Wash-out-Phase von sieben Tagen
hat ausgereicht, um mogliche Wechselwirkungen zu beseitigen.

gpli_pre
Mann-Whitney-U 376,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 277
Monte-Carlo- Signifikanz ,278(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 266
Obergrenze ,289

Tab. 6.2.1.2: Statistik fiir die Untersuchung mdglicher Wechselwirkungen unter Verwendung der
,,Gesamt Plaqueindexwerte prebrush (gpli_pre)

6.2.2 Effektivitatsvergleich der Testzahnbiirsten beim Putzen
innerhalb der Sitzungen

Um die Effektivitit der Plaquereduktion innerhalb der Sitzungen der beiden
Zahnbiirsten miteinander vergleichen zu konnen, wurden die Indices

- ,,Mean Differenzwerte mesialer Plaqueindex Baseline + Follow-up”
- ,,Mean Differenzwerte vestibuldrer Plaqueindex Baseline + Follow-up”

- ,,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex Baseline + Follow-up”
- ,,Mean Differenzwerte gesamt Plaqueindex Baseline + Follow-up”

(Kap. 10, Tab. 10.2.1.4) erstellt.
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ADA Sonicare

wash-out
1. Sitzung/ baseline 2.Sitzung/ follow-up -|- 3.Sitzung/ baseline 4.Sitzung/ follow-up

--- Diff. --- --- Diff. --- --- Diff. --- --- Diff. ---

1. Erstellung von Differenzwerten: Differenzwert = Postbrush-Werte
minus Prebrush-Werte der jeweiligen Zahnbiirste in der jeweiligen
Baseline- und Follow-up Sitzung.

2. Abgeleitet aus diesen Werten wurden Mean Differenzwerte erstellt:
Mean Differenzwert = Differenzwert / 8, da 8 Zéhne bewertet wurden
3. Zusammenfassung der Einzelflichen: Mean Differenzwerte
Gesamtflache = Summe mesiale + vestibulare + distale Mean
Differenzwerte / 3, da pro Zahnflache 3 Teilflichen bewertet wurden
4. Die Ergebnisse der Baseline- und Follow-up-Sitzungen wurden
zusammengefasst: (Mean Differenzwerte Baseline + Mean Differenzwerte
Follow-up ) / 2, da fiir jede Zahnbiirste 2 Sitzungen stattfanden

Mit Boxplot-Diagrammen wurden die Auswirkungen auf die einzelnen

Fliachen und anschlieBend auf die Gesamtfldche verglichen und grafisch
dargestellt.
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1. Effektivitatsvergleich der beiden Zahnbiirsten an den mesialen
Zahnflachen beziiglich der Plaquereduktion innerhalb der Sitzungen:
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Abb. 6.2.2.1: Effektivitdtsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte mesialer Plaqueindex Baseline
+ Follow-up” (Mdif_mpliO1)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -1,4 -1,1 -9
Sonicare -1,5 -1,3 1,1

Tab. 6.2.2.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte mesialer Plaqueindex
Baseline+Follow-up” (Mdif mpliOl)
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Um zu eruieren, ob signifikante Unterschiede bestehen hinsichtlich der
Plaquereduktion, wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.

Mdif mpli01
Mann-Whitney-U 356,000
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 163
Monte-Carlo- Signifikanz ,167(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 158
Obergrenze 177

Tab. 6.2.2.2: Statistik fiir den Effektivititsvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug
auf den ,,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex” (Mdif mpliO1)

Beziiglich der Unterschiede in der Putzeffektivitit an den mesialen Flichen
der Zdhne, konnte durch den Signifikanzwert p = 0,167 nachgewiesen
werden, dass keine signifikanten Unterschiede vorliegen.
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2. Vergleich der Effektivitat der Zahnbiirsten an den vestibuldren
Zahnflachen beziiglich der Plaquereduktion innerhalb der Sitzungen:
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Abb. 6.2.2.2: Effektivitatsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte vestibulidrer Plaqueindex
Baseline + Follow-up” (Mdif vpliO1)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -1,25 -1,06 -,98
Sonicare -1,62 -1,06 -,93

Tab.6.2.2.3: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte vestibuldrer
Plaqueindex Baseline+Follow-up” (Mdif vpliO1)

-50 -



An den vestibuldren Zahnflachen der getesteten Zahne fand kein
signifikanter Unterschied beziiglich der Plaquereduktion statt, wie aus dem
Monte-Carlo-Signifikanzwert ersichtlich: p = 0,828.

Mdif vpliO1
Mann-Whitney-U 435,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 830
Monte-Carlo- Signifikanz ,828(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 818
Obergrenze ,838

Tab. 6.2.2.4: Statistik fiir den Effektivitdtsvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste
in Bezug auf den ,,Mean Differenzwerte vestibuldrer Plaqueindex” (Mdif vpliOl)
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3. Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten an den distalen Zahnflachen
beziiglich der Plaquereduktion innerhalb der Sitzungen:
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Abb. 6.2.2.3: Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex Baseline +
Follow-up” (Mdif dpliO1)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -1,37 -1,06 -,93
Sonicare -1,59 -1,31 -1,12

Tab. 6.2.2.5: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex
Baseline+Follow-up” (Mdif dpliO1)
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Ausgehend von der Hypothese, dass die Sonicare in ihrer Putzwirkung der
ADA-Zahnbiirste iiberlegen ist, konnte mit dem Monte-Carlo-Wert (1-
seitig) von p = 0,024 nachgewiesen werden, dass die Sonicare mit einem
Median-Reduktions-Indexwert von -1,31 signifikant besser putzt als die
ADA-Zahnbiirste - an den distalen Zahnflachen.

Mdif _dpli0ol
Mann-Whitney-U 317,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
,050
Monte-Carlo- Signifikanz
Signifikanz(2-seitig) 053(2)
99%-Konfidenzintervall Untergrenze ,047
Obergrenze ,058
Monte-Carlo-Signifikanz ~ Signifikanz 024(a)
(1-seitig) ’
99%-Konfidenzintervall Untergrenze ,020
Obergrenze ,028

Tab. 6.2.2.6: Statistik fiir den Effektivitatsvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug
auf den ,,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex” (Mdif dpliO1)
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4. Vergleich der Effektivitat der Zahnbiirsten an den gesamten
Zahnflachen beziiglich der Plaquereduktion innerhalb der Sitzungen:
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Abb. 6.2.2.4: Effektivitatsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte gesamter Plaqueindex Baseline
+ Follow-up” (Mdif gpliO1)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -1,33 -1,15 -,93
Sonicare -1,51 -1,31 -1,02

Tab. 6.2.2.7: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte gesamter
Plaqueindex Baseline+Follow-up” (Mdif gpliO1)
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Mit einem jeweils negativen Medianwert von -1,15 fiir die ADA und -1,31
fiir die Sonicare, fithrten beide Zahnbiirsten zu einer Plaqueeliminierung
innerhalb der Sitzungen. Da der Signifikanzwert mit p = 0,185 ist, liegt
kein signifikanter Unterschied vor.

Mdif_gpli01
Mann-Whitney-U 360,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 186
Monte-Carlo- Signifikanz ,185(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 175
Obergrenze ,195

Tab. 6.2.2.8: Statistik fiir den Effektivititsvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug
auf den ,,Mean Differenzwerte gesamter Plaqueindex” ( Mdif gpli01)

4. Analog zu den Untersuchungen der Putzeftektivitit wurde auch die
Effizienz der Zahnbiirsten beziiglich ihrer Gingivitisreduktion untersucht:

Die ,,Mean Differenzwerte mesialer / vestibulérer / distaler / gesamt

Gingivitisindex Baseline + Follow-up” wurden beziiglich der
Effizienzunterschiede der beiden Zahnbiirsten verglichen.
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Abb. 6.2.2.5: Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte mesialer Gingivitisindex
Baseline + Follow-up” (Mdif mgiO1)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,12 -,06 ,00
Sonicare 00 ,00 ,00

Tab. 6.2.2.9: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte mesialer
Gingivitisindex Baseline+Follow-up” (Mdif mgi01)
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Abb. 6.2.2.6: Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte vestibulirer Gingivitisindex
Baseline + Follow-up” (Mdif vgiOl)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,06 ,00 ,00
Sonicare .00 .00 .00

Tab. 6.2.2.10: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte vestibuldrer
Gingivitisindex Baseline+Follow-up” (Mdif vgi01l)
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Abb. 6.2.2.7: Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte distaler Gingivitisindex
Baseline + Follow-up” (Mdif dgiOl)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,06 ,00 ,00
Sonicare 00 ,00 ,00

Tab. 6.2.2.11: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte distaler
Gingivitisindex Baseline+Follow-up” (Mdif dgi0O1)
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Mdif mgi0l | Mdif vgi0l | Mdif dgi0l
Mann-Whitney-U 205,500 312,500 273,000
A totische Signifik 2-seiti
symptotische Signifikanz (2-seitig) 000 003 001
Monte- Signifikanz
Carlo-
Signifikan ,000(a) ,004(a) ,001(a)
z(2-seitig)
99%-Konfidenzintervall Untergrenze ,000 ,002 ,000
Obergrenze ,000 ,006 ,001
Monte- Signifikanz
Carlo-
Signifikan ,000(a) ,001(a) ,001(a)
z (1-seitig)
99%-Konfidenzintervall Untergrenze ,000 ,000 ,000
Obergrenze ,000 ,002 ,001

Tab. 6.2.2.12: Zusammenfassende Statistik fiir den Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten unter
Verwendung der ,,Mean Differenzwerte mesialer / vestibuldrer / distaler Gingivitisindex Baseline+
Follow-up* (Mdif mgi01), (Mdif vgiOl), (Mdif dgiO1), beziiglich der Gingivitisreduktion

Zwischen den Zahnbiirsten bestehen signifikante Unterschiede beziiglich
ithrer Gingivitisreduktion innerhalb der Sitzungen.
Die Werte betrugen p = 0,000 fiir die mesialen Zahnflachen, p = 0,004 fiir
die vestibuldren Zahnflachen und p = 0,001 fiir die distalen Zahnflachen.
Die 25. Perzentil-Werte sind bei der Beurteilung der Reduktionseffizienz

ausschlaggebend, da hier fiir jede Zahnfldche die ADA-Zahnbiirste

effizienter putzt als die Sonicare.

Im Median liegen jedoch nahezu keine Unterschiede vor.
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5. Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten an den gesamten Zahnfldchen
beziiglich der Gingivitisreduktion innerhalb der Sitzungen:
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Abb. 6.2.2.8: Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten ADA und
Sonicare anhand der ,,Mean Differenzwerte gesamt Gingivitisindex
Baseline+Follow-up” (Mdif ggiOl)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,09 -,05 -,02
Sonicare 00 ,00 ,00

Tab. 6.2.2.13: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der ADA- und
Sonicare-Zahnbiirste der ,,Mean Differenzwerte gesamt
Gingivitisindex Baseline+Follow-up” (Mdif ggi01)
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Mit einem negativen Medianwert von -0,05 fiir die ADA-Zahnbiirste
innerhalb der Sitzungen und einem Signifikanzwert mit p = 0,000 (a <
0,05) , reduziert die ADA-Zahnbiirste innerhalb der Sitzungen die
Gingivitis signifikant besser.

Mdif ggiOl
Mann-Whitney-U 123,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 000
Monte-Carlo- Signifikanz ,000(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 000
Obergrenze ,000

Tab. 6.2.2.14: Statistik fiir den Effektivitdtsvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in
Bezug auf den ,,Mean Differenzwerte gesamt Gingivitisindex” (Mdif ggiO1)
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6.2.3 Effektivititsvergleich der Zahnbiirsten iiber den Testzeitraum
von drei Monaten

Der langerfristige Effektivitatsvergleich ist mit Hilfe der Indices

- ,,Mean Differenzwerte mesialer Gingivitis-/ Plaqueindex prebrush”

- ,Mean Differenzwerte vestibuldrer Gingivitis-/ Plaqueindex prebrush”
- ,,Mean Differenzwerte distaler Gingivitis-/ Plaqueindex prebrush”

- ,Mean Differenzwerte gesamt Gingivitis-/ Plaqueindex prebrush”

fiir die Plaque- und Gingivitisbewertung jeweils getrennt durchgefiihrt
worden (Kap. 10, Tab. 10.2.1.5).

ADA Sonicare

wash-out
1. Sitzung/ baseline 2.Sitzung/ follow-up -|- 3.Sitzung/ baseline 4.Sitzung/ follow-up

| | | |

__________ | D1 — Diff.

1. Erstellen der Differenzwerte:

Differenzwerte prebrush = Indexwert prebrush Follow-up minus Indexwert
prebrush Baseline

2. Zusammenfassung der Einzelflachen

Differenzwert prebrush Gesamtflache = Summe mesialer + vestibularer +
distaler Differenzwert prebrush / 3

3. Erstellung der Mean Differenzwerte prebrush:

Mean Differenzwerte prebrush = Differenzwerte prebrush / 8
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1. Vergleich der Effektivitat der Testzahnbiirsten an den mesialen
Zahnflachen in Bezug auf die Plaquereduktion iiber den Zeitraum von drei

Monaten:
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Abb. 6.2.3.1: Effektivititsvergleich der Testzahnbiirsten mit Hilfe der
,Mean Differenzwerte mesialer Plaqueindex prebrush* (Mdif mpli_pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,68 -,37 -,09
Sonicare - 75 -,50 -37

Tab. 6.2.3.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-
biirsten der ,,Mean Differenzwerte mesialer Plaqueindex
prebrush® (Mdif mpli_pre)
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Uber den Zeitraum von drei Monaten putzte keine der beiden getesteten
Zahnbiirsten an den mesialen Zahnflachen signifikant besser. Dies wird
durch den Signifikanzwert p = 0,126 bestétigt.

Mdif _mpli_pre
Mann-Whitney-U 347,000
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 124
Monte-Carlo- Signifikanz ,126(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 118
Obergrenze ,135

Tab. 6.2.3.2: Statistik fiir den Effektivitdtsvergleich der beiden Zahnbiirsten beziiglich des
»Mean Differenzwerte mesialer Plaqueindex prebrush” (Mdif mpli_pre)

- 64 -



2. Effektivititsvergleich der Zahnbiirsten an den vestibuldren Zahnfldchen
beziiglich der Plaquereduktion iliber den Zeitraum von drei Monaten:
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Abb. 6.2.3.2 : Vergleich der Effektivitat der Zahnbiirsten mit Hilfe der
,Mean Differenzwerte vestibuldrer Plaqueindex prebrush” (Mdif vpli_pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,65 -,25 ,00
Sonicare -1,00 -,37 -12

Tab. 6.2.3.3: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-
biirsten der ,,Mean Differenzwerte vestibuldrer Plaqueindex
prebrush® (Mdif _vpli_pre)
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Uber den Zeitraum von drei Monaten putzte keine der beiden getesteten
Zahnbiirsten an den vestibuldren Zahnfldachen signifikant besser. Dies wird
durch den Signifikanzwert p = 0,145 bestétigt.

Mdif_vpli_pre

Mann-Whitney-U 349,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 135
Monte-Carlo- Signifikanz ,145(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall  Untergrenze 136
Obergrenze ,154

Tab. 6.2.3.4: Statistik fiir den Effektivitdtsvergleich der beiden Zahnbiirsten beziiglich
des ,,Mean Differenzwerte vestibuldrer Plaqueindex prebrush” (Mdif vpli pre)
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3. Effektivitatsvergleich der Zahnbiirsten an den distalen Zahnflachen
beziiglich der Plaquereduktion iliber den Zeitraum von drei Monaten:
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Abb. 6.2.3.3 : Vergleich der Effektivitat der Zahnbiirsten mit Hilfe der
,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex prebrush” (Mdif dpli_pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,87 -,31 ,00
Sonicare -,87 -,50 -25

Tab. 6.2.3.5: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-
biirsten der ,,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex
prebrush® (Mdif dpli_pre)
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An den distalen Zahnflachen der getesteten Zéhne fand kein signifikanter
Unterschied beziiglich der Plaquereduktion statt, wie aus dem Signifikanz-
wert ersichtlich: p =0,215.

Mdif_dpli_pre
Mann-Whitney-U 366,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 215
Monte-Carlo- Signifikanz ,225(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 214
Obergrenze ,236

Tab. 6.2.3.6: Statistik fiir den Effektivitdtsvergleich der beiden Zahnbiirsten beziiglich des
,Mean Differenzwerte distaler Plaqueindex prebrush” (Mdif dpli_pre)
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4. Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten an allen Zahnfldchen der
bewerteten Zdhne 13(12)-16 und 23(22)-26 beziiglich der Plaquereduktion

uber den Zeitraum von drei Monaten:
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Abb. 6.2.3.4: Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten mit Hilfe der
,Mean Differenzwerte gesamt Plaqueindex prebrush” (Mdif gpli pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,58 -27 -,08
Sonicare -85 -46 -,20

Tab. 6.2.3.7: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-
biirsten der ,,Mean Differenzwerte gesamt Plaqueindex
prebrush® (Mdif gpli_pre)
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Uber den jeweils getesteten Zeitraum von drei Monaten, ergab sich mit p =
0,128 - beziiglich der Plaquereduktion an allen Zahnflichen zusammen
keine signifikant hhere Plaquereduktion weder durch die ADA- noch
durch die Sonicare-Zahnbiirste.

Mdif_gpli_pre
Mann-Whitney-U 346,000
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 124
Monte-Carlo- Signifikanz ,128(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall ~ Untergrenze 119
Obergrenze ,137

Tab. 6.2.3.8: Statistik fiir den Effektivitdtsvergleich der beiden Zahnbiirsten beziiglich der
»Mean Differenzwerte gesamt Plaqueindex prebrush” (Mdif gpli pre)

Nach den Uberpriifungen der Effizienz der Zahnbiirsten beziiglich ihrer
Plaquereduktion, fand die Untersuchung der Gingivitisreduktion statt, dabei
wurde eruiert welche der beiden Zahnbiirsten eine hohere Gingivitis-
reduktion innerhalb von drei Monaten erreicht.
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1. Effektivitatsvergleich der Zahnbiirsten an den mesialen Zahnflachen
beziiglich der Gingivitisreduktion {iber den Zeitraum von drei Monaten:
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Abb. 6.2.3.5: Vergleich der Effektivitdt der Zahnbiirsten mit Hilfe der
,Mean Differenzwerte mesialer Gingivitisindex prebrush” (Mdif _mgi_pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,37 -12 ,00
Sonicare -,50 -37 -25

Tab. 6.2.3.9: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-
biirsten der ,,Mean Differenzwerte mesialer Gingivitisindex

prebrush® (Mdif _mgi_pre)
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2. Effektivititsvergleich der Zahnbiirsten an den vestibuldren Zahnflachen
beziiglich der Gingivitisreduktion {iber den Zeitraum von drei Monaten:

*53
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1.00
Q
o
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=
0.00— T
-1.00 _—
019 _—
I I
ADA Sonicare

Zahnbirste

Abb. 6.2.3.6: Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten mit Hilfe der
,Mean Differenzwerte vestibulirer Gingivitisindex prebrush”

(Mdif vgi_pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,53 -,37 -,09
Sonicare -,78 -,50 -25

Tab. 6.2.3.10: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-
biirsten der ,,Mean Differenzwerte vestibuldrer Gingivitisindex

prebrush* (Mdif vgi pre)
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3. Effektivitatsvergleich der Zahnbiirsten an den distalen Zahnflachen
beziiglich der Gingivitisreduktion {iber den Zeitraum von drei Monaten:

0.50
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ADA Sonicare
Zahnburste

Abb. 6.2.3.7: Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten mit Hilfe der
»,Mean Differenzwerte distaler Gingivitisindex prebrush” (Mdif dgi pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,40 -,25 -,09
Sonicare -,62 -,37 -12

Tab. 6.2.3.11: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-

biirsten der ,,Mean Differenzwerte distaler Gingivitisindex
prebrush* (Mdif dgi_pre)
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- Mit einem Wert von: p = 0,05 fiir den ,,Mean Differenzwert distaler
Gingivitisindex prebrush” besteht kein signifikanter Unterschied

beziiglich der Gingivitisreduktion an den distalen Zahnfldchen

- Mit einem Wert von: p = 0,118 fiir den ,,Mean Differenzwert
vestibuldrer Gingivitisindex prebrush” besteht auch fiir die vestibuldren
Zahnflachen kein signifikanter Unterschied beziiglich der Gingivitis-

reduktion

- Fiir die Gingivitisreduktion im mesialen Zahnhalsbereich ergab sich ein

Wert von: p = 0,00 somit besteht ein signifikanter Unterschied

zwischen den beiden Zahnbiirsten beziiglich der Gingivitisreduktion.

Mit einem Reduktionswert von -0,37 im Vergleich zu -0,12 im Median

putzt die Sonicare signifikant besser im mesialen Zahnhalsbereich als die
ADA-Zahnbiirste.

Mdif _mgi_pre | Mdif vgi _pre | Mdif dgi_pre

Mann-Whitney-U 224,500 343,500 320,000
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 001 113 052
Monte-Carlo- Signifikanz ,000(a) ,118(a) ,050(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%- Untergrenze 000 110 044
Konfidenzintervall Obergrenze 000 126 055

Tab. 6.2.3.12: Statistik fiir den Effektivitdtsvergleich der beiden Zahnbiirsten beziiglich der ,,Mean
Differenzwerte mesialer/ vestibuldrer/ distaler Gingivitisindex prebrush” (Mdif mgi pre, Mdif vgi pre,

Mdif dgi pre)
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4. Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten an allen Zahnfldchen der
bewerteten Zihne 13 ( Zahn 12)-16 und 23 (Zahn 22)-26 beziiglich der

Gingivitisreduktion tiber den Zeitraum von drei Monaten:

0.50—

0.00—

Mdif_ggi_pre

-0.50

-1.00 —

* 53

* 19

ADA

Sonicare

Zahnbirste

Abb. 6.2.3.8: Vergleich der Effektivitit der Zahnbiirsten mit Hilfe der
»Mean Differenzwerte gesamt Gingivitisindex prebrush” (Mdif ggi pre)

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -,38 -,25 -,16
Sonicare -,58 -,50 -27

Tab. 6.2.3.13: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der beiden Zahn-

biirsten der ,,Mean Differenzwerte gesamt Gingivitisindex
prebrush* (Mdif ggi pre)
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Die Gesamt-Gingivitisindexwerte der beiden Zahnbiirsten differieren mit p
= 0,04 signifikant voneinander. Dabei war die Gingivitisreduktion der
Sonicare im Median doppelt so groB3 als bei der ADA.

Mdif ggi_pre
Mann-Whitney-U 259,000
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 005
Monte-Carlo- Signifikanz ,004(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall  Untergrenze 002
Obergrenze ,005

Tab. 6.2.3.14: Statistik fiir den Effektivititsvergleich der beiden Zahnbiirsten beziiglich
der ,,Mean Differenzwerte gesamt Gingivitisindex prebrush” (Mdif ggi pre)
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6.3 3D-Evaluation

6.3.1 Zahnhartsubstanz-Volumenverinderungen bezogen auf alle
getesteten Zihne

Sonicare-Zahnbiirste
Zahnhartsubstanzverdnderung aller Zdhne

Histogram
125 _
100
=
< 75—
(@)}
2
>
«©
T
50—
25—
Mean = 1.63E9
Std. Dev. = 2.52E10
0 T | | =N =237
-1E11 0EO 1E11 2E11 3E11 4E11

TotVolanderung Hartgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.1.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Zahnhartsubstanz-Volumenveridnderungen aller Zdhne in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-Zahnbiirste
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Patient Nr. 13, Extremwert 3.88E+11, Zahn 13:

Abb. 6.3.1.3 : 3D-Abbildung des 1. Quadranten, Follow-up
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Abb. 6.3.1.4:

Auswertungsfenster des Zahnes 13
in Greycastdarstellung (Differenz-
bild)
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Abb. 6.3.1.5:
Auswertungsfenster des Zahnes 13

in Falschfarbendarstellung (Differenz-
bild)



ADA-Zahnbiirste
Zahnhartsubstanzverdnderung aller Ziahne

Histogramm

120

100

o
S
]

Haufigkeit
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TotVolanderung Hartgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.1.6: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Zahnhartsubstanz-Volumenverdanderungen aller Zéhne in pm? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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Patient Nr. 01, Extremwert -3.53E+09, Zahn 15:

bb. 6.3.1.8 : 3D- Abblldung des 1. Quadranten Follow up
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Abb. 6.3.1.9: Abb. 6.3.1.10:

Auswertungsfenster des Zahnes 15 Auswertungsfenster des Zahnes 15
in Greycastdarstellung (Differenz- in Falschfarbendarstellung (Differenz-
bild) bild)

TotVolanderung Hartgewebe
25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -71375000 | -7755000 82000000
Sonicare -73400000 | -3010000 82000000

Tab. 5.3.1.1 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der
Zahnhartsubstanz-Volumenverdnderung der Sonicare- und
ADA-Zahnbiirste aller getesteten Zahne in pm?

Mit den Medianwerten -7.755.000 um? fiir die ADA-Zahnbiirste und
-3.010.000 um? fiir die Sonicare-Zahnbiirste konnte nachgewiesen werden,
dass ein Substanzabtrag innerhalb der Testphasen von jeweils drei Monaten
aufgetreten ist.

Mit dem Wert p = 0,815 zeigt der Mann-Whitney-U-Test, dass zwischen
beiden Zahnbiirsten keine signifikanten Unterschiede beziiglich des
Zahnhartsubstanzabtrages aufgetreten sind.
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TotVoléanderung
Hartgewebe

Mann-Whitney-U 28090,000

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 816
Monte-Carlo- Signifikanz

Signifikanz(2-seitig) 815()

99%-Konfidenzintervall Untergrenze ,805

Obergrenze ,825

Tab. 5.3.1.2: Statistik fiir den Abrasionsvergleich an allen getesteten Zéhnen der Sonicare- und ADA-
Zahnbiirste
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6.3.2 Weichgewebe-Volumenverinderungen beziiglich aller getesteten
Zihne

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebeverdnderung aller Zahne

Histogramm

70—
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Std. Dev. = 1.223E8
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TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer

Abb. 6.3.2.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der
Weichgewebe-Volumenveridnderungen aller getesteten Zahne in pm?
innerhalb des Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-
Zahnbiirste
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Patient Nr. 01, Extremwert -7.31E+08, Zahn 26:

[ -

0,
Abb. 6.3.2.2 : 3D-Abbildung des 2. Qu

I ol
adranten, Baselin

?’» L
S

Quadréntéﬁ, Follow-up

Bt
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Abb. 6.3.2.4: Abb. 6.3.2.5:

Auswertungsfenster des Zahnes 26 Auswertungsfenster des Zahnes 26

in Greycastdarstellung (Differenz- in Falschfarbendarstellung (Differenz-
bild) bild)

Patient Nr. 22, Extremwert -6.18E+08, Zahn 26:

|
Ab

- 86 -



Abb. 6.3.2.8 : Abb. 6.3.2.9:

Auswertungsfenster des Zahnes 26 Auswertungsfenster des Zahnes 26
in Greycastdarstellung (Differenz- in Falschfarbendarstellung (Differenz-
bild) bild
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ADA-Zahnbiirste
Weichgewebeverinderung aller Zahne

Histogramm
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Totale Volumenveridnderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.2.2: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenveridnderungen aller getesteten Zdhne in pm?
innerhalb des Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste

- 88 -



TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -97300000 | -22400000 23000000
Sonicare -76100000 | -10500000 30900000

Tab. 6.3.2.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der Weichgewebe-
volumenverdnderung der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste

aller getesteten Zéhne in um?

Innerhalb der beiden Testphasen kam es bei beiden Zahnbiirsten beziiglich

der Weichgewebe-Volumenveridnderung zu einer Abnahme des

Gingivavolumens.

Die Volumenabnahme betrug bei der Sonicare-Zahnbiirste im Median
-10.500.000 um?, bei der ADA-Zahnbiirste lag der Medianwert bei
-22.400.000. Die Unterschiede in der Volumenabnahme der beiden
Zahnbiirsten sind mit einem Wert p = 0,106 nicht signifikant.

TotVolanderung
Weichgewebe

Mann-Whitney-U
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Monte-Carlo- Signifikanz
Signifikanz(2-seitig)

99%-Konfidenzintervall Untergrenze

Obergrenze

25925,000
,110

,106(a)
,098
,114

Tab. 6.3.2.2: Statistik fiir den Weichgewebe-Volumenvergleich an allen getesteten Zahnen der

Sonicare- und ADA-Zahnbiirste
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6.3.3 Weichgewebe-Volumenverianderungen bezogen auf einzelne
Zihne

6.3.3.1

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 13

Histogramm

10—

Haufigkeit

2—
Mean = -35349000
\ Std. Dev. =
0_'_/ ~188861881.566

N =30

-3E8 -2E8 -1E8 0EO 1E8 2E8
TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenveridnderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.1.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenverdnderungen des Zahnes 13 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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6.3.3.2

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 13

Histogramm
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|~ \ Std. Dev. = 1.339E8
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TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.2.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenverdanderungen des Zahnes 13 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-Zahnbiirste
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TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -75175000 | -22600000 20050000
Sonicare -69775000 | -7690000 49300000

Tab. 6.3.3.2.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der
Weichgewebe-Volumenveranderung der Sonicare- und
ADA-Zahnbiirste am Zahn 13 in um?

Bei beiden Zahnbiirsten wurde beziiglich der Weichgewebsveridnderung
eine Volumenabnahme gemessen. Die ADA-Zahnbiirste hat mit
-22.600.000 pm? eine groBere Volumenabnahme bewirkt als die Sonicare -
mit einem Wert von -7.690.000. Signifikante Unterschiede konnten hier
jedoch nicht festgestellt werden, da p = 0,132 betrug.

TotVoléanderung
Weichgewebe
Mann-Whitney-U 392,500

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

,395

Monte-Carlo- Signifikanz ,408(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall  Untergrenze 396
Obergrenze 421

Tab. 6.3.3.2.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug zum
Weichgewebe des Zahnes 13
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6.3.3.3

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 14 (Zahn 12)

Histogramm

Haufigkeit

/ \ Mean = -34253333.33
/ \ Std. Dev. =
96230827.928

I N=30
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TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.3.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenverianderungen des Zahnes 14 (Zahn 12) in pm?
innerhalb des Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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6.3.3.4

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 14 (Zahn 12)

Histogramm
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/ \ Std. Dev. =
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TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer

Abb. 6.3.3.4.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der
Weichgewebe-Volumenveridnderungen des Zahnes 14 (Zahn 12) in um?
innerhalb des Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-
Zahnbiirste
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TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -78500000 | -13500000 14525000
Sonicare -27950000 | 12700000 65250000

Tab. 6.3.3.4.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der
Weichgewebe-Volumenverdnderung der Sonicare und ADA-
Zahnbiirste an den Zdhnen 14 (12) in pm?

Die ADA-Zahnbiirste sorgte mit einem Medianwert von -13.500.000 pm?
fiir eine Abnahme des Weichgewebevolumens, wihrend die Sonicare im
Median zu einer Zunahme mit einem Wert von 12.700.000 pm? fiihrte.
Mit einem Monte-Carlo-Signifikanzwert p = 0,048 wird eine vorliegende
signifikante Differenz bestatigt.

TotVolanderung
Weichgewebe
Mann-Whitney-U 305,000

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

,049

Monte-Carlo- Signifikanz ,048(a)
Signifikanz(2-seitig) 99%-Konfidenzintervall Untergrenze 042
Obergrenze ,053

Tab. 6.3.3.4.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug zum
Weichgewebe der Zihne 14 (12)

-05 -



6.3.3.5

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 15

Histogramm
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Abb. 6.3.3.5.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenveridnderungen des Zahnes 15 in pm? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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Patient Nr. 01 , Extremwert -3.85E+09 , Zahn 15:

.
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Abb. 6.3.3.5.3 : 3D-

ildﬁng des 1‘. Qﬁadranfen, 'Follow-up |
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Abb. 6.3.3.5.4 :
Auswertungsfenster des Zahnes 15
in Greycastdarstellung (Differenzbild)

-08 -

Abb. 6.3.3.5.5:
Auswertungsfenster des Zahnes

15 in Falschfarbendarstellung
(Differenzbild)



6.3.3.6

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 15

Histogramm
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TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.6.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenveridnderungen des Zahnes 15 in pm? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-Zahnbiirste
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TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -98475000 | -22350000 35950000
Sonicare -42850000 | 16100000 82050000

Tab. 6.3.3.6.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der Weich-
gewebe-Volumenverdnderung der Sonicare und ADA-Zahn-
biirste am Zahn 15 in pm?

Die ADA-Zahnbiirste sorgte mit einem Medianwert von -22.350.000 pm?
fiir eine Abnahme des Weichgewebevolumens, wihrend die Sonicare im
Median zu einer Zunahme mit einem Wert von 16.100.000 pm? fiihrte.
Der Monte-Carlo-Signifikanzwert betrug p = 0,130. Es liegt somit keine
signifikante Differenz vor.

TotVoléanderung
Weichgewebe
Mann-Whitney-U 333,000

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

,122

Monte-Carlo- Signifikanz
Signifikanz(2-seitig) 130(a)
99%-Konfidenzintervall Untergrenze 121
Obergrenze ,138

Tab. 6.3.3.6.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug zum
Weichgewebe des Zahnes 15
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6.3.3.7

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 16

Histogramm

Haufigkeit
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Abb. 6.3.3.7.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der
Weichgewebe-Volumenverdanderungen des Zahnes 16 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste

- 101 -



6.3.3.8

Sonicare-Zahnbiirste

Weichgewebe Zahn 16

Histogramm
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Abb. 6.3.3.8.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der
Weichgewebe-Volumenverdanderungen des Zahnes 16 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-Zahnbiirste
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TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -81775000 2590000 62650000
Sonicare -115500000 | -42600000 1980000

Tab. 6.3.3.8.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der Weich-
gewebe-Volumenverdnderung der Sonicare- und ADA-
Zahnbiirste am Zahn 16 in um?

Die Sonicare-Zahnbiirste flihrte mit einem Medianwert von -42.600.000
um?® zu einer deutlichen Abnahme des Weichgewebevolumens an Zahn 16
im Vergleich zum Medianwert der ADA-Zahnbiirste, welcher bei
2.590.000 lag. Eine Uberpriifung auf signifikante Unterschiede bei der
Wirkung auf das Weichgewebe fiel negativ aus, da der Monte-Carlo-

Signifikanzwert bei p = 0,150 lag.

TotVolanderung
Weichgewebe

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W

Monte-Carlo-
Signifikanz(2-seitig)

Signifikanz

99%-Konfidenzintervall Untergrenze

Obergrenze

340,000
775,000

,150(a)

,141
,159

Tab. 6.3.3.8.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug zum
Weichgewebe des Zahnes 16
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6.3.3.9

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 23

Histogramm
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Abb. 6.3.3.9.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenverdanderungen des Zahnes 23 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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6.3.3.10

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 23

Histogramm
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Abb. 6.3.3.10.1: Grafische Darstellung der Hiufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenverdanderungen des Zahnes 23 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-Zahnbiirste
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Patient Nr. 13, Extremwert -3.71E+08, Zahn 23:
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Abb. 6.3.3.10.4 :

Auswertungsfenster des Zahnes 23

in Greycastdarstellung (Differenzbild)

TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -85850000 | -13605000 37950000
Sonicare -98500000 | -18110000 15325000

Tab. 6.3.3.10.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der Weich-

gewebe-Volumenverianderung der Sonicare- und ADA-
Zahnbiirste am Zahn 23 in pm?

Abb. 6.3.3.10.5 :
Auswertungsfenster des Zahnes
23 in Falschfarbendarstellung
(Differenzbild)

Am Zahnweichgewebe des Zahnes 23 fiihrte die zweimalige iiber drei
Monate dauernde Testphase bei beiden Zahnbiirsten zu einer
Volumenreduktion. Die Medianwerte lagen bei -13.605.000 um? fiir die
ADA-Zahnbiirste und -18.110.000 um? bei der Sonicare.

Fiir den Zahnbereich bei Zahn 23 lag keine statistisch signifikante
Differenz vor, da p = 0,322.
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TotVoléanderung
Weichgewebe

Mann-Whitney-U 370,000
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

324

Monte-Carlo- Signifikanz
Signifikanz(2-seitig) 322(a)
99%-Konfidenzintervall Untergrenze ,310
Obergrenze 334

Tab. 6.3.3.10.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug zum
Weichgewebe des Zahnes 23
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6.3.3.11

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 24 (Zahn 22)

Histogramm

Haufigkeit

/AN

/ Mean = -79420000
/ Std. Dev. = 1.022E8
0 T T I N =30

-4E8 -3E8 -2E8 -1E8 0EO 1E8 2E8
TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.11.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenverianderungen des Zahnes 24 (Zahn 22) in pm?
innerhalb des Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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6.3.3.12

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 24 (Zahn 22)

Histogramm

10—

Haufigkeit

\ Mean = -12051666.67
/ Std. Dev. =
o \'_ 67664304.045

N =30
-2E8 -1E8 0EO 1E8 2E8
TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer

Abb. 6.3.3.12.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der
Weichgewebe-Volumenveridnderungen des Zahnes 24 (Zahn 22) in um?
innerhalb des Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-
Zahnbiirste
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TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -123000000 | -62050000 -12117500
Sonicare -43600000 | -12200000 21050000

Tab. 6.3.3.12.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der
Weichgewebe-Volumenveranderung der Sonicare- und
ADA-Zahnbiirste am Zahn 24 (22) in pm?

An den Zihnen 24 (Zéhne 22) ist das Weichgewebevolumen der Gingiva,
in Bezug zu den Medianwerten bei beiden Zahnbiirsten zuriickgegangen, es
kam zu einer Reduktion. Die Sonicare-Zahnbiirste fiihrte zu einer
Volumenabnahme von -12.200.000 um?. Bei der ADA-Zahnbiirste war die
Abnahme noch groBer, sie lag bei -62.050.000 pm?. Mit einem
Signifikanzwert p = 0,004 lag ein signifikanter Unterschied der beiden
Zahnbiirsten vor.

TotVoléanderung
Weichgewebe

Mann-Whitney-U 261,500
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

,005

Monte-Carlo- Signifikanz
Signifikanz(2-seitig) 004(a)
99%-Konfidenzintervall Untergrenze ,002
Obergrenze ,005

Tab. 6.3.3.12.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in Bezug zum
Weichgewebe der Zihne 24 (22)
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6.3.3.13

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 25

Histogramm

10—

Haufigkeit

N Mean =-7115333.33
\ Std. Dev. =
0 e — 98482704.056
I N=30
-2E8 -1E8 OEO 1E8 2E8 3E8

TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenveridnderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.13.1: Grafische Darstellung der Hiufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenveridnderungen des Zahnes 25 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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6.3.3.14

Histogramm

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 25

Haufigkeit

/

\

\ Mean = -19935833.33

Std. Dev. = 1.052E8

-3E8

-2E8
TotVolanderung Weichgewebe

-1E8

OEO

1E8

2E8

N =30

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer

Abb. 6.3.3.14.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der
Weichgewebe-Volumenverdnderungen des Zahnes 25 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -68300000 | -22250000 28575000
Sonicare -93350000 | -11755000 49450000

Tab. 6.3.3.14.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der Weich-
gewebe-Volumenverdnderung der Sonicare- und ADA-
Zahnbiirste am Zahn 25 in um?

Beide Zahnbiirsten fiihrten innerhalb der jeweiligen Testphase zu einer
Abnahme des Weichgewebevolumens. Bei der ADA-Zahnbiirste kam es zu
einer Reduktion mit einem Wert von -22.250.000 um?, bei der Sonicare
betrug der Wert -11.755.000 pm?.

Obwohl beide Zahnbiirsten zu einer Abnahme fiihrten, bestand auch hier
mit einem Signifikanzwert p = 0,886 kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Zahnbiirsten.

TotVoléanderung
Weichgewebe

Mann-Whitney-U 440,000
Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

,882

Monte-Carlo- Signifikanz
Signifikanz(2-seitig) ,886(2)
99%-Konfidenzintervall Untergrenze 878
Obergrenze ,894

Tab. 6.3.3.14.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA- Zahnbiirste in Bezug zum
Weichgewebe der Zahne 25
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6.3.3.15

ADA-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 26

Histogramm

Haufigkeit

2- / \

1] / \\

/ Mean = -61880000
Std. Dev. = 1.437E8
0 N =30

-4E8 -3E8 -2E8 -1E8 0EO 1E8 2E8
TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.15.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenveridnderungen des Zahnes 26 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die ADA-Zahnbiirste
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6.3.3.16

Sonicare-Zahnbiirste
Weichgewebe Zahn 26

Histogramm

14—

10—

Haufigkeit

- /‘\\

Mean = -77113666.67
Std. Dev. = 1.828E8
0 T N =30

-8E8 -6E8 -4E8 -2E8 OEO 2E8

TotVolanderung Weichgewebe

Totale Volumenverdanderung in Kubikmikrometer
Abb. 6.3.3.16.1: Grafische Darstellung der Haufigkeitsverteilung der

Weichgewebe-Volumenverdnderungen des Zahnes 26 in um? innerhalb des
Auswertungsfensters, verursacht durch die Sonicare-Zahnbiirste
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Patient Nr. 01, Extremwert -7.31E+08, Zahn 26:

I i :
Quadranten, Baseline

i 8
Abb. 6.3.3.16.2 : 3D-Abbildung des 2.

- ——arar *'\‘1- H W; ) :«(:, _: ?
Abb. 6.3.3.16.3 : 3D-Abbildung des 2. Quadranten, Follow-up

-117 -



-

Abb. 6.3.3.16.3 :
Auswertungsfenster des Zahnes 26

in Greycastdarstellung (Differenz-
bild)
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Abb. 6.3.3.16.4 :
Auswertungsfenster des Zahnes 26

in Falschfarbendarstellung (Differenz-
bild)



Patient Nr. 22, Extremwert -6.18E+08, Zahn 26:

g des 2. uadrn, Baseline

- i fk“/ j(g))‘-l =7
Abb. 6.3.3.16.6 : 3D-Abbildung des 2. Quadranten, Follow-up
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Abb. 6.3.3.16.7 : Abb. 6.3.3.16.8 :

Auswertungsfenster des Zahnes 26 Auswertungsfenster des Zahnes 26
in Greycastdarstellung (Differenz- in Falschfarbendarstellung (Differenz-
bild) bild)

TotVolanderung Weichgewebe

25. Perzentil Median 75. Perzentil
ADA -134000000 | -48550000 26325000
Sonicare -118750000 | -23900000 16175000

Tab. 6.3.3.16.1: 25. Perzentil, Median, 75. Perzentil der
Weichgewebe-Volumenverianderung der Sonicare-
und ADA-Zahnbiirste am Zahn 26 in pm?

Mit den Medianwerten -48.550.000 um? fiir die ADA-Zahnbiirste und
-23.900.000 um? fiir die Sonicare-Zahnbiirste konnte nachgewiesen
werden, dass eine Volumenabnahme des Weichgewebes innerhalb der
Testphasen von jeweils drei Monaten bei beiden Zahnbiirsten aufgetreten
ist.

Mit einem Wert p = 0,852 zeigt der Mann-Whitney-U-Test, dass zwischen
beiden Zahnbiirsten keine signifikanten Unterschiede an Zahn 26
aufgetreten sind.
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TotVoléanderung
Weichgewebe

Mann-Whitney-U

Monte-Carlo-
Signifikanz(2-seitig)

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)

Signifikanz

99%-Konfidenzintervall

Untergrenze
Obergrenze

436,500
,842

,852(a)

,843
,861

Tab. 6.3.3.16.2: Statistik fiir den Volumenvergleich der Sonicare- und ADA-Zahnbiirste in
Bezug zum Weichgewebe der Ziahne 26
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6.4 Fragebogen
6.4.1 Beurteilung des Hartegrades der Zahnbiirstenborsten

Die Beurteilung der teilnehmenden Probanden beziiglich des Hértegrades
der beiden Zahnbiirstenborsten erfolgte wie folgt:

1. Hértegrad der Sonicare-Zahnbiirste

Hartegrad Sonicare Zahnbirste

O absolute Haufigkeit

Probanden

zu hart hart mittel weich  zu weich

Abb. 6.4.1.1: Balkendiagramm fiir den Hértegrad der Zahnbiirste Sonicare

Keiner der Probanden empfand die Sonicare als zu weich. Ein Teilnehmer
gab an, diese als zu hart zu empfinden. Drei Teilnehmer bewerteten diese
als weich und vier als hart. Der grofite Teil der Probanden (22) schitzte die
Borsten als mittelhart ein.
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2. Hartegrad der ADA-Zahnbiirste

Hartegrad ADA Zahnbirste
18- 17
16
14+
12+
c
[
T 104
s D absolute Haufigkeit
o 8 6
a
6 5
44 2
21 0
O’
zu hart hart mittel weich  zu weich

Abb. 6.4.1.2: Balkendiagramm fiir den Hértegrad der Zahnbiirste ADA

Keiner der Probanden empfand die ADA als zu hart. Zwei Teilnehmer
gaben an, diese als zu weich zu empfinden. Fiinf Teilnehmer bewerteten
diese als weich und sechs als hart. Der grofite Teil der Probanden (17)
schitzte die Borsten als mittelhart ein.
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Vergleich der bewerteten Hartegrade
25
20 -
S
T 157 CADA
©
S 10 I Sonicare
a
. B -
N - | [m
& & <& & N
@ & {\ Y X9
19‘0 AN PN & $e,\
N
2
Hartegrad

Abb. 6.4.1.3: Balkendiagramm fiir die Hartegradeinteilung

Wie aus der oben aufgefiihrten Tabelle sichtbar, sind keine relevanten
Unterschiede in der Beurteilung der Borstenhérte festzustellen.
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6.4.2 Beurteilung der Grof3e der Zahnbiirstenkopfe
Bewertet wurde auch die Gréfe der Zahnbiirstenkdpfe.

1. Zahnbiirstenkopfgrofle Sonicare

KopfgrdéRe Sonicare
24
25+
20+
G
e 15+
g O absolute Haufigkeit
© 104
o
3
5 3
0,
zu klein genau richtig zu grof3

Abb. 6.4.2.1: Balkendiagramm fiir die Biirstenkopfgrofle Sonicare
Jeweils drei Probanden empfanden den Biirstenkopf der Sonicare als zu

klein bzw. als zu grof3. Die iiberwiegende Mehrzahl der Teilnehmer
beurteilte diese aber als genau richtig.

- 125 -



2. Zahnbiirstenkopfgrofle ADA

KopfgroRe ADA
25+ 22
20+
c
O 151
=
E O absolute Haufigkeit
o 4 7
& 10
5 1
O’
zu klein genau richtig zu grof3

Abb. 6.4.2.2: Balkendiagramm fiir die Biirstenkopfgrole ADA
Der Biirstenkopt der ADA-Zahnbiirste wurde von einem Probanden als zu

grof3 bewertet. Sieben empfanden ihn als zu klein, wihrend die Mehrheit
der Teilnehmer (22) diesen als genau richtig empfanden.
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Vergleich der bewerteten Kopfgréfen
30 -
25
S 20 -
'c% 15 | O Sonicare
'8 HEADA
a 10
i !_.
0 l
zu klein genau richtig zu grof3

Abb. 6.4.2.3: Balkendiagramm fiir die Zahnbiirstenkopfgrofle

Es existieren keine relevanten Verteilungsunterschiede bei der Bewertung
der KopfgroBen der beiden Zahnbiirsten.
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6.4.3 Form des Biirstengriffes

Bei der Beurteilung des Biirstengriffes waren Mehrfachnennungen der
Probanden moglich.

Form des Burstengriffes

18

13

[N
[N

[ Birstengriff Sonicare
@ Burstengriff ADA

Anzahl der
Nennungen

[EnY
PPN TR
AN N N N N N N

Abb. 6.4.3.1: Balkendiagramm fiir die Beurteilung der Biirstengriffform

Elf Teilnehmer fanden die Sonicare als zu dick, ein Proband beurteilte
diese als zu lang, vier fanden, dass die ADA zu kurz sei und jeweils zwei
werteten sie als zu glatt, sowie als zu kantig. Als angenehm empfanden 18
Teilnehmer die Sonicare und 13 die ADA.
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6.4.4 Bevorzugte Zahnbiirste in Bezug auf das Putzgefiihl und das
Gefiihl der besseren Reinigung

1. Gefiihl der besseren Reinigung

Gefuhl der besseren Reinigung
100
90 _ 86,7
c
[}
Téﬁ O absolute Haufigkeit
r W Prozent
o 13,3
—
& @
& &
A S
_Qf&"ﬁ/ Nl
%00\ ¥

Abb. 6.4.4.1: Balkendiagramm fiir die Darstellung in Bezug auf das bessere
Reinigungsgefiihl

26 Probanden empfanden, dass die Sonicare eine bessere Reinigung erzielt
als die ADA. Lediglich vier Teilnehmer hatten das Gefiihl, die ADA wire
der Sonicare in ihrer Reinigungswirkung der Sonicare tiberlegen.
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2. Angenehmeres Putzgefiihl

Zahnburste mit dem angenehmeren Putzgefihl

90 80
80
70
60
50 ~ O absolute Haufigkeit

40 B Prozent
30 - 24

20 ~ 6
I
0

Probanden

Abb. 6.4.4.2: Balkendiagramm fiir die Darstellung in Bezug auf das angenehmere
Putzgefiihl

24 Teilnehmer empfanden die Sonicare als die Zahnbiirste, die das
angenchmere Putzgefiihl erzeugt, lediglich sechs Probanden empfanden,
dass dies bei der ADA der Fall sei und bevorzugten diese im Vergleich zur
Sonicare.
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6.4.5 Insgesamt bevorzugte Zahnbiirste

Insgesamt bevorzugte Zahnburste

90 80

50 O absolute Haufigkeit

40 04 H Prozente
30

Probanden

Abb. 6.4.5.1: Balkendiagramm zur Darstellung, welche der beiden Zahn-
biirsten die Probanden insgesamt bevorzugten

Die iiberwiegende Mehrzahl der Studienteilnehmer (24) bevorzugte die
Sonicare im Vergleich zur ADA. Lediglich flinf Teilnehmer waren
umgekehrter Meinung, wo hingegen nur ein Proband von keiner der beiden
Zahnbiirsten iiberzeugt war.
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7. Diskussion

Es gibt zahlreiche Studien, die die Effizienz von Zahnbiirsten beziiglich
threr Wirkung auf das Zahnhart- und Weichgewebe sowie auf die
Plaquereduktion untersuchten.

Die Problematik hinsichtlich dieser Studien bezieht sich allerdings auf die
verschiedenen Bedingungen und Verlaufsmuster, die es erschweren,
Vergleiche zwischen den Studien und den daraus resultierenden
Ergebnissen zu ziehen.

Auf der Basis des derzeitigen Wissensstandes, ist davon auszugehen, dass
jede Zahnbiirste - auf dem Markt erhéltlich - einen therapeutischen Effekt
erzielt. Es wirft sich allerdings die Frage auf, welche Faktoren die Leistung
einer Zahnbiirste beeinflussen und welche Beurteilungskriterien {iber diese
entscheiden.

7.1 Studiendesign

An dieser Studie nahmen gleichzeitig 30 Probanden teil, die jeweils nach-
einander die Zahnbiirsten testeten.

Eine Eingangsuntersuchung (Screening-Sitzung) fand zwecks Selektion der
Studienteilnehmer vor Beginn der Studie statt. Hierbei mussten die
Teilnehmer Gingivitis- und Plaquewerte aufweisen, die sie zur Teilnahme
an der Studie qualifizierten.

Vorschlagen folgend, die Steinle (2003) in ihrer Dissertation auffiihrte,
wurde zusatzlich zum qualifizierenden Plaqueindex auch ein
Gingivitisindex in das Verfahren aufgenommen. Die Grenzwerte lagen
beim Gingivitisindex bei > 1,0 und beim Plaqueindex > 1,5. Die
Grenzwerte in der Studie von Khocht et al. (1992) lagen annidhernd gleich,
beim GI > 0,9 und PLI > 1,8. Auch bei Conforti et al. (2001) waren die
Werte anndhernd identisch mit GI > 1,1 und PLI > 1,5. Auf eine
professionelle Zahnreinigung bei den Teilnehmern vor Beginn der Studie
zwecks Nivellierung der Verhiltnisse wurde verzichtet, stattdessen wurden
die Teilnehmer angewiesen eine 12-16 stiindige Mundhygieneabstinenz
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sowohl vor der Eingangsuntersuchung als auch vor den vier Folgesitzungen
einzuhalten.

In dieser Studie wurde zuerst die ADA-Referenzzahnbiirste getestet und
anschlieend die Sonicare-Zahnbiirste. Dieser Ablauf geschah aufgrund der
Tatsache, dass die Patienten als Anreiz die - relativ teure - Sonicare nach
erfolgreicher Beendigung der Studie behalten durften. Wire zuerst die
Sonicare getestet worden, hédtte man davon ausgehen miissen, dass eine
bestimmte Anzahl der Teilnehmer nach Ablauf der ersten Testphase und
vor dem Wash-out abgesprungen wéren und man diese nicht mehr in die
Studie hitte einbeziehen konnen.

Im Vergleich zu anderen Studien (Borutta 1997, Klimek und Hellwig 1989)
fand keine Eingewohnungsphase fiir die Teilnehmer - um sich mit den
Zahnbilirsten vertraut zu machen - statt.

Mayer (1990) fiihrt auf, dass elektrische Zahnbiirsten einer relativ langen,
zumindest zweiwochigen Eingewohnungszeit bediirfen.

Die relativ kleine Anzahl der Studienteilnehmer vermochte die Studie und
thren Ablauf iibersichtlich zu gestalten, organisatorisch zu vereinfachen
und trotzdem die Bedingungen der ADA (1998) erfiillen.

Die 12-16 stiindige Abstinenz der Mundhygiene erwies sich als
ausreichend, van der Weijden et al. (2001), Dorfer et al. (2001), Ernst et al.
(1998) hatten eine Karenz von 48 Stunden vor jeder Studiensitzung
angewiesen, was aber bei den Probanden dieser Studie aufgrund des
beruflichen und sozialen Umfeldes der Teilnehmer nicht mdglich gewesen
wire. Flir die Teilnahme an der Studie bekamen die Probanden keine
finanzielle Aufwandsentschidigung, so dass die Anforderungen an die
Teilnehmer in einem gewissen Rahmen gehalten werden mussten, diese
waren zwar eingeschrinkt - erfiillten jedoch die Bedingungen der ADA.

In der Studie von Jongenelis und Wiedemann (1997) war ebenfalls eine 12-
stiindige Abstinenz von den Probanden verlangt worden. Bei Singh et al.
(1992, 2001), van Der Weijden et al. (1993) waren es 24 Stunden und bei
Putt et al. (2001) 12-18 Stunden.

Ein nicht zu vernachlissigender Nachteil dieses Studiendesigns ist, wie
schon erwihnt die mogliche Wechselwirkung der ersten Testphase auf die
zweite (Heinecke et al. 1992). Aufgrund der nicht signifikanten Unter-
schiede, reichte die Wash-out-Phase von sieben Tagen aus, wie die
Ergebnisse in Kap. 6 zeigen, mogliche Wechselwirkungen zu vermeiden
und Carry-over-Effekte zu minimieren. Jedoch ist hierbei zu konstatieren,
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dass eine Tendenz zu besseren Werten zum Zeitpunkt des Beginns der
zweiten Testphase vorlag. Eine nahezu identische Ausgangslage fiir beide
Testphasen ist nahezu unmoglich, die Wash-out-Phase zeigt jedoch, dass
man trotz der Komplexitét einer Studie und der Individualitét der Teil-
nehmer mit diesem Vorgehen einen richtigen Weg eingeschlagen hat,
nahezu gleiche Voraussetzungen zu schaffen. Es ist jedoch ratsam, in
folgenden Studien diese Phase auf mehr als sieben Tage auszudehnen.

7.2 Anzahl und Alter der Studienteilnehmer

Die Anzahl der Teilnehmer an Studien variiert sehr stark, so schwankt
diese zwischen 15 Teilnehmern (Niemi 1987) und 193 Teilnehmern
(Sharma et al. 1994).

Aufgrund der Erfahrungen und Vorschlidge aus einer dhnlichen
Untersuchung mit 25 Teilnehmern (Steinle 2003) sind fiir die vorliegende
Studie 30 Probanden ausgesucht worden, die die Teilnahmebedingungen
(Kap. 4) erfiillten. Durch die Vorgaben der ADA fiir Studienbedingungen,
wonach eine Mindestzahl von 25 Teilnehmern an einer Studie teilnehmen
miissen (ADA 1998), konnte man mit 30 Teilnehmern die Wahrschein-
lichkeit verringern, dass bei einem entsprechenden Ausfall einiger
Probanden, dies zu einem Abbruch der Studie gefiihrt hétte.

Hierbei war das Verhiltnis zwischen méinnlichen und weiblichen
Teilnehmern im Verhéltnis annéhernd 1:6 zu Gunsten der weiblichen
Probanden. Da die Teilnehmer der Studie Patienten einer Zahnarztpraxis
(eingeschrinkte Auswahl an moglichen Probanden) waren, und nach
strenger Selektion nur wenige die Teilnahmebedingungen erfiillten und
auch gewillt waren, die Studie zu Ende zu fiihren, fiihrte dies zu einem
entsprechenden Missverhéltnis zwischen den beiden Geschlechtern. Da
jedoch die Bedingungen fiir die Teilnahme an dieser Studie
geschlechtsspezifische Unterschiede ausschloBen, z.B. die Einnahme von
Kontrazeptiva, kann somit von einem Nachteil bzgl. des Missverhéltnisses
fiir die Studie abgesehen werden.
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Da die Herstellung von Gipsreplika ziemlich genau sein musste, wurden
Modelle, die fiir das Scannen bendtigt wurden, aber nicht genau genug
ausgegossen bzw. die Abdriicke nicht exakt genug waren, aus der
Vermessung herausgenommen. Da eine gro3e Anzahl an Modellen
vorhanden war (239 von 240 mdéglichen), verfalschte das Nichteinbeziehen
eines Gipsreplikas das Ergebnis nicht.

Das Alter der Teilnehmer variierte zwischen 16 und 64 Jahren. Somit
konnte davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse nicht einer
bestimmten Altersgruppe zugesprochen werden konnten.

Altersverteilung

Anzahl der Teilnehmer
w

MRl o e

16 17 18 19 20 22 24 25 27
Alter

Abb. 7.2.1: Diagramm zur Darstellung der Altersverteilung
In der Studie von Dentino et al. (2002) war die Streuung der Teilnehmer

beziiglich ihres Alters anndhernd identisch, zwischen 18 und 65 Jahre, bei
Zimmer et al. (2000) zwischen 13 und 69 Jahren.
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7.3 Studiendauer

Den Erfahrungen und Empfehlungen folgend, die bei dhnlichen
Zahnbiirststudien gemacht wurden (Steinle 2003), sind bei dieser Studie
beide Testphasen auf jeweils drei Monate angesetzt worden um gingivale
Verdnderungen besser eruieren zu kdnnen, da bei einer Studiendauer von
wenigen Wochen nur marginale oder gar keine Verdnderungen am
Weichgewebe feststellbar wéren.

Die Studiendauer bei dhnlichen Untersuchungen ist stark unterschiedlich,
zwischen wenigen Wochen (Barnes et al. 1999, Ernst et al. 1998, Zimmer
et al. 2000, Agerholm 1991) und mehreren Monaten (Wilson et al. 1993,
Cronin et al. 1998). Die Vergleichsstudie mehrerer Zahnbiirsten von
Sharma et al. (2000) war sogar auf 18 Monate anberaumt.

Da Resultate bzgl. der Plaquereduktion schon nach kurzer Zeit verifizierbar
sind, reichen kiirzere Zeitraume aus (Singh et al. 1992, Zimmer et al. 1999
Soparkar et al. 2000). Im Gegensatz dazu sind Verdnderungen am Weich-
gewebe, Gingivitis oder Rezessionen erst nach langerer Zeit erkennbar.
Mayer (1990) empfiehlt, endgiiltige Wertungen und Schlussfolgerungen
keinesfalls vor einer zumindest achtwdchigen (reinen) Testzeit zu ziehen.
Bei Studien in denen Verdnderungen am Weichgewebe untersucht wurden,
sind teilweise Zeitriume von mehr als sechs Monaten angesetzt worden
(Yankell et al. 1996, Wilson et al. 1993).

7.4 Indexauswertung
7.4.1 Plaqueindexauswertung mit Hilfe des Turesky et al.-Indexes

Indices zur Objektivierung des Plaquebefalls und entziindlicher
Verdnderungen des Weichgewebes sollten mit exakten quantitativen
Aussagen bei vertretbarem Zeitaufwand durchfiihrbar sein.

Bei klinisch-wissenschaftlichen Studien bestimmt, auf3er der
Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit dhnlichen anderen Untersuchungen,
die wissenschaftliche Fragestellung die Auswahl des Index.

In Abhéngigkeit von der klinischen Fragestellung wurden in der
Vergangenheit immer wieder neue Bewertungssysteme entwickelt. Dabei
basieren die Mehrzahl der Plaqueindices auf der Sichtbarmachung der
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Plaque durch Plaquerevelatoren. Indices, bei denen die Plaque nicht
angefarbt wird, haben den Nachteil, dass bei der Bewertung der
Zahnfliachen diese inspiziert und mit der Sonde der Sulkus ausgestrichen
werden muf}, was den Verlauf der Studie zeitlich verzogert und den
Behandler mit einer entsprechend grof8eren Erschwernis der Bewertung
konfrontiert.

Lange et al. (1977) zeigen auf, dass der Plaque-Index nach Silness und Loe
fiir klinisch-wissenschaftliche Studien zweifellos sehr genaue
Beurteilungskriterien fiir die Erfassung der Plaque liefert. Dieser Index ist
jedoch unter Zeitdruck in einer zahnirztlichen Praxis nicht durchfiihrbar.
Der Rustogi et al.-Index wurde in zahlreichen Studien benutzt, (Borutta
1997, Sharma et al. 2000, Nathoo et al. 2000, Singh et al. 1992) ist aber
aufgrund seiner Komplexitat bzgl. der Aufteilung der zu bewertenden
Zahnfliachen fiir diese Studie nicht geeignet und nicht nétig.

Den Empfehlungen der ADA (ADA 1998) folgend wurde in dieser Studie
der modifizierte Turesky et al.-Index verwendet, da er aufgrund seiner
Simplizitat fiir diese Untersuchung alle Bedingungen und Erwartungen
erfiillte und die Fehlerwahrscheinlichkeit aufgrund der bedingten
subjektiven Bewertung minimierte. Der Turesky et al.-Index wurde auch in
vielen anderen Studien, die die gleiche Thematik hatten, angewandt (Aass
und Gjermo 2000, Haffajee et al. 2001, Dérfer et al. 2001, Dentino et al.
2002, Danser et al. 1998).

7.4.2 Gingivitisindexauswertung mit Hilfe des SBI nach Miihlemann
und Son

Die entziindlichen Verdnderungen der parodontalen Stiitzgewebe dullern
sich klinisch in einer sichtbaren Schwellung, Farbverdnderungen, erhohter
Blutungsneigung und Sekretion. In verschiedenen Bewertungssystemen
werden diese klinischen Symptome als Beurteilungskriterien herangezogen
und in verschiedenen Kategorien eingeteilt.

Zwei favorisierte Indices die hdufig in Studien zur Bestimmung von Ent-
ziindungsprozessen herangezogen werden sind der Gingivalindex (GI) nach
Loe und Silness (1963) (Van der Weijden et al. 1993, 1996, Haffajee 2001)
und der SBI nach Miihlemann und Son (1971). Der SBI hat den Vorteil,
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dass durch das Sondieren der Sulci Leitsymptome gingivaler Entziindungen
schon in einem frithen Stadium erkannt werden konnen.

Das Blutungssymptom im Diagnostikverfahren hat eindeutige Vorteile. Es
ist entweder vorhanden oder nicht, wahrend Farbveranderungen und
manchmal auch Formverdnderungen starker von der subjektiven
Einschitzung des Untersuchers abhidngen. Dies ldsst die gingivalen
Blutungsindices als geeignete Indikatoren bei der Suche nach friihen
Abweichungen vom Gesunden erscheinen.

Curilovic und Axelsson kommen in ihrer Vergleichsstudie (1980) zum
SchluB3, dass der SBI be1 der Entziindungsdiagnostik empfindlicher ist als
der Gingivalindex.

Um eine eventuelle Inkonsistenz bei der Bewertung und Auswertung der
Resultate zu vermeiden, hitte man zwecks Einarbeitung bei beiden
Zahnbiirsten eine bestimmte Anzahl der dafiir zur Verfiigung stehenden
Probanden nicht in die Bewertung aufnehmen sollen. Dies war aber
aufgrund der relativ geringen Probandenzahl nicht moglich.

Durch das invasive Vorgehen zwecks Beurteilung des Gingivalzustandes
konnte man die Dauer der Studie in einem noch zeitlich annehmbaren
Rahmen halten, da durch dieses Vorgehen - im Vergleich zu einer rein
optischen Bewertung - Verdnderungen schon in einem sehr frithen Stadium
erkannt und beurteilt werden konnten, allerdings sind durch das Sondieren
der Sulci auch Fehler im Vorgehen des Behandlers mdglich, indem das
Sondieren der Sulci rein nach Gefiihl ausgeiibt wird, zwar ist ein
gleichmiBiges schonendes Ausstreichen der Sulci anzustreben - aber durch
den Faktor Mensch auch zu einem gewissen Teil ein Wunschdenken.

Der zeitliche Rahmen von drei Monaten fiir jede Zahnbiirste reichte aus um
sowohl subjektiv als auch objektiv Verdnderungen erkennen zu konnen.
Auch fiihrte der qualifizierende Gingivitisindex dazu, dass nur Probanden
in die Studie aufgenommen wurden die schon ein Mindestmal} an
Auspriagung einer Gingivitis aufwiesen.

7.5 Zahnauswahl
Fiir diese Studie sind Zéhne des oberen linken und rechten Quadranten

ausgewdihlt worden und zwar die Zdhne 13-16 und 23-26. Bei Fehlen eines
dieser Zahne pro Quadrant wich man auf den Zahn 12 bzw. 22 aus.
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Ausgehend von der Annahme, dass Verdnderungen am Zahnhartgewebe
wie keilformige Defekte oder Schmelzabrasionen und Erosionen am
haufigsten im oberen Pramolarenbereich auftreten, entschied man sich zur
Untersuchung der oben erwédhnten Zihne.

Ash und Arbor (1964) erwédhnen die Problematik der Reprdasentanz von
Ergebnissen, bei der Auswahl bestimmter - und nicht aller Zéhne, da dies
nicht die wahre Leistung einer Zahnbiirste wiederspiegelt.

Eine Einbeziehung simtlicher Zdhne, wie es z.B. in der Studie von
Haffajee et al. (2001) der Fall war, hitte den wirtschaftlichen und zeitlichen
Rahmen dieser Studie gesprengt. Allein durch das Einbeziehen der zwei
Quadranten in diese Studie, gewann man durch die Anzahl der Probanden
(30) 240 Gipsreplika bzw. 960 zu bewertende Zahne.

7.6 Abdrucknahme

Aufgrund der Erfahrungen aus einer anderen Studie (Steinle 2003)
entschied man sich bei der Abdrucknahme einen anderen Weg der
Gewinnung von prizisen Abformungen zu gehen. Tatsache ist, dass bei der
klassischen Abdrucknahme mit einem konfektionierten Loffel es durch die
Abziehbewegung des Loffels zu Verformungen der Abdruckmasse
kommen kann - aufgrund der spezifischen Morphologie der Zéhne. Um
diesen negativen Einfliissen entgegen zu wirken, benutzte man spezielle
Abformmassentrager, die es ermdglichten nach Ende der Aushértungsphase
den Triger nach lateral abzuziehen, um somit Verformungen und Abrisse
zu vermeiden bzw. zu minimieren und um hochprizise Abdriicke zu
gewinnen, die fiir die 3D-Auswertung eine ,,conditio sine qua non”
darstellten.

Die Begutachtung der Abdriicke und der ausgegossenen Modelle ergab,
dass lediglich ein Abdruck fiir die Auswertung nicht priazise genug war,
und aus dem Messverfahren herausgenommen wurde.

Nicht nur die Zihne, sondern auch der gesamte Gingivalsaum ist préizise
abgeformt worden.

Der beschnittene Abdruck wurde nach der Erstabformung mit dem hoch-
viskosen Silikon auf flottierende Anteile {iberpriift und trockengepustet.
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Die Mischpistole fiir das diinnflieBende Silikon wurde mit einer
Mischkaniile bestiickt und der Zahnkranz mit dem Korrekturmaterial
gefiillt.

Dieses neuere Verfahren der Abdrucknahme - laterales Abziehen nach
Ende des Polymerisationsverfahrens - ist aufgrund der positiven Ergebnisse
auch fiir folgende Studien empfehlenswert.

7.7 Indexauswertung

7.7.1 Auswertung der Plaqueindexwerte beziiglich der Effizienz der
beiden Testzahnbiirsten innerhalb der Sitzungen

Fiir die Auswertung wurden die Indices ,,Mean Differenzwerte mesialer /
vestibulérer / distaler gesamt Plaqueindex Baseline + Follow-up” benutzt.
Unterschiede in der Effizienz der beiden Zahnbiirsten gab es an den
mesialen und vestibuldren Zahnfldchen der in die Studie aufgenommenen
Zéhne nicht, da mit p = 0,167 fiir die mesialen Zahnfldchen und mit p =
0,828 fiir die vestibuldren Zahnflachen keine signifikante Differenz vorlag.
Lediglich an den distalen Zahnflichen war ein signifikanter Unterschied
feststellbar. Hierbei reduzierte die Sonicare mit einem Medianwert von
-1,31 pro Zahnfliche signifikant besser als die ADA-Zahnbiirste mit einem
Medianwert von -1,06.

Bezogen auf die Gesamtflaiche war mit p = 0,185 kein signifikanter
Unterschied feststellbar.

Durch die Aufteilung der Zahnflachen in drei Areale - mesial / vestibulér /
distal, war der Arbeitsaufwand fiir die Studie entsprechend grof3. Hatte man
nur die Gesamtflache bewertet oder einzelne Flachenanteile - vestibulér
zum Beispiel, hdtte man den Aufwand wesentlich verringern konnen, man
hitte dann allerdings das Problem gehabt, die Unterschiede in der
Wirksamkeit der beiden Zahnbiirsten im Einzelnen nicht bewerten zu
konnen. Die Ergebnisse wiren dann recht ungenau und wiirden nicht die
Unterschiede im Detail wiederspiegeln.

Studien, in denen elektrische Zahnbiirsten untereinander oder mit einfachen
Handzahnbiirsten verglichen wurden, findet man sehr viele in der Literatur.
Die Ergebnisse differieren hier jedoch zum Teil stark voneinander. Das
mag damit zusammenhingen, dass verschiedene Studiendesigns

- 140 -



Verwendung finden, die Dauer unterschiedlich ist, Zahnbiirsten mit
verschiedenen Funktionsmustern untersucht wurden und verschiedene
Indices zur Geltung kamen.

In der Mehrzahl der Studien kam man zu dem Schluf}, dass elektrische
Zahnbiirsten in ihrer Effizienz der einfachen Handzahnbiirste liberlegen
sind (Dentino et al. 2002, Haffajee et al. 2001, Nathoo et al. 2000, Soparkar
et al. 2000).

Um einzelne Studien und deren Ergebnisse besser miteinander vergleichen
zu konnen , miisste man bestimmte Standards einfiihren - bezogen auf die
Anzahl der Teilnehmer, die Dauer der Studie etc., die ein gewisses Mal} an
Objektivitit ermoglichen.

7.7.2 Auswertung der Gingivitisindexwerte beziiglich der Effizienz der
beiden Testzahnbiirsten innerhalb der Sitzungen

Ausgehend von den Studienerfahrungen von Steinle (2003) hinsichtlich
erkennbarer Verdnderungen am Weichgewebe, wurde der Zeitraum fiir die
Testphase einer Zahnbiirste auf drei Monate festgesetzt, um Ab- oder
Zunahmen an Weichgewebsvolumina feststellen zu konnen, da man davon
ausgehen muf}, dass es zu keinen nennenswerten Verdnderungen kommt,
wenn Zeitrdume von wenigen Tagen oder Wochen angesetzt werden.
Beziiglich ihrer Gingivitisreduktion sind signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Zahnbiirsten feststellbar, die jedoch nur marginal
waren und im Median nahezu identisch und unverdndert. Hierbei war die
ADA der Sonicare iiberlegen.

Es ist aber davon auszugehen, dass die statistisch signifikanten Unter-
schiede nicht unbedingt eine klinische Relevanz besitzen, da sie nur im
25-Perzentil-Bereich vorzufinden sind.

Ein weiterer Grund fiir die besseren Werte der ADA ist die Tatsache, dass
die Ausgangswerte bzgl. der Gingivitis schlechter waren als die
vergleichbaren Ausgangswerte fiir die Sonicare. Den Probanden fiel es
einfacher schlechte Werte zu verbessern, als - im Vergleich - bessere Werte
zu verbessern.
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7.7.3 Auswertung der Plaqueindexwerte beziiglich der Effizienz der
beiden Testzahnbiirsten iiber den Zeitraum von drei Monaten

Der Effektivitatsvergleich der beiden Zahnbiirsten iiber den Zeitraum von
drei Monaten wurde mit den Ausgangswerten der Baseline- und Follow-up-
Sitzungen ,,Mean Differenzwerte mesialer / vestibuldrer / distaler gesamt
Plaqueindex prebrush” durchgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigten auf, dass die Sonicare beziiglich ihrer Plaque-
reduktionseffizienz marginal besser war als die ADA.

Es fand jedoch an den Einzelfldchen mesial / vestibulér / distal als auch
bezogen auf die Gesamtfldche, kein signifikanter Unterschied der beiden
Zahnbiirsten beziiglich der Plaquereduktion statt.

Ein Grund fiir das relativ gute Abschneiden der ADA-Zahnbiirste konnte
sein, dass die Probanden im Umgang mit einer Handzahnbiirste mehr
Erfolg hatten als mit einer elektrischen, da hierfiir keine Umstellung der
Putzgewohnheiten notig war. Dies hat sich vermutlich als Vorteil fiir die
ADA erwiesen.

Eine hohere Effizienz einer elektrischen Zahnbiirste im Vergleich zu einer
manuellen in der Plaquereduktion wiesen van der Weijden et al. (1993,
1998), Ruhlman et al. (2001), Johnson (1994) nach, wobei in diesen
Studien zum Teil andere Zahnbiirsten miteinander verglichen wurden.
Trimpeneers et al. (1997) verglichen drei verschiedene elektrische
Zahnbiirsten mit einer manuellen Zahnbiirste. Die Ergebnisse waren ebenso
tiberraschend, unter den Testzahnbiirsten war die manuelle Zahnbiirste
beziiglich der Plaqueeliminierung am effektivsten.

7.7.4 Auswertung der Gingivitisindexwerte beziiglich der Effizienz der
beiden Testzahnbiirsten iiber den Zeitraum von drei Monaten

Die Untersuchung wurde mit den ,,Mean Differenzwerten mesialer /
vestibuldrer / distaler gesamt Gingivitisindex prebrush” durchgefiihrt.

Da man die Studiendauer bewusst auf sechs Monate auslegte, jeweils drei
Monate fiir eine Testphase und eine Zahnbiirste - um auch Verdnderungen
am Weichgewebe feststellen zu konnen, waren die Ergebnisse fiir die
Studie verwertbar.
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Verglich man die Zahnbiirsten untereinander, so kam es lediglich im
mesialen Zahnhalsbereich - sowie bezogen auf die Gesamtfldache - zu
signifikanten Unterschieden. Hierbei war die Reduktionseffizienz der
Sonicare grofer.

Einzeln betrachtet fithrten beide Zahnbiirsten an allen Teilflichen der be-
werteten Zahnflachen zu einer Reduktion der Gingivitis.

Die Ergebnisse bestétigten die Ansicht, man wiirde mit einer ldngeren
Testphase - also mehr als ein Monat pro Zahnbiirste, entsprechend besser
verwertbare Ergebnisse bekommen. Die zeigte sich auch in den Studien
von Sharma et al. (1994, 2000), Heasman et al. (1999). Diesen
Erkenntnissen wiederspricht eine Studiendauer von 30 Tagen, die Sowinski
et al. (2000), Soparkar et al. (2000) und Sharma et al. (2000) fiir ihre
Studien auswihlten und ebenso - trotz verkiirzter Testphase - zu
Ergebnissen kamen, die signifikante Gingivitisreduktionen aufwiesen. Bei
diesen Studien betrug die Anzahl der Teilnehmer allerdings zwischen 62
und 110, somit ist davon auszugehen, dass u.a. die groBe Anzahl der
Probanden die kiirzere Testphase relativierte. Ebenso ist davon auszugehen,
dass durch effektive Plaquereduktion eine Gingivitis in 1-2 Wochen
reduziert bzw. eliminiert werden kann, somit sind Studiendauern von bis zu
vier Wochen durchaus vertretbar.

7.8 3D-Evaluation

7.8.1 Zahnhartsubstanz-Volumenveranderungen bezogen auf alle
Zihne

Mit den geringen Medianwerten -7.755.000 pum? fiir die ADA-Zahnbiirste
und -3.010.000 pm? fiir die Sonicare-Zahnbiirste konnte nachgewiesen
werden, dass ein Substanzabtrag innerhalb der Testphase von drei Monaten
aufgetreten 1ist. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Zahnbiirsten konnte allerdings nicht nachgewiesen werden.

Die Genauigkeit der Abdrucknahme und der ausgegossenen Gipsreplika
waren von grofler Bedeutung, da dadurch eine Eruierung und Verifizierung
der gewonnenen Indiceswerte durchgefiihrt werden konnte. Ein fast doppelt
so grofler Volumenabtrag durch die ADA-Zahnbiirste 1dsst vermuten, dass
die Probanden mit der ADA-Zahnbiirste mehr Druck auf die
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Zahnhartsubstanz ausiibten - die Abrasion dadurch groer war, als mit der
Sonicare-Zahnbiirste, die durch ihr eigenstédndiges Design einen direkten
Ubertrag der Druckkraft erschwert.

Die Untersuchungen von Sarker et al. (1997) zeigten, dass drei elektrisch
betriebene Zahnbiirsten (u.a. Sonicare) jeweils einen geringeren
Abrasionswert aufwiesen als die in der Studie mit untersuchte
Handzahnbiirste.

In der Studie von Lea et al. (2004) wurde in vitro nachgewiesen, dass
elektrische Zahnbiirsten (u.a. Sonicare) nach 20-miniitigen Gebrauch keine
in einem Spektrometer sichtbaren Abrasionsspuren hinterlassen, wodurch
die in dieser Studie erzielten Ergebnisse bestatigt werden.

Auch Kugel und Boghosian (2002) kommen in ihrer Studie zu dhnlichen
Ergebnissen wonach die Sonicare geringere Abrasionswerte aufweist als
andere im Vergleich getestete elektrisch betriebene Zahnblirsten.

Einzelne Werte fielen in den positiven Bereich, was darauf schlielen lésst,
dass die Abdriicke entweder nicht exakt genug waren oder aber - was ein
grofleres Problem darstellt, die Plaqueauflagerung an der Zahnhartsubstanz.
Der 3D-Scanner ist nicht in der Lage aufgelagerte Plaque von natiirlicher
Zahnhartsubstanz  zu unterscheiden, somit kann dies zu verfilschten
Ergebnissen fiihren, wenn man diese Problematik auBer Acht lasst.
Aufgelagerte Plaque wird somit als Volumenzunahme interpretiert und
kann die Genauigkeit sowie die Ergebnisse in Frage stellen. Um diese
Fehlerquelle auszuschlieBen sollte man bei folgenden Studien, die noch
verbliebene Plaque mit Revelatoren sichtbar machen und nachtriglich
entfernen.
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Abb. 7.8.8.1 : 3D-Differenzbild eines Zahnes
mit zervikal-vestibuldrer Plaqueauflagerung, als
dunkler Bereich zu erkennen

7.8.2 Weichgewebe-Volumenverinderungen bezogen auf alle Zihne

Innerhalb der beiden Testphasen kam es bei beiden Zahnbiirsten zu einer
Abnahme des Gingivavolumens. Hierbei war im Median die Abnahme bei
der ADA-Zahnbiirste doppelt so groB3 als bei der Sonicare.

Die Ursache fiir diesen Unterschied liegt allerdings nicht nur in der
unterschiedlichen Effizienz der beiden Zahnbiirsten, sondern auch in den
unterschiedlichen Gingivitis-Ausgangswerten. Anhand der Indiceswerte
konnte man sehen, dass fliir die ADA-Zahnbiirste die Ausgangswerte
schlechter waren als flir die Sonicare-Zahnbiirste, diese waren jedoch nicht
signifikant und reichten aus, um von anndhernd gleichen Bedingungen fiir
beide Zahnbiirsten auszugehen. Um die Bedingungen zu verbessern sollte
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in folgenden Studien die Wash-out-Phase von einer Woche auf zwei oder
mehr Wochen verlidngert werden.

Vergleicht man die Ergebnisse der 3D-Evaluation mit den Ergebnissen -
gewonnen aus der Indicesbewertung, so entdeckt man einen Widerspruch:
wie oben erwdhnt zeigt die 3D-Auswertung, dass die ADA effizienter
putzt, wihrend in der Indexbewertung dies der umgekehrte Fall ist. Eine
mogliche Ursache dessen konnte die fehlende Objektivitit bei der
Bewertung der Ergebnisse sein, durch die subjektive Bewertung flieBen
offensichtlich Fehler mit ein, die das Ergebnis verfalschen konnen.

Analog zu den Werten der Zahnhartsubstanzvolumenabnahme ist auch
beim Weichgewebe eine anndhernd doppelt so groe Volumenabnahme
durch die ADA feststellbar. Eine mogliche Interpretation dieser Ergebnisse
wire - wie schon oben erwédhnt - dass der Gebrauch der elektrischen
Zahnbiirste Sonicare mit anfanglichen Schwierigkeiten verbunden ist.

Der groflere Abtrag durch die ADA-Zahnbiirste konnte eine Folge groferer
direkter Kraftiibertragung sein. Bei der Sonicare-Zahnbiirste ist heftiges
Driicken / Pressen der Zahnbiirste an der Zahnoberfliche durch den
Benutzer kontraproduktiv, da durch kriftiges Driicken / Pressen die
Biirstenschwingungen geddmpft werden und somit die Effizienz verringert
wird und somit auch der Substanzabtrag. Eine ldngere Studiendauer mit der
Moglichkeit die Anwendung der getesteten elektrischen Zahnbiirste zu
iben, hétte aus diesem Grunde mdglicherweise zu einem anderen Ergebnis
gefiihrt.

Ein Vergleich der Effizienz bezogen auf die beiden Quadranten zeigt
folgendes Ergebnis: die ADA putzt im 2. Quadranten fast durchgingig
besser als im 1., wihrend bei der Sonicare dies umgekehrt der Fall ist. Die
Frage, ob dies von der Gewohnheit der Probanden - Linkshidnder /
Rechtshdnder abhingig ist bzw. ob dies einen Einflufl haben konnte auf die
Ergebnisse, konnte nicht geklart werden, da dazu keine Angaben durch die
Teilnehmer gemacht wurden. Es konnte somit kein Bezug zwischen der
Gewohnheit und der entsprechenden Biirste bestimmt werden. Dies sollte
in folgenden Studien bedacht werden, und im Fragebogen sollte die Frage
aufgegriffen werden, ob der Teilnehmer Rechts- oder Linkshinder ist.
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7.8.3 Weichgewebe-Volumenverianderungen bezogen auf einzelne
Zihne

Bei beiden Zahnbiirsten wurde beziiglich der Weichgewebevolumen-
verdnderungen eine Volumenabnahme am Zahn 13 gemessen. Die ADA-
Zahnbiirste hat mit -22.600.000 um? eine groBere Volumenabnahme
erreicht als die Sonicare, mit einem Wert von -7.690.000 um?.

Durch die besondere Lage der Eckzdhne - hier Zahn 13 - welcher im
Zahnkranz vestibulérer / exponierter steht als die benachbarten Zihne, ist
eine groflere Belastung sowohl des Zahnhart- als auch des Weichgewebes
die Konsequenz. Dies zeigt sich in Form von Abrasion und Rezession.
Offensichtlich ermdglicht die ADA in dieser Hinsicht - bedingt durch die
einfache Bauweise und Funktion ein heftigeres Driicken und somit die
oben aufgefiihrten Folgen.

Beziiglich des Zahnes 14 (Zahn 12) sorgte die ADA-Zahnbiirste fiir eine
signifikant grofere Volumenabnahme als die Sonicare, die zu einer
Volumenzunahme fiihrte.

Die Griinde fiir die bessere Effizienz und somit auch bessere Volumen-
abnahme an dem Zahn 14 bzw. 12 durch die ADA, konnte u.a. darin liegen,
dass diese im Verhéltnis zur Sonicare handlicher und dem Fragebogen
nach, patientenfreundlicher ist. Vor allem fiir Rechtshénder diirfte es
schwierig sein, optimale Putzeffizienz im 1. Quadranten zu erreichen,
bedingt durch die technische und optische Ausfithrung der Sonicare.

Ein anderer Faktor - als mogliche Ursache - konnte aber auch der Wangen-
druck sein, der sich negativ auf die Putzeffizienz ausiibt. Moglich wire,
dass der Wangendruck die Biirstenschwingungen reduziert bzw.
verlangsamt und somit die Effizienz reduziert.

Zu einem im Vehiltnis dhnlichen Ergebnis fiihrte auch die Auswertung an
Zahn 15: hier lag der Medianwert bei ADA -22.350.000 um?, bei der
Sonicare war dieser unterdessen bei 1.610.000 um?.

Die Sonicare-Zahnbiirste fiihrte zu einer deutlichen Abnahme des
Weichgewebevolumens an Zahn 16 im Vergleich zur ADA-Zahnbiirste.

Ursache fiir die starke Reduktion an Zahn 16 durch die Sonicare ist
offensichtlich - wie bei Zahn 13 - die zum Vestibulum hin exponierte
Position der 6-er Molaren im Zahnkranz. Diese bietet der Sonicare eine
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bessere Moglichkeit, die Zdhne zu reinigen und somit auch positiv auf
Zahnfleischentziindungen zu wirken.

Eine Durchsicht der Modelle bestitigte diese Annahme, in dem eine
Vielzahl von Modellen die Exponiertheit zum Vestibulum hin zeigte.

Abb. 7.8.3.1: Gipsreplik zur Darstellung der Exponiertheit

Der Grund fiir das schlechtere Abschneiden der ADA an Zahn 16 liegt
offensichtlich im Design der Biirste. So ist der Kopf der Zahnbiirste zwar
mittelgro3, jedoch nicht gro genug um effizient die 6-er Molaren zu
reinigen.

Der Biirstkopf der Sonicare ist zwar in der Grof3e nahezu identisch, jedoch
kommt hier die Funktion der Sonicare zur Geltung und eliminiert diesen
Nachteil der Kopfgroe durch ihre hohe Schwingungsfrequenz.

Am Zahnweichgewebe der Zihne 23, 24 (22), 25, 26 flihrte die zweimalige
iber dre1 Monate dauernde Testphase bei beiden Zahnbiirsten zu einer
Volumenreduktion. So sind die Reduktionswerte der Sonicare an den
Zahnen 23 besser, an den Zahnen 24, 25, 26 schlechter als bei der ADA-
Zahnbiirste. Grund fiir diese Reduktionswerte konnte sein, - ausgehend von
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der Annahme - dass die Mehrzahl der Bevolkerung respektive Mehrzahl
der Teilnehmer - Rechtshinder sind, es einem Rechtshinder leichter fallt
mit einer einfachen Zahnbiirste - wie der ADA - bedingt durch die
Handstellung, Zahne im 2. Quadranten leichter und besser zu putzen als im
1. Quadranten. Die Vorteile, die die Sonicare im 1. Quadranten hatte, fallen
somit flir den 2. Quadranten weniger ins Gewicht.

Die Auswertungen lieBen im Gesamten betrachtet folgenden Schluf3 zu:
Mit Ausnahme der Zihne 16 und 23, reduzierte die ADA-Zahnbiirste
durchgehend an allen Zahnen das Weichgewebsvolumen im Median mehr
als die Sonicare, wenn auch nicht immer signifikant.

Weichgewebevolumenveranderungen
-70.000.000

-60.000.000

-50.000.000 -

-40.000.000 -

-30.000.000 -

mADA
| Sonicare

-20.000.000 -

-10.000.000 -

Mikrokubikmeter

0 -

10.000.000 -

20.000.000

30.000.000

Abb. 7.8.3.2: Diagramm zur Darstellung der Weichgewebsverdnderungen
einzelner Zéhne

Diese Schlussfolgerung wird durch die Studienergebnisse von Niemi
(1987) bestitigt, auch in dieser Studie fiihrten die getesteten Handzahn-
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biirsten im Vergleich zu der elektrisch betriebenen Zahnbiirste zu einer
grofBeren Weichgewebsreduktion.

Die Ergebnisse der 3D-Auswertung und der Indicesauswertung lassen
folgende Schliisse zu:

Aufgrund der durch die 3D-Auswertung bestitigten Zahnhartsubstanz-
abnahme kann man davon ausgehen, dass die Abdrucknahme und
Replikaherstellung priazise genug sind

Die groBere Reduzierung an Weichgewebe durch die ADA iiberraschte,
da man davon ausging, dass bedingt durch die Funktionsweise der
Sonicare, diese der ADA tiberlegen sei. Einer der Griinde hierfiir
konnte sein - wie schon oben erwihnt, die bessere Handlichkeit der
ADA-Zahnbiirste, an die sich die Patienten im Gegensatz zur Sonicare
nicht erst gewohnen mussten. Fiir diese Annahme spricht auch das
Ergebnis des Substanzverlustes an Hartgewebe, auch hier war es
vermutlich einfacher mehr Druck auf die Zdhne wéhrend des Putzens
auszuiiben, als dies bei der Sonicare der Fall war

Ein weiterer Grund fiir die bessere Gingivitisreduktion der ADA konnte
sein, dass zu Anfang der ersten Testphase die Werte fiir die Gingivitis
schlechter waren als zum Beginn der zweiten Testphase, somit war es
leichter, die Werte in der ersten Phase zu verbessern

Durch die Unterschiede im Antrieb, ist ein groBBerer Substanzverlust
durch die Sonicare schwerer zu erreichen - bei Probanden, die sich
durch heftiges Driicken die Zahne putzen, dabei nimmt die Anzahl der
Schwingungen pro Minute ab, und somit auch die Effizienz

Vom Studiendesign her, war es eine offene Studie also weder eine

Doppelblind- noch eine Einzelblind-Studie. Sowohl der Behandler als auch
die Teilnehmer wussten somit welche Zahnbiirste in welcher Testphase
getestet wurde. Um subjektive Einfliisse des Behandlers / der Probanden
auf die Studie zu vermeiden, sollte man nur Studien durchfiihren in denen
es gianzlich unmoglich ist, durch Subjektivitit ganz gleich ob von Seite des
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Behandlers oder der Probanden, Einflull auf den Studienverlauf und die
Studienergebnisse nehmen zu konnen.

7.9 Fragebogen

1. Beurteilung des Hirtegrades der Zahnbiirstenborsten:

Die Mehrzahl der Probanden beurteilte die Borsten beider Zahnbiirsten als
,mittelhart”. Die weitgehend libereinstimmenden Beurteilungen zu beiden
Biirsten iiberraschten nicht, da beide Zahnbiirsten mit mittelharten Borsten
bestiickt waren.

2. Beurteilung der Grof3e der Zahnbiirstenkopfe:

Da die Lingen der Biirstenkopfe beider Zahnbiirsten nahezu identisch
waren, war es auch hier nicht tiberraschend, dass die Mehrzahl der
Studienteilnehmer bei der Bewertung beider Zahnbiirsten bzgl. der Grofe
gleiche Angaben machten.

Die Mehrzahl der Teilnehmer (22 bei ADA, 24 bei Sonicare) empfand die
KopfgroBe als genau richtig. Eine nicht zu vernachldssigende Anzahl an
Teilnehmern (7) gab an, der Kopf der ADA-Zahnbiirste sei zu klein, dies
iberraschte nicht, da davon auszugehen war, dass die ADA-Zahnbiirste im
Vergleich zu den im Handel kduflichen Zahnbiirsten eine grazilere
KopfgroBe aufweist, als die von den Probanden vor der Studie benutzten
Zahnbiirsten.

In der Studie von Steinle (2003) gaben die Teilnehmer fiir die ADA-
Zahnbiirste mehrheitlich die Bewertung ,, genau richtig “ an. Offensichlich
zeigen sich die Probanden in beiden Studien mit dieser Grof3e sehr
zufrieden, und scheinen auch in dorsalen Bereichen der Mundhohle damit
gute Mundhygiene betreiben zu konnen.

3. Form des Biirstengriffs:

Am hiufigsten empfanden die Probanden die Sonicare als angenehm (18).
Der Handgriff der Sonicare ist im Vergleich zur ADA-Zahnbiirste objektiv
volumindser, dies spiegelte sich auch in der Bewertung wieder: 11
Teilnehmer empfanden diese als zu dick, wihrend keiner der Probanden
dieses bei der ADA empfand.
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Die Antworten streuten sich bei der Angabe fiir die ADA, ob diese zu glatt,
zu kantig oder zu kurz seien. Man kann davon ausgehen, dass die
Teilnehmer aufgrund dieser Entscheidungen mit dem Griff der ADA nicht
zurecht kamen und dieser in gewisser Hinsicht verbessert werden sollte um
den Anspriichen gerecht zu werden.

Beide Zahnbiirsten sind in ihrer Lingsform, gerade, also nicht abgewinkelt.
Hein (1980) hélt den geraden Griff fiir am zwckméBigsten, da die
abgewinkelten Zahnbiirsten nicht fiir alle Kieferbereiche geeignet seien.
Aufgrund der tiberwiegend positiven Bewertung der Sonicare, ist davon
auszugehen, dass die Form (runder Griff) den Wiinschen der Probanden
entspricht, lediglich das Volumen sollte - soweit technisch moglich,
reduziert werden.

4. Insgesamt bevorzugte Zahnbiirste:

80% der Probanden entschieden sich bei der Frage, welche der beiden
Zahnbiirsten sie bevorzugen wiirden fiir die Sonicare-Zahnbiirste.

In der Studie von Steinle (2003), entschieden sich 60 % fiir die in der
Studie getestete Elmex-Handzahnbiirste, wihrend lediglich 24 % die ADA-
Zahnbiirste favorisierten. Dies zeigt auf, dass die ADA-Zahnbiirste
aufgrund verschiedener Kriterien, die u.a. hier aufgefiihrt werden, im
Vergleich zu anderen getesteten Zahnbiirsten weniger bevorzugt wird.

Fiir die Bewertung in dieser Studie spielen offensichtlich mehrere Faktoren
eine entscheidende Rolle:

- die Tatsache, dass die Probanden wussten, die Sonicare sei teurer als
die ADA und man offensichtlich der Ansicht war, diese sei somit auch
besser

- allein die verschiedenen Funktionsmechanismen der beiden
Zahnbiirsten - elektrisch versus manuell, bewog die Teilnehmer fiir die
Sonicare in der Mehrzahl zu stimmen

- die Wahl fiir oder gegen eine Zahnbiirste durch den Benutzer wird
hiufig durch das Design bestimmt, offensichtlich liegt die Sonicare in
diesem Punkt der ADA-Zahnbiirste gegeniiber im Vorteil, dies wissen
auch die Hersteller der Dentalfirmen, die durch ansprechende Optik
und Haptik ihre Produkte zu verkaufen versuchen
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5. Reinigungs- / Putzgefiihl:

86,7% der Probanden gaben an, die Sonicare erziele eine bessere
Reinigungswirkung als die ADA. Auffallend ist hierbei, dass die
Bewertungen der Teilnehmer mit den Ergebnissen der 3D-Auswertung
korrelieren. So zeigt die objektive 3D-Auswertung eine fast an allen
Zihnen bessere Reinigungswirkung durch die ADA.

80% der Probanden waren der Ansicht, die Sonicare wiirde das bessere
Putzgefiihl erzeugen. Die Antworten auf diese Fragen, diirften rein
subjektiv sein und leiten sich offensichtlich von den oben erwihnten
verschiedenen Funktionsmechanismen ab.

Vergleicht man die aus dem Fragebogen gewonnenen Ergebnisse mit der
Indicesauswertung, so lasst sich daraus schlieen, dass sich das bessere
Putz- und Reinigungsgefiihl fiir die Sonicare auch in der Effizienz
wiederspiegelt.

In der Studie von van der Weijden et al. (1998) entschieden sich die
Probanden ebenfalls mehrheitlich fiir die elektrisch betriebene
Handzahnbiirste aufgrund des besseren Putz- und Reinigungsgefiihls.
Festzustellen war ebenfalls, dass die Teilnehmer der Studie mit der
elektrischen Zahnbiirste ldnger putzten als mit der Handzahnbiirste (van der
Weijden et al. 1998, Johnson und Mclnnes 1994).

Die Untersuchungen von Johnson und Mclnnes (1994) wiesen auf, dass die
Teilnehmer nach Beendigung der Studie von der Wirkung der Sonicare her
tiberzeugt waren und diese weiterhin benutzten, also von ihrer Wirkung her
liberzeugt waren.

Aass und Gjermo (2000) untersuchten in ithrer Studie die Philips HP 555 -
eine elektrische Handzahnbiirste - mit einer manuellen Zahnbiirste, hierbei
ergab die Auswertung des Fragebogens, dass lediglich 2% der Teilnehmer
die Handzahnbiirste bevorzugten.

Die Ergebnisse dieser Studien - obwohl mit verschiedenen Zahnbiirsten
untersucht - zeigten auf, dass sich die Teilnehmer mehrheitlich fiir die
elektrische Zahnbiirste entschieden, die Beweggriinde fiir diese
Entscheidungsfindung liegen in der Tatsache, dass die Probanden von der
Funktionsweise und Reinigungseftizienz der elektrischen Zahnbiirste
gegeniiber der " einfachen " Handzahnbiirste iiberzeugt waren und diese
bevorzugten.
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Vorschlidge und Anregungen fiir zukiinftige Studien:

- Aufgrund der Erfahrungen mit diesem Studiendesign - der
Behandler wusste in welcher Testphase welche Zahnbiirste getestet
wurde, sollte auf jeden Fall eine Single-blind-Studie - noch besser wére
eine doppel verblindete, durchgefiihrt werden, um Objektivitit zu
gewahrleisten.

- Die Probandenzahl mit 30 Teilnehmern erfiillte die Studienbedingungen
der ADA (1998) und hielt die Studie in einem gewissen Mal3
tiberschaubar - sowohl zeitlich als auch organisatorisch, fiir zukiinftige
Studien sollte aber eine Probandenzahl zwischen 50 und 100 angestrebt
werden, um noch genauere Daten in der Auswertung zu bekommen.

- Verldngerung der Studiendauer von insgesamt sechs Monaten auf ein
Jahr, dies beinhaltet zwar gewisse Schwierigkeiten - die Wahrschein-
lichkeit, dass eine bestimmte Anzahl der Teilnehmer die Studie nicht zu
Ende fiihren wiirde, dies wiirde aber wiederum durch die Erh6hung der
Teilnehmerzahl ausgeglichen und relativiert werden.

- Objektivere MeBverfahren zur Bewertung der Plaque- und Gingivitis-
reduktion, die Studie verdeutlichte, dass subjektives Empfinden die
objektive Indicesbewertung beeinflussen kann, man sollte Wege finden,
die es ermdglichen, subjektive MeB- und Bewertungsmethoden génzlich
durch objektive Verfahren zu ersetzen, hierzu gehoren z. B. plani -
metrische Messverfahren, mit Hilfe von Fotodokumentationen " vorher-
nachher ". Mit dem 3D-Scanverfahren ist ein grofer Schritt in diese
Richtung getan worden, leider sind diese neuen Moglichkeiten in ihrem
alltaglichen Gebrauch und Praxis stark eingeschrankt.

- Zukiinftig sollte man die Bewertungsareale aus den vestibuldren
Bereichen in die approximalen interdentalen Rdume verlagern, das
Augenmerk sollte hier mehr auf die Bewertung der papilldren
Bereiche gelegt werden, da sich Retentionsnischen - bedingt durch die
Zahnmorphologie zwischen den Zahnen - vorfinden lassen, die Ursache
fiir Karies, Gingivitiden und Parodontopathien sein konnen. Ver-
dnderungen gesunden Weich- und Hartgewebes lassen sich hier in
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einem sehr frithen Erkrankungsstadium erkennen und bewerten.

- Um groBtmogliche gleiche Bewertungskriterien in einer vergleichenden
Zahnbiirststudie zu erzielen, sollten vor Beginn einer Studie zwingend
EingewOhnungsphasen von einer oder mehreren Wochen eingefiihrt
und eingehalten werden. Dies hitte zum Zweck, dass die Probanden
zum Beginn einer Studie mit dem Versuchsobjekt vertraut seien, und
Ergebnisse nicht durch eigentlich irrelevante Griinde verfalscht
wiirden, z.B. in dem die Putzeffizienz gemindert wiirde, da die
Probanden erst wihrend einer Studienphase lernten mit einer neuen
Zahnbiirste umzugehen und diese richtig zu benutzen, es sollten auch
fuir alle Teilnehmer gleiche Putztechniken und Zeiten vorgegeben sein,
da diese zwei Faktoren erheblichen Einflufl auf Ergebnisse haben
konnen, die nicht dem Versuchsobjekt selbst zugeschrieben werden
konnen.

- Man sollte fiir zukiinftige Studien den Faktor " Rechtshdnder /
Linkshander " in die Auswertung miteinbeziehen, um somit Vergleiche
anstellen zu konnen, wie sich dies auf die Effizienz im entsprechenden
Quadranten auswirkt.

- Ein weiterer Schritt zwecks Optimierung und Vereinfachung von
Studienabldufen sollte sein - das AusgieBen und die Herstellung
der Replikamodelle zu umgehen, indem man nicht die Modelle
einscannt und vermisst sondern die Abdriicke, somit konnte ein
Zwischenschritt und eine mogliche Fehlerquelle vermieden werden.
Die Problematik dieses Verfahrens liegt allerdings im Scanner und im
Abdruckmaterial. Fiir die direkte Abtastung der Abdriicke sind
jedoch Scanner notwendig, die kontaktlos die Oberfliache der Abdriicke
ablesen, da diese ja verformbar sind. Scanner, die dieses Verfahren
beherrschen, haben den Nachteil, dass sie sehr anfallig sind und Farbe,
Transparenz und Oberflichenbeschaffenheit der Abdriicke das Scannen
erschweren und Ergebnisse verfialschen konnen (DeLong et al. 2001).

- Um eine eventuelle Inkonsistenz bei der Bewertung und Auswertung

durch den Untersucher zu vermeiden sollte zukiinftig eine
Kalibrierungsphase eingefiihrt werden, da die Umsetzung theoretischen
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Wissens iiber Indices in die Praxis, hiufig fiir Ungelibte, mit Fehlern
behaftet sein konnen.

Hierbei "gewohnt" sich der Behandler z.B. an das Vorgehen und
Auswerten bestimmter Indices, die Ausfiihrung sollte an Probanden geiibt
werden, die nicht Teilnehmer der entsprechenden auf die Kalibrierungs-
phase folgenden Studie sind.
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8. Zusammenfassung

Aufgabe dieser auf sechs Monate begrenzten Studie war die Untersuchung
der beiden Zahnbiirsten ADA und Sonicare Advance.

Die ADA-Zahnbiirste ist eine von der ADA (1998) empfohlene Referenz-
zahnblirste.

Die Sonicare-Zahnbiirste ist eine schallaktive elektrische Zahnbiirste, die
sich durch diesen besonderen Reinigungsmechanismus auszeichnet.

Untersucht und verglichen wurden die beiden Zahnbiirsten hinsichtlich
ithrer Effizienz beziiglich Plaque- und Gingivitisreduktion.

Zur Bestimmung der Plaquewerte wurde der Turesky et al.-Index (1970)
benutzt. Die Gingivitiswerte wurden mit dem Sulkus-Blutungs-Index (SBI)
nach Miihleman und Son (1971) bestimmt.

Beide Zahnbiirsten wurden beziiglich ihrer Effizienz innerhalb der
Sitzungen (kurzfristig) als auch iiber den Testzeitraum von drei Monaten
pro Zahnbiirste untersucht.

Die Wash-out-Phase von sieben Tagen - zwischen beiden Testphasen -
sollte mundhygienebdingte Auswirkungen auf die zweite Testphase
vermeiden und Carry-over-Effekte minimieren. Die Auswertung der
gewonnenen Daten ergab, dass mogliche negative Einfliisse auf den
zweiten Teil der Studie durch die Wash-out-Phase vermieden wurden.

Die Indexauswertung ergab folgende Ergebnisse:

Die Evaluierung der Indices und der daraus gewonnenen Daten ergab, dass
beide Zahnbiirsten innerhalb der Sitzungen die Plaque reduzierten.

Die Uberpriifung, ob es signifikante Unterschiede zwischen beiden
Zahnbiirsten gab - hinsichtlich der Reduktion - fiihrte zu dem Ergebnis,
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dass es Unterschiede nur an den distalen Zahnflachen gab, hierbei putzte
die Sonicare effizienter als die ADA.

Die Reduzierung gingivaler Entziindungen innerhalb der Sitzungen war
durch die ADA-Zahnbiirste effektiver und signifikant, wobei hier erwédhnt
werden muB, dass eine Gingivitis innerhalb einer Sitzung ja nicht reduziert
werden kann, es wurde lediglich festgestellt, dass Sondierungsblutungen
wihrend der Sitzungen und nach dem Putzen der Zihne, geringer ausfielen.

Beide Zahnbiirsten reduzierten auch die Plaque in dem fiir die Studie
begrenzten Zeitraum von jeweils drei Monaten. Es waren jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Zahnbiirsten feststellbar.

Beide Zahnbiirsten fiihrten jeweils zu einer Reduktion des Weichgewebs-
volumens innerhalb der drei Monate, die Sonicare war jedoch aufgrund
threr Reinigungseffizienz - bezogen auf die Gesamtflache, laut Index-
auswertung signifikant besser.

Um die durch die subjektive Indexauswertung gewonnenen Daten objektiv
zu verifizieren wurden mit einem 3D-Laserscanner und dem dazu ent-
sprechenden weiterverarbeitenden ,,Match 3D-Programm”, Gipsreplika der
zu untersuchenden Zihne ausgegossen und vermessen. Hierbei konnten mit
diesem Verfahren Volumenverinderungen am Weichgewebe als auch
Hartgewebe gemessen werden.

Die Ergebnisse, die mit diesem Verfahren erzielt wurden, lauten wie folgt:

- Beide Zahnbiirsten erzielten am Zahnhartgewebe einen Substanzverlust.
Die dadurch verursachte Abrasion war bei der ADA-Zahnbiirste grof3er.
Signifikante Unterschiede waren jedoch nicht feststellbar.

- Ebenso erfolgte eine Weichgewebsvolumenabnahme durch den Gebrauch
beider Zahnbiirsten. Bezogen auf einzelne Zihne, lag lediglich an den
Zéhnen 24 (bzw. 22) und 14 (bzw. 12) ein klinisch signifikanter
Unterschied vor. Unter Einbeziehung aller Zéhne zusammen, konnte dies
jedoch nicht bestétigt werden.
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Die Auswertung der Fragebogen - ausgefiillt durch die Probanden am
Ende der Studienteilnahme - zeigte auf, dass die liberwiegende Mehrheit
der Teilnehmer die Sonicare-Zahnbiirste bevorzugt.

Die aufgestellten Hypothesen (Kap. 3) wurden wie folgt bestdtigt bzw.
widerlegt:

Innerhalb der Sitzungen ist die Sonicare - der Indexauswertung nach - der
ADA-Zahnbiirste in ihrer Plaque- und Gingivitisreduktion nur teilweise
iiberlegen.

Die Reduktion der Sondierungsblutung innerhalb der Sitzungen ist durch
die ADA effizienter.

Bezogen auf die Plaquereduktion im Zeitraum von drei Monaten, ist keine
signifikante Dominanz der Sonicare feststellbar.

Die bessere Reduktion der Gingivitis durch die Sonicare - laut gewonnener
Daten durch die Indexauswertung - wird durch die 3D-Auswertung nur
teilweise bestétigt, ausschlieBlich an Zahn 16.

Zahnputztraumata fielen durch die geringere Zahnhartvolumenabnahme
bei der Sonicare-Zahnbiirste geringer aus, sie ist somit weniger abrasiv als
die ADA.

Das fiir die Evaluierung und Verifizierung der gewonnenen Ergebnisse aus
den Indicesauswertungen - in die Studie miteinbezogene dreidimensionale
Messverfahren - bestdtigte die gewonnenen Daten nur teilweise.

Die Hypothese, die Sonicare wiirde nach drei Monaten zu einer grof3eren
Gingivitisreduktion fithren, wurde durch die Indexauswertung bestitigt,
allerdings durch die 3D-Auswertung teilweise widerlegt. Eine Reduktion
der Zahnfleischentziindung fand durch beide Zahnbiirsten statt.

Durch die Auswertung der Indices, kam man zu dem SchluB, dass die
Sonicare beziiglich der Plaquereduktion effizienter sei, signifikante
Unterschiede konnten jedoch diesbeziiglich nicht festgestellt werden.
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10. Anhang

10.1 Erhebungsbogen

10.1.1 Anamnesebogen

Anamnesebogen fiir die Zahnbiirstenstudie

Name: Geb.:
Strasse: Wohnort:
Tel.:

Standen Sie bis vor kurzem in drztlicher Behandlung?..........
Stehen Sie in drztlicher Behandlung?............cccoceviniinininn
Nehmen Sie Medikamente €in? ..........cccoeeveeviiercieeiieneeenneennen.

Wenn ja , welche?

ja

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht?

Neigen Sie zu allergischen Reaktionen?..............c.cccueeunee.e.
Haben Sie einen Allergiepass?.........ccoveevvereenerrieneenencveneennen

Auf welche Stoffe reagieren Sie
allergisch?

Leiden oder litten Sie an folgenden Krankheiten?...............

Herzerkrankung............ccoeeviieeiiiiniiieciieeeee e
Hoher Blutdruck..........cccooiiiiiiiiiieeee,
Niedriger BIutdruck..........cccoeviieeiiiiiiiiiiiecieeeece e

Blutgerinnungsstorungen, Nachblutungen...............c.cccceeneen.
Schlaganfall...........cccooiiiiiiiiiniee

Lebererkrankung (z.B. Gelbsucht/Hepatitis).............cccuee.ee.
Zuckerkrankheit (Diabetes)..........cccvuveeviieeiiiieeniieeeiee e
Magen-/Darmerkrankung............c.cceecveeeeiieeiieesiieeniieesneeenns
Nierenerkrankung..........ccceecvierieeiiienieeiiienie e eeee e seee s
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Schilddriisenerkrankung.............ccceeevveerieniiienienieeeecie e
Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, Tbc..)....c..ccccvvveeunennns

Haben Sie andere ernsthafte Erkrankungen?.....................
Wenn ja, welche?

O dood

Zahnérztliche Behandlungen:

Sind Sie zur Zeit in kieferorthopadischer Behandlung?.........
Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Zahnfleisch-
behandlung (Parodontitis- Behandlung)?............cccceevvennenne.
Wann sind Sie das letzte Mal gerontgt

worden?

Besteht eine Schwangerschaft?............cccoovieviiiiiiiiiiinien.
Wenn ja, seit
wann?

.

Datum: Unterschrift:
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10.1.2 Einverstindniserklirung

Einverstandniserkldarung zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie.

Wir mochten Sie bitten, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen
und wollen Sie mit diesem Formblatt {iber folgendes informieren:

Es handelt sich um eine Zahnbiirstenstudie, die unter Anleitung von Prof.
Dr. K.-H. Kunzelmann, Oberarzt der Poliklinik fiir Zahnerhaltung der
Ludwig-Maximilians-Universitidt Miinchen, durchgefiihrt wird.

Wir werden Ihnen nacheinander zwei Zahnbiirsten aushindigen, die Sie
wie gewohnt benutzen sollen. An insgesamt 4 Tagen im Zeitraum von
ungefdhr 24 Wochen kommen Sie in die zahnérztliche Praxis, wo
Untersuchungen zur Plaquebestimmung und zum Zustand des
Zahnfleisches erfolgen.

Auf folgende Punkte im Rahmen dieser Studie mochten wir besonders
hinweisen:

Jeweils 12 bis 16 Stunden vor einem vereinbarten Termin sollten die Zdhne
nicht geputzt sein.

Bitte putzen Sie Ihre Zdhne morgens und abends und verwenden Sie dabei
keine zusitzlichen Hilfsmittel wie Zahnseide, Zahnholzer, o.4..

Benutzen Sie Thre gewohnte Zahnpasta, wechseln Sie die Zahnpastamarke
wihrend der Studie bitte nicht.

Alle genannten MaBnahmen und Untersuchungen sind mit keinerlei
Risiken verbunden.

Die Ergebnisse der Studie konnen niitzliche Erkenntnisse {ber
zweckmiBige Mundhygiene zur Prophylaxe erbringen, die dann Ihnen und

allen weiteren Patienten zugute kommen.

Die gewonnen Daten sind anonym.
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Augsburg, den

Ich bin mit der Teilnahme an der beschriebenen wissenschaftlichen Studie
einverstanden. Solange ich diese Zustimmung nicht zuriickziehe, erklére
ich mich auch zur Einhaltung der mir empfohlenen Regeln und zum

Erscheinen zu den Untersuchungen bereit.

Eine Kopie dieser Aufklarungsschrift mit meiner Einverstdndniserkldarung
habe ich erhalten.

.....................................................

(Unterschrift der Patientin/des Patienten)

10.1.3 Befunderhebungsbogen der Screening Sitzung

Name des Probanden :

Datum :

Bemerkungen :

Taschentiefenmessung:

Qualifizierender SB-Index und Plaqueindex:

Zahn

mesial

vestibulir

(12)

Zahn

SBI
mesial vestibulir

PI
mesial vestibulir

13

14

(12)

15

13

16

14

(22)

15

23

16

24

(22)

25

23

26

24

25

26

Summe
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Sulkusblutungsindex nach Miihlemann und Son:

Grad 0 :
Grad 1 :

Grad 2 :
Grad 3 :

Grad 4 :
Grad 5:

keine Entziindung, keine Blutung bei Sulkussondierung

Blutung bei vorsichtiger Sondierung ohne sichtbare klinische Verdnderungen
der Gingiva, keine Farbverdanderungen und keine Schwellung

Sulkusblutung bei Sondierung mit Farbverdnderungen ohne Schwellung
Blutung nach Sondierung, Farbverdnderungen und leichte 6dematdse
Schwellung

Sondierungsblutung, Farbverdnderungen, auffillige Schwellung

spontane Blutungen auch ohne Sondierung, deutliche Farbveranderungen,
starke 6dematdse Schwellungen, mit oder ohne Ulzerationen

Plaqueindex (mod. nach Turesky et al.):

Grad 0 :
Grad 1:
Grad 2 :
Grad 3 :

Grad 4 :
Grad 5:

keine Plaque

vereinzelte Plaqueinseln entlang der marginalen Gingiva

diinne Plaquelinie (< 1mm) entlang des margo gingivae

diinne Plaquelinie (>1 mm), die aber weniger als 1/3 der klinischen Krone
bedeckt

Plaque bedeckt mehr als 1/3 aber weniger als 2/3 der klinischen Krone
Plaque bedeckt mehr als 2/3 der klinischen Krone
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10.1.4 Befunderhebungsbogen fiir jede Sitzung (pre- und postbrush)

Sitzung :

Name des Probanden :
Datum :

Bemerkungen :

Zahn SBI Plaqueindex
mesial vestibuldr distal | mesial vestibuldr distal

(12)
13
14
15
16

(22)
23
24
25
26

Summe

Sulkusblutungsindex nach Miihlemann und Son:

Grad 0 : keine Entziindung, keine Blutung bei Sulkussondierung

Grad 1 : Blutung bei vorsichtiger Sondierung ohne sichtbare klinische Verdnderungen
Der Gingiva, keine Farbverdnderungen und keine Schwellung

Grad 2 : Sulkusblutung bei Sondierung mit Farbverédnderungen ohne Schwellung

Grad 3 : Blutung nach Sondierung, Farbverdnderungen und leichte 6dematose
Schwellung

Grad 4 : Sondierungsblutung, Farbverdnderungen, auffillige Schwellung

Grad 5 : spontane Blutungen auch ohne Sondierung, deutliche Farbverdnderungen,
starke 0dematdse Schwellungen, mit oder ohne Ulzerationen
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Plaqueindex (mod. nach Turesky et al.):

Grad 0 : keine Plaque

Grad 1 : vereinzelte Plaqueinseln entlang der marginalen Gingiva

Grad 2 : diinne Plaquelinie ( < 1mm) entlang des margo gingivae

Grad 3 : diinne Plaquelinie ( >1 mm), die aber weniger als 1/3 der klinischen Krone
bedeckt

Grad 4 : Plaque bedeckt mehr als 1/3 aber weniger als 2/3 der klinischen Krone

Grad 5 : Plaque bedeckt mehr als 2/3 der klinischen Krone

10.1.5 Fragebogen zur Zahnbiirstenstudie

Name :
Datum :

1.Wie beurteilen Sie den Hértegrad der Biirste ?

zu hart hart mittel weich zu weich
Sonicare O [ [ 0 0
ADA [] [] [] [] []

2. Wie finden Sie die GroBe des Biirstenkopfes ?

zu klein genau richtig zu grof3
Sonicare O O O
ADA 0J 0J 0J

3.Wie finden Sie die Form des Biirstengriffs ? ( Mehrfachnennungen moglich )

zudick zudiinn zukantig zukurz zulang zu glatt angenechm
Sonicare O O O O O O O
ADA N 0 0 N 0 0 0

4.Welche Zahnbiirste war [hnen beim Putzen angenehmer ?
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Sonicare 0

ADA O

5.Welche Zahnbiirste reinigte Threr Meinung nach die Zdhne besser ?
Sonicare O

ADA O

6.Welche dieser zwei Zahnbiirsten wiirden Sie bevorzugen ?

Sonicare O ADA ] keine von beiden ]

Unterschrift :
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10.2 Tabellen

10.2.1 Tabellen Indexwerte

10.2.1.1 Dokumentationstabellen Gingivitis-Indexwerte

Dokumentationstabelle Gingivitisindex 1. Sitzung = Baseline-Sitzung :

Proband | Sitzung | Birste |mgi preOmgi postOvgi pre0 |vgi postOldgi pre0 |dgi post0|
1 0 0 10 10 7 6 13 11
2 0 0 9 4 8 7 9 7
3 0 0 9 8 5 4 10 9
4 0 0 8 2 9 6 12 1]
5 0 0 11 11 8 6 12 11
6 0 0 10 9 7 5 9 6
7 0 0 16 10 16 16 22 22
8 0 0 11 6 12 12 14 14
9 0 0 10 10 12 11 16 16
10 0 0 15 15 12 10 17 16
11 0 0 8 6 8 7 11 9
12 0 0 7 7 7 7 11 1]
13 0 0 7 7 13 13 14 14
14 0 0 8 8 10 10 12 12
15 0 0 7 7 8 8 13 13
16 0 0 8 8 8 8 9 6
17 0 0 8 6 6 6 12 11
18 0 0 10 11 6 6 14 14
19 0 0 3 7 9 9 11 1]
20 0 0 24 24 22 22 23 23
21 0 0 8 8 8 6 12 12
22 0 0 8 6 8 8 10 10
23 0 0 8 7 8 8 5 5
24 0 0 14 13 6 6 7 7
25 0 0 9 7 8 8 10 8
26 0 0 25 25 25 25 26 26
27 0 0 6 6 8 8 14 14
28 0 0 11 10 9 8 10 10
29 0 0 9 9 6 6 4 4
30 0 0 12 12 9 9 4 4

Probandennummer : 1,2,3 usw.
Sitzung : 0 = 1. Sitzung ( Baseline )
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Zahnbiirste : 0 = ADA
Summe mesialer Gingivitisindex prebrush

mgi_pre0

mgi_post0 :

vgi_pre0
vgi_post0
dgi pre0
dgi_post0

Summe mesialer Gingivitisindex postbrush

Summe vestibuldrer Gingivitisindex prebrush

Summe vestibuldrer Gingivitisindex postbrush

Summe distaler Gingivitisindex prebrush
: Summe distaler Gingivitisindex postbrush

Dokumentationstabelle Gingivitisindex 2. Sitzung = Follow-up — Sitzung :

Proband | Sitzung | Birste | mgi_pre | mgi_pos | vgi_prel | vgi_post [dgi _prel|dgi_post
1 tl 1 1
1 1 0 9 9 3 3 9 9
2 1 0 8 8 3 3 8 8
3 1 0 9 9 4 4 8 8
4 1 0 7 5 1 1 8 7
5 1 0 7 7 3 2 10 9
6 1 0 6 6 3 3 8 8
7 1 0 16 16 16 16 17 17
8 1 0 8 8 4 4 9 9
9 1 0 8 7 5 5 14 14
10 1 0 10 8 0 0 10 10
11 1 0 7 7 6 6 8 8
12 1 0 5 5 4 4 5 5
13 1 0 7 6 10 9 11 11
14 1 0 10 10 2 2 11 11
15 1 0 10 10 8 8 13 12
16 1 0 8 8 4 4 8 8
17 1 0 8 8 5 5 9 9
18 1 0 9 9 3 3 14 13
19 1 0 3 3 8 8 7 7
20 1 0 21 21 21 21 22 22
21 1 0 7 7 4 4 11 11
22 1 0 8 8 8 8 9 9
23 1 0 8 8 8 8 6 5
24 1 0 6 6 3 3 5 5
25 1 0 8 8 7 7 8 8
26 1 0 26 25 25 25 26 26
27 1 0 5 5 25 8 11 11
28 1 0 10 10 9 8 10 10
29 1 0 4 4 4 4 7 6
30 1 0 9 9 9 9 7 7

Probandennummer : 1,2,3 usw.
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Sitzung : 1 = 2. Sitzung ( Follow-up)
Zahnbiirste : 0 = ADA
Summe mesialer Gingivitisindex prebrush

mgi_prel

mgi_postl :

vgi prel
vgi_postl
dgi_prel
dgi_postl

Summe mesialer Gingivitisindex postbrush

Summe vestibuldrer Gingivitisindex prebrush

Summe vestibulédrer Gingivitisindex postbrush

Summe distaler Gingivitisindex prebrush
: Summe distaler Gingivitisindex postbrush

Dokumentationstabelle Gingivitisindex 3. Sitzung = Baseline-Sitzung :

Proband | Sitzung | Bulrste | mgi_pre | mgi_pos | vgi_preO [ vgi_post [dgi_preO|dgi_post
0 t0 0 0
1 2 1 10 10 8 8 9 9
2 2 1 8 8 5 5 9 9
3 2 1 8 8 5 5 10 7
4 2 1 8 8 4 4 11 11
5 2 1 10 10 8 8 10 10
6 2 1 9 9 7 7 8 8
7 2 1 20 20 18 18 23 23
8 2 1 11 11 9 9 11 10
9 2 1 8 8 10 10 14 14
10 2 1 5 5 5 5 10 10
11 2 1 8 8 5 5 9 9
12 2 1 7 7 7 7 10 10
13 2 1 7 7 13 13 14 14
14 2 1 6 6 7 7 12 12
15 2 1 8 8 7 7 11 11
16 2 1 8 8 5 5 8 8
17 2 1 8 8 6 6 8 8
18 2 1 8 8 6 6 13 13
19 2 1 5 5 7 7 9 9
20 2 1 22 21 23 23 21 21
21 2 1 8 8 8 8 12 12
22 2 1 4 4 5 5 8 8
23 2 1 7 7 4 3 8 8
24 2 1 14 14 6 6 9 9
25 2 1 9 9 8 8 10 10
26 2 1 25 25 25 25 26 26
27 2 1 6 6 8 8 13 13
28 2 1 11 11 9 9 10 10
29 2 1 7 7 4 4 7 7
30 2 1 12 12 7 7 5 5

Probandennummer : 1,2,3 usw.
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Sitzung : 2 = 3. Sitzung ( Baseline)
Zahnbiirste : 1 = Sonicare
Summe mesialer Gingivitisindex prebrush

mgi_pre(

mgi_post0 :

vgi_pre0
vgi_post0
dgi_pre0
dgi_post0

Summe mesialer Gingivitisindex postbrush

Summe vestibuldrer Gingivitisindex prebrush

Summe vestibulédrer Gingivitisindex postbrush

Summe distaler Gingivitisindex prebrush
: Summe distaler Gingivitisindex postbrush

Dokumentationstabelle Gingivitisindex 4. Sitzung = Follow-up - Sitzung :

Proband | Sitzung | Blrste | mgi_pre |[mgi_pos |vgi_prel|vgi_post|dgi_prel|dgi_post
1 tl 1 1
1 3 1 4 4 2 2 8 8
2 3 1 2 2 0 0 8 8
3 3 1 4 4 2 2 5 5
4 3 1 3 3 2 2 5 5
5 3 1 6 6 6 6 7 7
6 3 1 6 6 2 2 8 8
7 3 1 16 16 16 16 16 16
8 3 1 11 11 9 9 8 8
9 3 1 5 5 1 1 7 7
10 3 1 1 1 0 0 6 6
11 3 1 4 4 0 2 5 5
12 3 1 4 4 0 0 6 6
13 3 1 2 2 1 1 4 4
14 3 1 2 2 3 3 7 7
15 3 1 8 8 9 9 12 12
16 3 1 6 6 1 1 5 5
17 3 1 7 7 6 7 7 7
18 3 1 5 5 1 1 6 6
19 3 1 2 2 0 0 4 5
20 3 1 16 16 14 14 17 17
21 3 1 6 6 1 0 5 5
22 3 1 6 6 1 1 7 7
23 3 1 5 6 4 4 7 7
24 3 1 5 5 0 0 6 6
25 3 1 9 9 8 8 8 8
26 3 1 24 24 24 24 24 24
27 3 1 4 4 4 4 8 8
28 3 1 6 8 2 3 8 8
29 3 1 4 4 0 0 7 7
30 3 1 3 3 5 5 5 5
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Probandennummer : 1,2,3 usw.
Sitzung : 3 = 4. Sitzung ( Follow-up)
Zahnbiirste : 1 = Sonicare

mgi _prel : Summe mesialer Gingivitisindex prebrush
mgi_postl :  Summe mesialer Gingivitisindex postbrush
vgi prel : Summe vestibuldrer Gingivitisindex prebrush
vgi postl : Summe vestibuldrer Gingivitisindex postbrush
dgi prel : Summe distaler Gingivitisindex prebrush

dgi_postl : Summe distaler Gingivitisindex postbrush
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10.2.1.2 Dokumentationstabellen Plaque-Indexwerte

Dokumentationstabelle Plaqueindex 1. Sitzung = Baseline-Sitzung :

Proband | Sitzung | Burste | mpli_pre |mpli_pos|vpli_preO|vpli_post| dpli_pre | dpli_pos
0 t0 0 0 t0
1 0 0 13 4 11 2 13 4
2 0 0 16 9 17 8 16 9
3 0 0 14 2 10 1 13 3
4 0 0 15 3 9 3 13 5
5 0 0 13 3 12 1 19 5
6 0 0 14 1 10 2 14 2
7 0 0 17 7 20 8 21 13
8 0 0 14 9 14 11 15 11
9 0 0 19 9 19 8 21 10
10 0 0 1 2 12 0 14 4
11 0 0 13 4 17 9 16 10
12 0 0 30 8 31 7 34 8
13 0 0 12 0 12 0 14 5
14 0 0 13 3 11 2 16 7
15 0 0 26 8 25 7 25 7
16 0 0 12 7 10 4 15 9
17 0 0 12 4 11 1 13 6
18 0 0 8 1 13 2 14 5
19 0 0 9 2 12 0 14 7
20 0 0 16 3 19 12 20 14
21 0 0 25 13 20 11 19 11
22 0 0 25 8 25 7 26 10
23 0 0 22 14 22 16 21 13
24 0 0 13 0 15 2 16 3
25 0 0 20 6 20 13 20 13
26 0 0 31 14 31 15 33 16
27 0 0 9 3 12 4 15 8
28 0 0 12 3 10 1 15 3
29 0 0 13 4 10 5 9 5
30 0 0 16 8 15 7 16 8

Probandennummer : 1,2,3 usw.

Sitzung : 0 = 1.Sitzung ( Baseline )

Zahnbirste 0 = ADA

mpli_pre0

mpli_postO :

vpli_pre0
vpli_post0
dpli_pre0
dpli postO

: Summe mesialer Plaqueindex prebrush

Summe mesialer Plaqueindex postbrush

: Summe vestibuldrer Plaqueindex prebrush
: Summe vestibuldrer Plaqueindex postbrush
: Summe distaler Plaqueindex prebrush
: Summe distaler Plaqueindex postbrush
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Dokumentationstabelle Plaqueindex 2. Sitzung = Follow up- Sitzung :

Proband | Sitzung | Birste |mpli_prellmpli_postljvpli_preljvpli_postl|dpli_prelldpli_postl
1 1 0 9 2 11 4 13 5
2 1 0 15 3 15 5 24 9
3 1 0 11 3 12 1 13 4
4 1 0 7 1 14 8 16 9
5 1 0 14 4 11 3 12 5
6 1 0 14 0 12 0 15 3
7 1 0 18 11 19 14 18 11
8 1 0 12 8 8 8 14 8
9 1 0 22 5 21 6 23 12

10 1 0 9 1 4 0 9 3
11 1 0 15 2 15 3 18 2
12 1 0 19 11 17 12 19 14
13 1 0 9 3 6 0 12 5
14 1 0 10 2 9 1 9 1
15 1 0 14 8 14 4 16 10|
16 1 0 12 3 9 0 12 4
17 1 0 15 9 9 6 16 8
18 1 0 11 4 9 0 12 2
19 1 0 7 3 7 2 6 2
20 1 0 9 4 16 8 17 10
21 1 0 20 15 18 8 26 15
22 1 0 16 1 10 0 15 0
23 1 0 11 5 19 9 20 12
24 1 0 11 2 8 2 11 4
25 1 0 12 4 16 9 16 9
26 1 0 31 14 31 15 33 16
27 1 0 12 3 12 3 14 7
28 1 0 10 3 9 2 12 0
29 1 0 10 3 7 2 9 0
30 1 0 19 9 17| 10 18 11

Probandennummer : 1,2,3 usw.
Sitzung : 1 = 2.Sitzung ( Follow up )
Zahnbiirste : 0 = ADA
mpli_prel : Summe mesialer Plaqueindex prebrush
mpli_postl : Summe mesialer Plaqueindex postbrush
vpli_prel : Summe vestibuldrer Plaqueindex prebrush
vpli_postl : Summe vestibuldrer Plaqueindex postbrush
dpli_prel :Summe distaler Plaqueindex prebrush
dpli_postl : Summe distaler Plaqueindex postbrush

- 188 -



Dokumentationstabelle Plaqueindex 3. Sitzung = Baseline- Sitzung :

Proband | Sitzung | Burste | mpli_pre |mpli_pos|vpli_preO|vpli_post| dpli_pre | dpli_pos
0 t0 0 0 t0
1 2 1 10 1 10 3 11 4
2 2 1 16 3 18 2 21 7
3 2 1 14 4 9 0 12 5
4 2 1 12 1 13 5 15 5
5 2 1 14 5 13 4 15 5
6 2 1 10 0 8 1 16 2
7 2 1 18 1 16 0 18 2
8 2 1 16 7 16 1 17 2
9 2 1 20 7 19 5 20 6
10 2 1 10 2 8 0 12 0
11 2 1 12 0 11 6 14 6
12 2 1 25 5 25 7 25 0
13 2 1 12 1 9 0 14 1
14 2 1 14 2 9 0 13 2
15 2 1 22 5 22 1 23 3
16 2 1 12 1 10 1 12 3
17 2 1 16 3 15 3 16 3
18 2 1 10 1 10 0 12 0
19 2 1 11 0 6 2 13 0
20 2 1 16 0 20 3 20 6
21 2 1 30 15 20 4 20 2
22 2 1 9 1 7 0 9 0
23 2 1 22 8 22 8 22 8
24 2 1 14 1 11 1 11 0
25 2 1 20 6 18 5 21 6
26 2 1 32 12 32 11 32 2
27 2 1 11 5 13 4 17 5
28 2 1 14 2 11 1 14 1
29 2 1 14 2 13 1 16 1
30 2 1 16 4 15 1 17 6

Probandennummer : 1,2,3 usw.

Sitzung : 2 = 3.Sitzung ( Baseline )
Zahnbirste : 1 = Sonicare

mpli_pre0 :
mpli_postO :

vpli_pre0

vpli_postO :

dpli_pre0

dpli postO :

Summe mesialer Plaqueindex prebrush
Summe mesialer Plaqueindex postbrush

: Summe vestibuldrer Plaqueindex prebrush

Summe vestibuldrer Plaqueindex postbrush

: Summe distaler Plaqueindex prebrush
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Dokumentationstabelle Plaqueindex 4. Sitzung = Follow up- Sitzung :

Proband| Sitzung Burste| mpli_pre|mpli_pos|vpli_prel|vpli_post| dpli_pre| dpli_pos
1 t1 1 1 tl

1 3 1 11 2 9 3 9 6
2 3 1 19 3 19 3 19 6
3 3 1 9 1 7 0 8 4
4 3 1 15 3 13 6 13 6
5 3 1 8 3 7 6 11 7
6 3 1 16 1 11 1 17 2
7 3 1 21 0 22 0 23 2
8 3 1 21 9 16 5 15 7
9 3 1 17 2 17 4 16 4
10 3 1 6 2 7 0 6 0
11 3 1 9 3 5 3 6 1
12 3 1 15 4 17 4 17 5
13 3 1 7 0 0 0 6 1
14 3 1 7 1 1 0 6 3
15 3 1 13 10 14 3 14 4
16 3 1 11 0 9 2 12 2
17 3 1 16 4 15 4 17 3
18 3 1 7 2 9 0 9 0
19 3 1 8 0 0 0 6 0
20 3 1 8 0 11 2 11 2
21 3 1 16 8 12 4 17 7
22 3 1 10 2 10 1 10 1
23 3 1 16 5 14 3 16 5
24 3 1 10 4 8 3 8 2
25 3 1 14 4 14 5 14 7
26 3 1 13 5 21 5 23 6
27 3 1 9 4 9 2 12 4
28 3 1 11 1 9 1 12 1
29 3 1 10 4 11 5 10 5
30 3 1 17 6 16 4 16 4

Probandennummer : 1,2,3 usw.

Sitzung : 3 = 4.Sitzung ( Follow up )
Zahnbirste : 1 = Sonicare

mpli_prel

mpli_postl :

vpli_prel
vpli_postl
dpli_prel
dpli_postl

: Summe mesialer Plaqueindex prebrush
Summe mesialer Plaqueindex postbrush

: Summe vestibuldrer Plaqueindex prebrush

: Summe vestibulédrer Plaqueindex postbrush
: Summe distaler Plaqueindex prebrush

: Summe distaler Plaqueindex postbrush
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10.2.1.3 Cross-over Auswertungstabelle

Cross-over Auswertungstabelle 1.und 3. Sitzung :

Proband | Sitzung | Burste | gpli_pre | Mgpli_pr
e
1 0 0 12,33 1,54
2 0 0 16,33 2,04
3 0 0 12,33 1,54
4 0 0 12,33 1,54
5 0 0 14,66 1,83
6 0 0 12,66 1,58
7 0 0 19,33 2,41
8 0 0 14,33 1,79
9 0 0 19,66 2,45
10 0 0 12,33 1,54
11 0 0 15,33 1,91
12 0 0 31,66 3,95
13 0 0 12,66 1,58
14 0 0 13,33 1,60
15 0 0 25,33 3,16
16 0 0 12,33 1,54
17 0 0 12,00 1,50
18 0 0 11,66 1,45
19 0 0 11,66 1,45
20 0 0 18,33 2,29
21 0 0 21,33 2,66
22 0 0 25,33 3,16
23 0 0 21,66 2,70
24 0 0 14,66 1,83
25 0 0 20,00 2,50
26 0 0 31,66 3,95
27 0 0 12,00 1,50
28 0 0 12,33 1,54
29 0 0 10,66 1,33
30 0 0 15,33 1,91
1 2 1 10,33 1,29
2 2 1 18,33 2,29
3 2 1 11,66 1,45
4 2 1 13,33 1,66
5 2 1 11,33 1,75
6 2 1 11,33 1,41
7 2 1 17,33 2,16
8 2 1 16,33 2,04
9 2 1 19,66 2,45
10 2 1 10,00 1,25
11 2 1 12,33 1,54
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12 2 1 25,00 3,12
13 2 1 11,66 1,45
14 2 1 12,00 1,50
15 2 1 22,33 2,79
16 2 1 11,33 1,41
17 2 1 15,66 1,95
18 2 1 10,66 1,33
19 2 1 10,00 1,25
20 2 1 18,66 2,33
21 2 1 23,33 2,91
22 2 1 8,33 1,04
23 2 1 22,00 2,75
24 2 1 12,00 1,50
25 2 1 19,66 2,45
26 2 1 32,00 4,00
27 2 1 13,66 1,70
28 2 1 13,00 1,62
29 2 1 14,33 1,79
30 2 1 16,00 2,00

Probandennummer : 1,2,3 usw.

Sitzung 0 = 1. Sitzung ( Baseline vor Cross-over )

Sitzung 2 = 3. Sitzung (Baseline nach Cross-over )

Zahnbiirste 0 = ADA

Zahnbiirste 1 = Sonicare

gpli_pre0 = Gesamt Plaqueindex prebrush Baseline-Sitzung = ( mpli_pre0 + vpli_pre0
+dpli_pre0)/3

Mgpli_pre0 = Mean Gesamt Plaqueindex prebrush Baseline-Sitzung = gpli_pre0/8
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10.2.1.4 Tabelle zur Auswertung der Effizienz beider Zahnbiirsten
innerhalb der Sitzungen

Mean Differenzwerte mesialer / vestibulérer / distaler gesamt Gingivitis- / Plaqueindex
Baseline + Follow up :

Proband | Birste |Mdif_mg | Mdif_vgi | Mdif_dgi | Mdif_mp | Mdif_vpli | Mdif_dpli| Mdif_ggi | Mdif_gpli
i01 01 01 li01 01 01 01 01
1 0 0] -0,06f -0,12 -0,5 -1 -1,06| -0,08] -0,85
1 1 0 0 0o -1,12| -0,81| -0,62 0] -0,85
2 0 -0,31| -0,06f -0,12| -1,18] -1,18] -1,31| -0,16] -1,23
2 1 0 0 0] -1,81 -2|  -1,68 0] -1,83
3 0 -0,06| -0,06f -0,06) -1,25| -1,25| -1,18] -0,62| -1,23
3 1 0 0O -0,18] -1,12 -1 -0,68| -0,06] -0,93
4 0 -0,5| -0,18/ -0,06] -1,12| -0,75| -0,93] -0,25| -0,93
4 1 0 0 0Ol -1,43|] -0,93] -1,56 0o -1,31
5 0 oy -0,28] -0,06) -1,25| -1,18] -1,31| -0,08] -1,25
5 1 0 0 0] -0,87| -0,62| -1,93 0] -1,15
6 0 -0,06 0] -0,18] -1,68] -1,25 -1,5| -0,08] -1,48
6 1 0 0 0] -156| -1,06f -1,37 0] -1,33
7 0 -0,37 0 0] -106| -1,06f -093] -0,12| -1,02
7 1 0 0 0| -2,37| -2,37] -1,75 0| -2,16
8 0 -0,31 0 0] -0,56| -0,18| -0,62 -0,1] -0,46
8 1 0 0ol -0,06f -1,31] -1,62| -1,31] -0,02| -1,42
9 0 -0,06| -0,06 0o -168| -162| -1,37| -0,04] -1,56
9 1 0 0 0] -1,75| -1,68| -1,18 0] -1,54
10 0 -0,12| -0,12| -0,06| -0,56 -1 -1 -0,1] -0,85
10 1 0 0 0] -0,75| -0,93 -1,5 0] -1,06
11 0 -0,12| -0,06f -0,12) -1,37| -1,25| -1,37 -0,1] -1,33
11 1 0 0 ol -1,12| -0,43| -0,87 0| -0,81
12 0 0 0 0] -187| -1,81| -2,56 0] -2,08
12 1 0 0 0Ol -1,93] -1,93] -1,25 o -1,71
13 0 -0,06 0 o -1,87] -1,12 -1 -0,02| -1,33
13 1 0 0 0] -1,18] -0,56| -1,12 0] -0,96
14 0 0 0 0ol -1,12| -1,06| -1,06 0| -1,08
14 1 0 0 0] -1,12| -0,62| -0,87 0] -0,87
15 0 0 0| -0,06 -1,5] -1,75 -1,5| -0,02| -1,58
15 1 0 0 0| -1,25 -2| -1,87 o -1,71
16 0 0 o) -0,18; -0,87 -0,93] -0,87| -0,06f -0,89
16 1 0 0 0| -1,37 -1 -1,18 0| -1,18
17 0 -0,12 o) -0,06f -0,87| -0,81] -0,93] -0,06] -0,87
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17 1 0 0 0] -156| -143| -1,68 0| -1,56
18 0 0 0] -0,06f -0,87| -125| -1,18] -0,02 -1,1
18 1 0 0 0f 087 -118] -131 0] -1,12
19 0 0 0 0| -0,68] -1,06 -1 0] -0,92
19 1 0 0 0] -1,18| -0,25| -1,06 0] -0,83
20 0 0 0 0| -1,12| -156| -0,75 0| -1,16
20 1 -0,06 0 0 -15| -162| -131] -0,02| -1,48
21 0 0] -0,18 o, -106| -1,18| -1,18] -0,06f -1,15
21 1 0 0 0| -1,43 -1,5| -1,12 0] -135
22 0 -0,12 0 0 -2| -106f -193] -0,04] -1,67
22 1 0| -0,06 0 -1 -1 -1,12| -0,02] -1,04
23 0 -0,06 0 0] -1,43 -1 -1f -0,02] -1,16
23 1 0 0 0] -1,37 -1 -2,12 0 -1,5
24 0 -0,06 0 o -137| -118| -125| -0,02] -1,27
24 1 0 0 0] -1,18] -0,93| -1,06 0] -1,06
25 0 -0,12 o 012 -137| -0,87] -0,87] -0,08] -1,04
25 1 0 0 0 -1,5| -1,37| -1,37 0] -1,42
26 0 -0,06 0 0] -2,12 -2 -2,12| -0,02| -2,08
26 1 0 0 0| -1,75| -231] -231 0] -2,12
27 0 0 0 0] -0,93] -1,06f -0,87 0] -0,96
27 1 0 0 0] -0,68 -1 -1,25 0] -0,98
28 0 -0,06| -0,12 0 -1 -1 -1,5| -0,06| -1,17
28 1 0 0 0] -1,37{ -1,06 -1,5 0] -131
29 0 0 0| -0,06 -1 -0,62, -0,81| -0,02| -0,82
29 1 0 0 o -1,12 -112| -1,13 0| -1,13
30 0 0 0 0o -112| -0,93| -0,93 0 -1
30 1 0 0 0| -1,43| -1,62| -1,43 0 -1,5

Probandennummer : 1,2,3 usw.

Zahnbiirste : 0 = ADA, 1 = Sonicare
Mdif mgi0l = ( Mdif mgi0 + Mdif mgil )/2
Mdif vgi0l = ( Mdif vgi0 + Mdif vgil )/2
Mdif dgi0l = ( Mdif dgi0 + Mdif dgil )/2
Mdif mpli01 = ( Mdif mpli0 + Mdif mplil )/ 2
Mdif vpliOl = ( Mdif vpli0 + Mdif vplil )/2
Mdif dpli01 = ( Mdif dpli0 + Mdif dplil )/2

Mdif ggi0l = (Mdif mgiOl + Mdif vgiOl + Mdif dgiO1 ) /3 = Mean Gesamt

Differenzwert Gingivitis-Index Baseline + Follow up-Sitzung
Mdif gpli0l = (Mdif mpliOl + Mdif vpliO1 + Mdif dpli0O1 ) /3 = Mean Gesamt
Differenzwert Plaque-Index Baseline + Follow up-Sitzung
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10.2.1.5 Tabelle zur Auswertung der Effizienz beider Zahnbiirsten

uiber den Zeitraum von drei Monaten

Mean Differenzwert mesialer / vestibuldrer / distaler gesamt Gingivitis- / Plaqueindex

prebrush (dif mgi pre/8):

Proband | Birste | Mdif_mg [ Mdif_vgi | Mdif_dgi | Mdif_mp | Mdif_vpli | Mdif_dpli | Mdif_ggi | Mdif_gpli
i_pre _pre _pre li_pre _pre _pre _pre _pre
1 0 -0,12| -0,50| -0,50( -0,50 0,00 0,00 -0,37{ -0,17
1 1 -0,62| -0,75] -0,12 0,12y -0,12| -0,25| -0,50| -0,08
2 0 -0,12| -0,62| -0,12| -0,12| -0,25| -1,00f -0,30] -0,12
2 1 -0,75| -0,62| -0,12 0,37 0,12| -0,25| -0,50 0,08
3 0 0,00f -0,12] -0,25| -0,37 0,25 0,00f -0,12] -0,04
3 1 -0,50f -0,37|{ -0,62| -0,62| -0,25| -0,50| -0,50| -0,46
4 0 -0,12| -1,00f -0,50] -1,00 0,62 0,37 -0,54 0,00
4 1 -0,50( -0,25| -0,75| -0,37 0,00 -0,25| -0,50| -0,21
5 0 -0,50f -0,62| -0,12| -0,22| -0,12} -0,87| -0,42] -0,37
5 1 -0,50| -0,25| -0,37| -0,75| -O0,75| -0,50| -0,37| -0,67
6 0 -0,50( -0,50| -0,12 0,00 0,25 0,12| -0,37 0,12
6 1 -0,37| -0,62 0,00 -0,75| -0,37 0,12 -0,37| -0,33
7 0 0,00 0,00) -0,62 0,12 -0,12| -0,37| -0,33| -0,12
7 1 -0,50( -0,25| -0,87| -0,37| -0,75 0,62| -0,21| -0,17
8 0 -0,37| -1,00f -0,62| -0,25| -O0,75| -0,12| -0,54| -0,37
8 1 0,00 0,00 -0,37| -0,62 0,00 -0,25| -0,12| -0,29
9 0 -0,25| -0,87| -0,25 0,37 0,25 0,25| -0,46 0,29
9 1 -0,37| -1,12| -0,87 -0,37] -0,25| -0,50f -0,80| -0,37
10 0 -0,62| -1,50| -0,87 1,00/ -1,00f -0,62] -1,00f -0,21
10 1 -0,50| -0,62| -0,50| -0,50| -0,22| -0,75| -0,54| -0,46
11 0 -0,12| -0,25| -0,37] -0,25| -0,25 0,25 -0,25| -0,08
11 1 -0,50f -0,62| -0,50| -0,37| -0,75| -1,00f -0,54| -0,71
12 0 -0,25| -0,37|{ -0,75| -1,37| -1,75| -187| -0,46| -1,67
12 1 -0,37| -0,87| -0,50| -1,25| -1,00f -1,00] -0,58| -1,08
13 0 0,00, -0,37| -0,37{ -0,37| -0,75| -0,25| -0,25| -0,46
13 1 -0,62| -1,50f -1,25| -0,62] -1,12| -1,00f -0,80] -0,92
14 0 0,50 -1,00f -0,22| -0,37| -0,37] -0,87| -0,21| -0,54
14 1 -0,50| -0,50| -0,62| -0,87] -1,00f -0,87| -0,54| -0,92
15 0 0,37 0,00 0,00 -1,50| -1,37| -1,12 0,12 -1,33
15 1 0,00 0,25 0,12 -1,12] -1,00f -1,12 0,12 -1,08
16 0 0,00f -0,50] -0,12 0,00, -0,12| -0,37] -0,30f -0,17
16 1 -0,25| -0,50| -0,37| -0,12| -0,12 0,00 -0,37| -0,08
17 0 0,00f -0,12) -0,37| -0,37| -0,25 0,37 -0,17] -0,08
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17 1 -0,12 0,00 -0,12 0,00 0,00 0,12 -0,08 0,04
18 0 -0,12| -0,37 0,00, -0,37] -0,50{ -0,25| -0,17| -0,37
18 1 -0,37| -0,62| -0,87| -0,37| -0,25| -0,37| -0,62| -0,33
19 0 0,00 -0,12| -0,50| -0,25| -0,62] -1,00f -0,21] -0,62
19 1 -0,37| -0,87f -0,62| -0,37| -O0,75| -0,87| -0,62| -0,67
20 0 -0,37| -0,12| -0,22| -0,87| -0,37] -0,37] -0,33] -0,54
20 1 -0,75| -1,12| -0,50, -1,00| -1,12| -1,12] -0,80| -1,08
21 0 -0,12| -0,50f -0,12| -0,62| -0,25| -0,87| -0,25| -0,58
21 1 -0,25| -0,87| -0,62| -1,75| -1,00]f -0,37] -0,58] -1,04
22 0 0,00f -0,50| -0,37{ -1,22{ -187] -1,37| -0,29| -1,46
22 1 -0,25| -0,50 -0,12 0,12 -0,37 0,12] -0,29] -0,04
23 0 0,00 0,00 0,12 -1,37| -0,37] -0,12 0,04| -0,62
23 1 -0,25 0,000 -0,12| -O0,75f -1,00, -O0,75| -0,22| -0,83
24 0 -1,00f -0,37| -0,25| -0,25| -0,87] -0,62| -0,54| -0,58
24 1 -0,37| -0,75f -0,37/ -0,50| -0,37{ -0,37| -0,50| -0,42
25 0 -0,12| -0,12| -0,25| -2,25| -0,50| -0,50| -0,17] -1,08
25 1 0,00 0,00 -0,25| -0,75| -0,50f -0,87| -0,08] -0,71
26 0 0,12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,00
26 1 -0,12| -0,12| -0,25| -2,30| -1,37| -1,12| -0,17] -1,62
27 0 -0,12 2,12) -0,37 0,37 0,00 -0,12 0,54 0,08
27 1 -0,25| -0,50f -0,62| -0,37| -0,50f -0,62| -0,46| -0,50
28 0 -0,12 0,00 0,00 -0,25| -0,12f -0,37f -0,04] -0,25
28 1 -0,62| -0,87f -0,25| -0,37| -0,37{ -0,25| -0,58| -0,33
29 0 -0,62| -0,25 0,371 -0,37| -0,17 0,00 -0,17| -0,18
29 1 -0,37| -0,50 0,00 -0,50] -0,25| -0,75| -0,29| -0,50
30 0 -0,37 0,00 0,37 -0,37 0,25 0,25 0,00 -0,29
30 1 -1,12| -0,25 0,00 -0,12| -0,12| -0,12| -0,46] -0,12

Probandennummer : 1,2,3, usw.
Zahnbiirste : 0 = ADA, 1 = Sonicare

Mdif mgi pre = Mean Differenzwert mesialer Gingivitisindex prebrush =dif mgi pre /

8

Mdif vgi pre = Mean Differenzwert vestibuldrer Gingivitisindex prebrush =dif vgi pre

/8

Mdif dgi pre = Mean Differenzwert distaler Gingivitisindex prebrush =dif dgi pre/ 8
Mdif mpli_pre = Mean Differenzwert mesialer Plaqueindex prebrush = dif mpli_pre /

8

Mdif vpli_pre = Mean Differenzwert vestibuldrer Plaqueindex prebrush = dif vpli pre

/8

Mdif mpli_pre = Mean Differenzwert distaler Plaqueindex prebrush = dif dpli_pre / 8

Mdif ggi pre = Mean Differenzwert gesamt Gingivitisindex prebrush = (
Mdif mgi pre+Mdif vgi pre + Mdif dgi pre)/3
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Mdif gpli pre = Mean Differenzwert gesamt Plaqueindex prebrush = ( Mdif mpli pre
+Mdif vpli_pre + Mdif dpli pre)/3

10.2.2 3D-Tabelle

Totale Volumenveridnderung des Zahnhart- und Weichgewebes in um? (avol_tot) :

Zahnbrste |Differenzbild Zahn TatVoldnderung Tot\{olanderung
Hartgewebe Weichgewebe
0 01-1/2-lq 23 2.22E+08 -1.05E+08
0 01-1/2-lq 24 -1.59E+07 -3.72E+07
0 01-1/2-Iq 25 -2.39E+07 -2.61E+07
0 01-1/2-lq 26 -2.32E+08 -6.89E+07
0 01-1/2-rg 13 -1.55E+08 -2.26E+08
0 01-1/2-rq 14 4.36E+07 -2.49E+08
0 01-1/2-rq 15 -3.563E+09 -3.85E+09
0 01-1/2-rq 16 8.17E+07 1.05E+08
0 02-1/2-lq 23 -1.16E+08 1.02E+06
0 02-1/2-lq 24 1.87E+08 -1.26E+08
0 02-1/2-1q 25 3.57E+07| -3.90E+07
0 02-1/2-lq 26 1.44E+08 -3.33E+08
0 02-1/2-rg 13 2.26E+08 8.20E+07
0 02-1/2-rq 14 1.22E+08 -4.13E+06
0 02-1/2-rq 15 -2.57E+07 -9.28E+07
0 02-1/2-rq 16 -3.23E+07 -1.05E+08
0 03-1/2-lq 23 1.03E+08 -1.71E+08
0 03-1/2-lq 24 1.04E+08 -2.08E+08
0 03-1/2-Iq 25 -5.52E+07 -9.76E+07
0 03-1/2-Iq 26 1.65E+08 -2.02E+08
0 03-1/2-rg 13 -1.61E+08 2.40E+07
0 03-1/2-rq 14 -1.03E+08 -5.85E+07
0 03-1/2-rq 15 1.12E+06 -7.98E+07
0 03-1/2-rq 16 -1.50E+07 -1.37E+08
0 04-1/2-lq 23 -1.22E+07 2.50E+07
0 04-1/2-lq 24 -7.16E+07 -3.37E+08
0 04-1/2-1q 25 -2.56E+06 -1.42E+08
0 04-1/2-lq 26 -5.39E+05 -7.61E+07
0 04-1/2-rg 13 1.45E+08 6.47E+07
0 04-1/2-rq 14 -6.27E+07 -1.15E+08
0 04-1/2-rq 15 -1.99E+08 8.29E+06
0 04-1/2-rq 16 -1.51E+08 2.20E+07
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0 05-1/2-Iq 23 -4.72E+08 -2.47E+08
0 05-1/2-Iq 24 -1.17E+08 -7.67E+06
0 05-1/2-Iq 25 -1.37E+08 1.42E+08
0 05-1/2-1q 26 -3.42E+08 1.35E+07
0 05-1/2-rq 13 -1.06E+08 -7.01E+07
0 05-1/2-rq 14 -3.04E+08 -1.31E+07
0 05-1/2-rq 15 -6.08E+07 -5.91E+07
0 05-1/2-rq 16 -4.14E+07 -7.25E+06
0 06-1/2-Iq 23 -1.43E+07 -1.01E+08
0 06-1/2-Iq 24 7.85E+07 -6.05E+07
0 06-1/2-Iq 25 -1.00E+07 -7.22E+07
0 06-1/2-1q 26 2.23E+08, -1.33E+08
0 06-1/2-rq 13 1.21E+08 -4.31E+07
0 06-1/2-rq 14 -1.42E+07 -7.00E+07
0 06-1/2-rq 15 -3.35E+07 -2.13E+08
0 06-1/2-rq 16 -6.93E+06 -1.60E+08
0 07-1/2-Iq 23 -1.11E+07 -1.97E+07
0 07-1/2-Iq 24 2.21E+08 1.34E+07
0 07-1/2-Iq 25 2.27E+08 -1.35E+06
0 07-1/2-1q 26 2.05E+08, -1.37E+08
0 07-1/2-rq 13 2.43E+08 -1.33E+08
0 07-1/2-rq 14 1.06E+09 -2.96E+07
0 07-1/2-rq 15 1.07E+09 -1.46E+08
0 07-1/2-rq 16 2.42E+08 -1.36E+07
0 08-1/2-Iq 23 -1.82E+08 -4.54E+07
0 08-1/2-Iq 24 -1.50E+08 -1.22E+08
0 08-1/2-Iq 25 1.08E+08 -3.13E+06
0 08-1/2-1q 26 -1.46E+08 1.96E+08
0 08-1/2-rq 13 1.67E+08 -1.33E+08
0 08-1/2-rq 14 -2.38E+08 1.04E+0Q7
0 08-1/2-rq 15 -1.08E+08 -2.93E+07
0 08-1/2-rq 16 -4.69E+07 2.32E+07
0 09-1/2-Iq 23 5.69E+07 -1.36E+07
0 09-1/2-Iq 24 -3.75E+06 -9.01E+07
0 09-1/2-Iq 25 1.53E+08 -1.52E+08
0 09-1/2-1q 26 5.68E+06 9.64E+07
0 09-1/2-rq 13 1.48E+08 -3.30E+05
0 09-1/2-rq 14 -1.55E+06 -2.24E+07
0 09-1/2-rq 15 1.36E+08 1.08E+07
0 09-1/2-rq 16 -3.65E+07 -1.59E+08
0 10-1/2-Iq 22 -8.77E+07 -3.41E+07
0 10-1/2-Iq 23 -1.56E+08 -8.26E+06
0 10-1/2-Iq 25 -1.31E+07 -8.83E+07
0 10-1/2-Iq 26 -2.36E+08 1.34E+07

- 198 -




0 10-1/2-rq 13 4.94E+08 -8.23E+07
0 10-1/2-rq 15 -2.63E+07 -2.16E+07
0 10-1/2-rq 12 6.90E+07 -4.90E+07
0 10-1/2-rq 16 4.83E+07 7.28E+07
0 11-1/2-Iq 23 4.35E+07 1.03E+07
0 11-1/2-Iq 22 -7.79E+07 -6.36E+07
0 11-1/2-Iq 25 -3.59E+07 -9.03E+06
0 11-1/2-Iq 26 -1.39E+07 -1.30E+08
0 11-1/2-rq 13 -1.09E+08 -2.49E+08
0 11-1/2-rq 12 -4.46E+08 -9.68E+06
0 11-1/2-rq 15 -5.32E+07 -2.34E+08
0 11-1/2-rq 16 -3.56E+07 5.06E+07
0 12-1/2-Iq 23 7.86E+07 -1.53E+08
0 12-1/2-Iq 24 -2.93E+07 -2.64E+07
0 12-1/2-Iq 25 2.46E+07 2.39E+07
0 12-1/2-Iq 26 -1.91E+07 -6.50E+07
0 12-1/2-rq 13 -4.86E+07 1.93E+07
0 12-1/2-rq 14 1.35E+07 -3.43E+08
0 12-1/2-rq 15 -6.72E+07 3.69E+08
0 12-1/2-rq 16 2.31E+07 -7.92E+07
0 13-1/2-Iq 23 -3.12E+06 5.08E+07
0 13-1/2-Iq 24 6.11E+07 -1.08E+08
0 13-1/2-Iq 25 8.23E+07 6.67E+07
0 13-1/2-Iq 26 8.21E+07 1.21E+08
0 13-1/2-rq 13 -5.93E+07 -4.11E+07
0 13-1/2-rq 14 6.32E+07 -1.39E+07
0 13-1/2-rq 15 3.14E+07 1.06E+07
0 13-1/2-rq 16 3.17E+07 -3.33E+07
0 14-1/2-Iq 23 -9.81E+07 1.78E+07
0 14-1/2-Iq 24 -1.05E+08 -2.50E+07
0 14-1/2-Iq 25 -1.06E+08 -9.44E+06
0 14-1/2-Iq 26 1.52E+07 -7.49E+07
0 14-1/2-rq 13 4.59E+07 2.23E+07
0 14-1/2-rq 14 3.80E+07 1.34E+07
0 14-1/2-rq 15 5.55E+06 1.03E+08
0 14-1/2-rq 16 2.10E+07 -6.92E+07
0 15-1/2-Iq 23 -5.24E+08 8.59E+07
0 15-1/2-Iq 24 -1.44E+08 1.11E+08
0 15-1/2-Iq 25 -7.92E+07 1.14E+07
0 15-1/2-Iq 26 -5.73E+07 1.17E+08
0 15-1/2-rq 13 1.33E+08 -1.46E+08
0 15-1/2-rq 14 2.30E+07 -6.26E+07
0 15-1/2-rq 15 -5.65E+07 -1.82E+06
0 15-1/2-rq 16 1.58E+08 2.28E+07
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0 16-1/2-Iq 23 -3.02E+08 1.13E+08
0 16-1/2-Iq 24 -1.50E+08 -1.08E+08
0 16-1/2-Iq 25 1.77E+08 -5.70E+07
0 16-1/2-Iq 26 5.67E+07 -2.24E+07
0 16-1/2-rq 13 1.16E+08 -1.01E+07
0 16-1/2-rq 14 -2.31E+08 7.37E+07
0 16-1/2-rq 15 -6.10E+06 5.31E+07
0 16-1/2-rq 16 -9.17E+07 1.95E+08
0 17-1/2-1q 23 1.61E+06 2.51E+07
0 17-1/2-Iq 24 -8.83E+07 -1.04E+08
0 17-1/2-Iq 25 -4.21E+07 6.54E+07
0 17-1/2-Iq 26 -8.90E+06 3.45E+07
0 17-1/2-rq 13 8.73E+07 -3.80E+07
0 17-1/2-rq 14 1.59E+07 -1.04E+08
0 17-1/2-rq 15 -4.45E+06 1.79E+06
0 17-1/2-rq 16 8.56E+07 1.44E+08
0 18-1/2-Iq 23 -1.39E+08 -1.82E+08
0 18-1/2-Iq 24 2.05E+08, -1.64E+08
0 18-1/2-Iq 25 1.80E+08 -5.55E+07
0 18-1/2-Iq 26 -2.77E+08 -3.45E+08
0 18-1/2-rq 13 -2.28E+08 2.37E+06
0 18-1/2-rq 14 -3.70E+07 -1.07E+08
0 18-1/2-rq 15 -1.40E+08 -9.73E+07
0 18-1/2-rq 16 -3.25E+08 5.96E+07
0 19-1/2-Iq 23 1.30E+07 6.51E+07
0 19-1/2-Iq 24 -2.35E+06 4.82E+07
0 19-1/2-Iq 25 5.37E+07 2.24E+08
0 19-1/2-Iq 26 -3.06E+07 1.48E+08
0 19-1/2-rq 13 2.24E+06 2.50E+07
0 19-1/2-rq 14 -8.58E+06 1.79E+07
0 19-1/2-rq 15 6.10E+07 2.44E+07
0 19-1/2-rq 16 2.36E+07 1.24E+07
0 20-1/2-Iq 23 1.07E+08 -8.69E+06
0 20-1/2-Iq 24 1.54E+08 -3.56E+07
0 20-1/2-Iq 25 2.24E+07 2.23E+08
0 20-1/2-1q 26 2.19E+08 -5.57E+07
0 20-1/2-rq 13 -2.44E+08 -4.08E+07
0 20-1/2-rq 14 1.02E+08 -1.37E+08
0 20-1/2-rq 15 1.37E+08 -2.00E+08
0 20-1/2-rq 16 2.39E+08 -2.65E+08
0 21-1/2-Iq 23 -1.07E+08 1.02E+08
0 21-1/2-Iq 24 2.35E+05, -1.00E+08
0 21-1/2-Iq 25 1.88E+07 -4.82E+07
0 21-1/2-1q 26 9.36E+07 -2.98E+08
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0 21-1/2-rq 13 2.25E+08 1.83E+07
0 21-1/2-rq 14 1.03E+08 1.01E+08
0 21-1/2-rq 15 3.47E+08 -1.02E+08
0 21-1/2-rq 16 1.62E+08 -1.16E+08
0 22-1/2-Iq 23 -1.68E+07

0 22-1/2-Iq 24 -1.57E+08 -3.16E+08
0 22-1/2-Iq 25 2.43E+08 1.97E+08
0 22-1/2-1q 26 2.48E+08 -3.18E+08
0 22-1/2-rq 13 -2.87E+08 -1.66E+08
0 22-1/2-rq 14 -4.86E+07 6.75E+06
0 22-1/2-rq 15 1.10E+08 -6.99E+07
0 22-1/2-rq 16 1.21E+07 1.75E+08
0 23-1/2-Iq 23 1.86E+08 -6.93E+07
0 23-1/2-Iq 24 8.22E+07 -7.63E+06
0 23-1/2-Iq 25 -1.88E+06 -6.16E+07
0 23-1/2-1q 26 2.25E+07 -2.54E+08
0 23-1/2-rq 13 1.76E+08 -6.21E+06
0 23-1/2-rq 12 -1.02E+08 2.30E+07
0 23-1/2-rq 15 5.10E+07 -2.31E+07
0 23-1/2-rq 16 1.42E+08 -6.67E+07
0 24-1/2-Iq 23 -6.88E+07 1.06E+08
0 24-1/2-Iq 24 1.89E+08 -2.02E+08
0 24-1/2-Iq 25 2.32E+08, -1.01E+08
0 24-1/2-1q 26 -1.66E+07 2.36E+07
0 24-1/2-rq 13 5.32E+06 1.11E+07
0 24-1/2-rq 14 -4.55E+07 5.31E+06
0 24-1/2-rq 15 -2.47E+07 3.59E+07
0 24-1/2-rq 16 -4.60E+07 -6.22E+06
0 25-1/2-Iq 23 -3.13E+08 -9.12E+07
0 25-1/2-Iq 24 -1.52E+08 -1.10E+08
0 25-1/2-Iq 25 -2.51E+07 -1.22E+08
0 25-1/2-1q 26 -6.43E+07 2.23E+07
0 25-1/2-rq 13 -1.49E+06 5.15E+07
0 25-1/2-rq 14 -4.01E+07 7.02E+07
0 25-1/2-rq 15 -2.36E+07 3.61E+07
0 25-1/2-rq 16 -9.73E+07 1.14E+07
0 26-1/2-Iq 23 -1.49E+08 -1.52E+07
0 26-1/2-Iq 24 7.01E+07 3.02E+07
0 26-1/2-Iq 25 -2.73E+07 6.89E+06
0 26-1/2-1q 26 -1.30E+07 -1.67E+07
0 26-1/2-rq 13 -7.96E+07 1.63E+08
0 26-1/2-rq 14 1.73E+08 -3.85E+06
0 26-1/2-rq 15 2.45E+08 4.41E+07
0 26-1/2-rq 16 2.33E+07 -8.95E+07
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0 27-1/2-Iq 23 -1.08E+08 -1.36E+07
0 27-1/2-Iq 24 2.11E+08 -1.36E+07
0 27-1/2-Ig 25 8.64E+07 -4.55E+07
0 27-1/2-Ig 26 1.20E+08 -2.80E+07
0 27-1/2-rq 13 -3.80E+07 -2.11E+07
0 27-1/2-rq 14 -1.47E+08 1.39E+08
0 27-1/2-rq 15 1.15E+08 6.26E+07
0 27-1/2-rq 16 -5.17E+07 7.18E+07
0 28-1/2-Iq 23 2.20E+07 -3.47E+07
0 28-1/2-Iq 24 -1.22E+08 4.44E+07
0 28-1/2-Ig 25 -3.87E+06 -1.84E+07
0 28-1/2-Ig 26 -3.45E+08 3.77E+07
0 28-1/2-rq 13 -5.47E+07 -4.10E+07
0 28-1/2-rq 14 1.35E+05 2.44E+07
0 28-1/2-rq 15 -2.90E+07 2.06E+08
0 28-1/2-rq 16 -5.36E+07 7.45E+07
0 29-1/2-Iq 23 -4.81E+07 8.91E+07
0 29-1/2-Iq 24 -2.01E+08 -2.04E+08
0 29-1/2-Ig 25 -7.88E+07 4.26E+07
0 29-1/2-Ig 26 1.34E+07 -8.07E+07
0 29-1/2-rq 13 -2.36E+08 -7.28E+07
0 29-1/2-rq 14 -3.84E+07 -1.39E+07
0 29-1/2-rq 15 4.65E+07 -2.48E+07
0 29-1/2-rq 16 -1.42E+07 1.24E+07
0 30-1/2-Ig 23 -2.23E+07 -8.05E+07
0 30-1/2-Ig 24 2.41E+06 -1.94E+07
0 30-1/2-Ig 25 1.25E+07 -6.70E+07
0 30-1/2-Ig 26 -8.41E+07 -4.14E+07
0 30-1/2-rq 13 -1.60E+07 -2.41E+07
0 30-1/2-rq 14 -5.28E+07 -1.07E+08
0 30-1/2-rq 15 1.10E+07 -2.99E+08
0 30-1/2-rq 16 -7.07E+07 -7.61E+07
1 01-3/4-Ig 23 1.48E+08 1.19E+07
1 01-3/4-Ig 24 1.67E+07 -6.68E+06
1 01-3/4-Ig 25 -3.78E+07 -7.66E+07
1 01-3/4-Iq 26 -1.00E+09 -7.31E+08
1 01-3/4-rq 13 2.21E+08 8.32E+07
1 01-3/4-rq 14 -2.09E+08 2.38E+08
1 01-3/4-rq 15 -6.81E+07 9.13E+07
1 01-3/4-rq 16 -5.85E+08 -4.28E+08
1 02-3/4-Iq 23 4.04E+08 -2.02E+08
1 02-3/4-Ig 24 3.85E+07 -3.20E+07
1 02-3/4-Ig 25 3.28E+07 1.04E+08
1 02-3/4-Iq 26 1.20E+07 6.88E+07
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1 02-3/4-rq 13 -9.39E+08 2.72E+07
1 02-3/4-rq 14

1 02-3/4-rq 15

1 02-3/4-rq 16

1 03-3/4-Iq 23 -2.12E+08 -9.31E+07
1 03-3/4-Iq 24 -5.44E+07 -1.59E+08
1 03-3/4-Iq 25 7.57E+07 -1.84E+07
1 03-3/4-lq 26 -4.79E+07 -2.72E+07
1 03-3/4-rq 13 -1.22E+08 -5.28E+06
1 03-3/4-rq 14 -2.04E+07 9.96E+06
1 03-3/4-rq 15 -9.39E+07 -2.63E+07
1 03-3/4-rq 16 -2.55E+08 -1.44E+08
1 04-3/4-1q 23 -1.40E+08 -4.68E+07
1 04-3/4-lq 24 -1.19E+07 -1.78E+07
1 04-3/4-lq 25 -1.31E+07 -2.20E+07
1 04-3/4-lq 26 1.41E+08 1.03E+07
1 04-3/4-rq 13 -4.32E+07 2.19E+07|
1 04-3/4-rq 14 -5.50E+07 -4.23E+07
1 04-3/4-rq 15 -3.82E+07 2.41E+08
1 04-3/4-rq 16 -1.27E+08 -6.36E+06
1 05-3/4-Iq 23 -1.80E+08 2.21E+07
1 05-3/4-Iq 24 -5.72E+07 -4,99E+07
1 05-3/4-lq 25 4.95E+07 -1.56E+07
1 05-3/4-lq 26 -3.15E+08 -9.84E+07
1 05-3/4-rq 13 -1.71E+07 -3.95E+07
1 05-3/4-rq 14 -1.26E+08 1.88E+08
1 05-3/4-rq 15 -6.01E+07 1.02E+08
1 05-3/4-rq 16 -1.19E+05 2.10E+08
1 06-3/4-Iq 23 -1.87E+08 -2.92E+07
1 06-3/4-Iq 24 5.17E+07 -9.70E+07
1 06-3/4-Iq 25 -5.91E+07 -2.08E+08
1 06-3/4-lq 26 -9.14E+07 -1.55E+08
1 06-3/4-rq 13 -1.43E+08 -6.45E+07
1 06-3/4-rq 14 -7.79E+07 2.06E+07
1 06-3/4-rq 15 -8.60E+07 -1.22E+07
1 06-3/4-rq 16 -2.01E+08 1.21E+08
1 07-3/4-1q 23 8.64E+07| -2.06E+08
1 07-3/4-lq 24 8.15E+07 -7.62E+07
1 07-3/4-lq 25 2.06E+08 -1.88E+08
1 07-3/4-lq 26 1.25E+09 2.09E+07
1 07-3/4-rq 13 2.42E+08 -1.39E+08
1 07-3/4-rq 14 1.02E+06 5.22E+06
1 07-3/4-rq 15 8.82E+07 -3.02E+07
1 07-3/4-rq 16 1.95E+08 -1.58E+08
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1 08-3/4-Iq 23 2.12E+08 -6.55E+06
1 08-3/4-Iq 24 1.76E+08 3.14E+07
1 08-3/4-Iq 25 1.12E+08 6.61E+07
1 08-3/4-1q 26 1.79E+08 -2.48E+08
1 08-3/4-rq 13 1.59E+08 -1.09E+07
1 08-3/4-rq 14 9.43E+07 3.14E+07
1 08-3/4-rq 15 -3.90E+07 8.67E+07
1 08-3/4-rq 16 -5.57E+07 -6.47E+07
1 09-3/4-Iq 23 -2.36E+08 -1.23E+08
1 09-3/4-Iq 24 1.73E+08 -6.92E+07
1 09-3/4-Iq 25 7.81E+07 -1.36E+08
1 09-3/4-1q 26 -5.21E+07 5.56E+07
1 09-3/4-rq 13 2.71E+08 -2.81E+08
1 09-3/4-rq 14 -1.87E+08 -2.71E+07
1 09-3/4-rq 15 -1.86E+08 -3.91E+07
1 09-3/4-rq 16 -1.36E+08 -7.95E+06
1 10-3/4-Iq 23 1.76E+08 9.69E+07
1 10-3/4-Iq 22 5.84E+07 8.06E+07
1 10-3/4-Iq 25 -7.03E+07 -2.51E+07
1 10-3/4-Iq 26 8.07E+07 -2.11E+07
1 10-3/4-rq 13 4.08E+08 -3.14E+08
1 10-3/4-rq 12 1.42E+06 3.72E+07
1 10-3/4-rq 15 -1.45E+07 7.74E+07
1 10-3/4-rq 16 1.37E+07 -8.53E+07
1 11-3/4-Iq 23 2.71E+08 -1.20E+08
1 11-3/4-Iq 22 2.06E+08, 1.18E+07
1 11-3/4-Iq 25 2.02E+07 -2.79E+08
1 11-3/4-Iq 26 4.37E+07 -1.61E+08
1 11-3/4-rq 13 1.72E+08 5.41E+07
1 11-3/4-rq 12 2.12E+08, 9.74E+07
1 11-3/4-rq 15 1.34E+08 -1.07E+08
1 11-3/4-rq 16 -1.15E+08 1.70E+06
1 12-3/4-Iq 23 -1.78E+08 -1.32E+06
1 12-3/4-Iq 24 -9.90E+07 1.34E+07
1 12-3/4-Iq 25 7.22E+07 2.42E+07
1 12-3/4-Iq 26 -8.77E+08 8.11E+07
1 12-3/4-rq 13 -2.30E+07 -2.78E+08
1 12-3/4-rq 14 1.78E+07 3.12E+07
1 12-3/4-rq 15 2.13E+07 1.07E+08
1 12-3/4-rq 16 1.93E+08 -1.57E+07
1 13-3/4-Iq 23 -1.76E+07 -3.71E+08
1 13-3/4-Iq 24 -8.99E+06 2.36E+07
1 13-3/4-Iq 25 -2.30E+08 -1.12E+08
1 13-3/4-Iq 26 -2.50E+07 -7.20E+06
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1 13-3/4-rq 13 3.88E+11 -2.34E+07
1 13-3/4-rq 14 -1.21E+08 -2.41E+07
1 13-3/4-rq 15 -2.01E+08 7.08E+07
1 13-3/4-rq 16 -3.80E+07 -6.75E+07
1 14-3/4-Iq 23 1.23E+08 -8.78E+07
1 14-3/4-Iq 24 -4.76E+07 -1.05E+07
1 14-3/4-Iq 25 -6.30E+07 -5.05E+07
1 14-3/4-Iq 26 -1.09E+08 1.46E+07
1 14-3/4-rq 13 1.11E+08 -6.42E+07
1 14-3/4-rq 14 -2.22E+08 -4.06E+07
1 14-3/4-rq 15 -3.49E+07 2.44E+06
1 14-3/4-rq 16 -1.22E+08 5.59E+07
1 15-3/4-Iq 23 8.25E+07 -9.70E+07
1 15-3/4-Iq 24 1.07E+08 -2.19E+07
1 15-3/4-Iq 25 -3.06E+07 1.81E+08
1 15-3/4-Iq 26 -7.12E+07 -4.47E+Q7
1 15-3/4-rq 13 -1.70E+08 -4.88E+06
1 15-3/4-rq 14 4.27E+06 -1.26E+08
1 15-3/4-rq 15 6.41E+07 -1.14E+08
1 15-3/4-rq 16 -7.58E+06 -2.40E+08
1 16-3/4-Iq 23 1.16E+07 2.30E+07
1 16-3/4-Iq 24 -3.65E+07 -1.78E+07
1 16-3/4-Iq 25 -5.96E+07 -3.97E+06
1 16-3/4-Iq 26 1.57E+07 -5.60E+07
1 16-3/4-rq 13 -9.90E+07 -1.44E+07
1 16-3/4-rq 14 -1.16E+08 -9.73E+07
1 16-3/4-rq 15 -1.58E+08 -7.36E+07
1 16-3/4-rq 16 -7.19E+07 -9.94E+07
1 17-3/4-Iq 23 1.48E+08 1.66E+07
1 17-3/4-Iq 24 1.12E+08 1.10E+08
1 17-3/4-Iq 25 1.69E+08 -9.24E+07
1 17-3/4-Iq 26 1.99E+07 -1.48E+08
1 17-3/4-rq 13 1.71E+08 -3.00E+07
1 17-3/4-rq 14 7.56E+07 1.40E+08
1 17-3/4-rq 15 2.01E+08, 3.95E+07
1 17-3/4-rq 16 2.03E+08, 1.49E+08
1 18-3/4-Iq 23 -1.95E+08 -7.02E+06
1 18-3/4-Iq 24 -4.48E+06 -1.71E+08
1 18-3/4-Iq 25 -1.70E+08 -7.91E+06
1 18-3/4-Iq 26 1.96E+06 3.06E+07
1 18-3/4-rq 13 -1.32E+08 3.02E+08
1 18-3/4-rq 14 -5.52E+08 -1.88E+08
1 18-3/4-rq 15 -1.12E+08 1.75E+08
1 18-3/4-rq 16 -3.68E+07 9.73E+07
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1 19-3/4-Iq 23 -3.01E+06 1.97E+07
1 19-3/4-Iq 24 1.24E+08 -4.47E+06
1 19-3/4-Iq 25 -2.25E+07 1.02E+08
1 19-3/4-Iq 26 5.20E+06 -3.44E+07
1 19-3/4-rq 13 -1.43E+08 6.69E+07
1 19-3/4-rq 14 1.60E+07 2.02E+07
1 19-3/4-rq 15 -8.78E+07 3.64E+07
1 19-3/4-rq 16 1.19E+08 -4.26E+07
1 20-3/4-Iq 23 9.05E+07 1.49E+07
1 20-3/4-Iq 24 -8.30E+07 2.02E+07
1 20-3/4-Iq 25 1.85E+06 1.85E+06
1 20-3/4-1q 26 -1.21E+08 -1.67E+07
1 20-3/4-rq 13 6.18E+07 1.23E+08
1 20-3/4-rq 14 -2.27E+07 6.35E+07
1 20-3/4-rq 15 4.77E+07 -4.66E+07
1 20-3/4-rq 16 1.38E+07 -1.11E+08
1 21-3/4-Iq 23 1.65E+08 -5.73E+04
1 21-3/4-Iq 24 3.16E+07 7.84E+07
1 21-3/4-Iq 25 7.64E+07 1.11E+08
1 21-3/4-1q 26 1.93E+07 -1.09E+08
1 21-3/4-rq 13 6.48E+07 4.72E+07
1 21-3/4-rq 14 1.54E+08 1.26E+08
1 21-3/4-rq 15 2.36E+06 2.86E+07
1 21-3/4-rq 16 1.93E+08 -2.38E+07
1 22-3/4-Iq 23 -1.74E+08 -5.89E+07
1 22-3/4-Iq 24 2.31E+07 1.43E+08
1 22-3/4-Iq 25 1.83E+08 -1.95E+07
1 22-3/4-1q 26 -3.25E+08 -6.18E+08
1 22-3/4-rq 13 -3.16E+06 1.15E+05
1 22-3/4-rq 14 3.45E+07 6.70E+07
1 22-3/4-rq 15 -3.69E+06 2.05E+07
1 22-3/4-rq 16 1.15E+07 1.48E+06
1 23-3/4-Iq 23 -4.22E+06 -7.99E+07
1 23-3/4-Iq 24 -2.29E+08 -1.39E+07
1 23-3/4-Iq 25 1.25E+07 1.64E+07
1 23-3/4-1q 26 4.33E+07 -1.82E+08
1 23-3/4-rq 13 1.06E+08 -1.21E+08
1 23-3/4-rq 12 2.86E+06 -2.03E+07
1 23-3/4-rq 15 -1.62E+07 -1.57E+07
1 23-3/4-rq 16 3.06E+08 -1.93E+08
1 24-3/4-1q 23 -2.87E+07 -6.45E+07
1 24-3/4-Iq 24 -7.69E+07 2.00E+07
1 24-3/4-Iq 25 -5.56E+07 3.99E+07
1 24-3/4-1q 26 5.17E+07 -4.58E+07
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1 24-3/4-rq 13 1.35E+08 2.74E+08
1 24-3/4-rq 14 -6.48E+07 2.21E+08
1 24-3/4-rq 15 -1.81E+08 1.15E+08
1 24-3/4-rq 16 -4.56E+08 -3.26E+08
1 25-3/4-Iq 23 -8.61E+06 -1.98E+06
1 25-3/4-Iq 24 -1.65E+05 3.30E+06
1 25-3/4-Iq 25 9.68E+06 -3.45E+05
1 25-3/4-1q 26 -6.12E+06 -3.00E+06
1 25-3/4-rq 13 -1.26E+07 1.05E+06
1 25-3/4-rq 14 7.00E+05 -3.11E+06
1 25-3/4-rq 15 6.09E+06) 1.34E+06
1 25-3/4-rq 16 -2.70E+06 2.26E+06
1 26-3/4-Iq 23 2.40E+08 1.81E+05
1 26-3/4-Iq 24 1.98E+08 2.47E+07
1 26-3/4-Iq 25 1.74E+08 4.39E+07
1 26-3/4-1q 26 1.86E+08 -3.61E+06
1 26-3/4-rq 13 4.19E+08 -9.35E+07
1 26-3/4-rq 14 1.71E+08 -8.22E+07
1 26-3/4-rq 15 2.26E+08 -1.57E+08
1 26-3/4-rq 16 9.52E+06) -1.20E+08
1 27-3/4-1q 23 -1.35E+08 -1.03E+08
1 27-3/4-Iq 24 -5.50E+07 -2.86E+07
1 27-3/4-Iq 25 -7.49E+07 -9.62E+07
1 27-3/4-1q 26 -2.08E+08 -2.67E+07
1 27-3/4-rq 13 -1.08E+08 -8.56E+07
1 27-3/4-rq 14 -6.83E+07 4.30E+07
1 27-3/4-rq 15 -2.50E+08 -2.75E+08
1 27-3/4-rq 16 1.45E+06 -1.07E+08
1 28-3/4-Iq 23 -3.15E+07 -2.26E+08
1 28-3/4-Iq 24 5.51E+07 -7.60E+07
1 28-3/4-Iq 25 -2.22E+07 -1.42E+08
1 28-3/4-1q 26 1.90E+08 -1.30E+07
1 28-3/4-rq 13 2.16E+07 4.77E+07
1 28-3/4-rq 14 -1.91E+07 -2.22E+07
1 28-3/4-rq 15 -4.71E+07 -6.01E+07
1 28-3/4-rq 16 -4.69E+07 -4.54E+Q7
1 29-3/4-Iq 23 -4.57E+07 8.05E+07
1 29-3/4-Iq 24 -1.14E+08 -4.15E+07
1 29-3/4-Iq 25 -1.73E+07 8.61E+07
1 29-3/4-1q 26 1.62E+08 1.23E+08
1 29-3/4-rq 13 1.04E+08 -1.01E+07
1 29-3/4-rq 14 2.04E+07 -2.88E+07
1 29-3/4-rq 15 4.37E+07 1.61E+07
1 29-3/4-rq 16 1.70E+08 -3.35E+07
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1 30-3/4-Iq 23 -1.79E+08 2.24E+07
1 30-3/4-Iq 24 -4.48E+06 -2.85E+07
1 30-3/4-Iq 25 6.48E+07 1.19E+08
1 30-3/4-1q 26 1.54E+07 3.15E+07
1 30-3/4-rq 13 -1.62E+07 9.08E+07
1 30-3/4-rq 14 4.30E+07 1.27E+07
1 30-3/4-rq 15 1.03E+08 1.87E+07
1 30-3/4-rq 16 -1.80E+07 5.88E+07

Zahnbiirste: 0 = ADA, 1 = Sonicare
1-1/2-1q = Proband mit der Teilnehmernummer 1 - Differenzwert

zwischen der ersten und zweiten Sitzung — linker Quadrant

usw.

Totale Volumenénderung Hartgewebe / Weichgewebe

Anmerkung: Der Abdruck 02-3/4-rq mit den Zahnfldchen 14,15,16 wurde aus der

Bewertung und dem Vermessen herausgenommen, da der Abdruck
nicht genug detailgetreu war, das gleiche gilt auch fiir den Abdruck
22-1/2-1q, hier allerdings nur der Zahn 23.
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10.3 Anleitung zum Vorgehen an dem 3D-Scanner und der
Verarbeitung der gewonnenen Daten mit dem Match3D-
Programm

1. Einscannen der Gipsreplika und Ablesen der Oberflache mit dem 3D-
Scanner

- Aufrufen des 3D-Programms mit dem Befehl ,,scan3d”

- Den Abdruck in den Scanner einsetzen und positionieren

- — File — scan parameters — Fenster mit Scan-Parameter-
Einstellungen — number of steps anpassen, Mirror-Option ausstellen
— ok driicken

- — das Licht im Scanner ausschalten, die Tiiren des Scanners
schlieBen, danach im Programm auf Start driicken

- — nach Ende des Scan-Verfahrens 6ffnet sich das Fenster zum
benennen des Bildes, die benannten Bilder haben die Endung ,,xv”

2. Uberlagerung der Bilder zu Differenzbildern mit Hilfe des Match-3D-
Programmes

A) Aufrufen der eingescannten Bilder durch Aufrufen des Match-3D-
Programmes

- — nach Offnung des Fensters das entsprechende Bild auswihlen

- — File — open VIFF — neues unterteiltes Fenster 6ffnet sich —
im linken Teilfenster einen Verzeichnisnamen anklicken, im rechten
Teilfenster den Namen des entsprechenden Bildes anklicken, es
erscheint der Dateiname im Fenster File /Filter — ok driicken und
das entsprechende Bild 6ffnet sich

B) Bilder iiberlagern und Erstellen von Differenzbildern

Die entsprechenden Bilder (baseline und follow-up), die {iberlagert und
verglichen werden sollen, werden aufgerufen

— mit der linken Maustaste wird das Areal welches bei der
Uberlagerung der beiden Bilder iibereinandergebracht werden soll
,ausgeschnitten”. Der ausgeschnittene Anteil des Bildes stellt ein
Polygon dar, welches mit dem Klicken der rechten Maustaste
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geschlossen werden soll. Die Durchfiihrung erfolgt identisch bei beiden
Bildern.

— bei beiden Bildern klicken auf — edit — select polygon — beim
follow-up Bild klicken auf — match — parameters — es 6ffnet sich ein
neues Fenster ,,matching control panel” — auf den Namen des baseline-
Bildes gehen — zuriick auf die Bildfenster gehen — in beiden Bildern
mit der linken Maustaste drei oder mehr identische Punkte aussuchen
und mit der rechten das Polygon schlieBen

— 1n dem grauen matching control panel Fenster klicken auf — from
points — match

— es Offnet sich das neue Fenster ,,matching error progress” und gibt
den Errechnungsprozel der beiden iiberlagerten Bilder wieder, dabei
sollte der letzte Wert unter 2,5E + 01 sein, um sicher zu gehen, dass eine
exakte Uberlagerung vorliegt, es erfolgt ein neues Fenster — ,,accept”

— accept computed transformation — yes — matching error
progress-Fenster schlie3t sich

— in den Bildfenstern auf ¢ ALL driicken, um wieder das gesamte
Bild zu zeigen

— 1im matching control panel-Fenster driicken auf — Diff. Img. —
das entsprechende Differenzbild 6ffnet sich — driicken auf — File —
save VIFF

— es erscheint ein graues Fenster um das Bild zu benennen —
Namensgebung — driicken auf ok

3. Statistik-Auswertung

Das gewilinschte Differenzbild aufrufen

— edit — load polygon — rechteck1.txt auswédhlen — es erscheint
das entsprechende Rechteck

— Positionierung des Rechtecks in der Mitte der Vestibularflache
der Zahne in dem man mit der STRG-Taste und der linken Maustaste
das Rechteck bewegt

— die Speicherung des positionierten Rechtecks erfolgt durch —
process

— path data — es Offnet sich das ,,path data”-Fenster — hier
»average point” 10schen — file — save, es O0ffnet sich das Fenster fiir
die Namensgebung — das Bild benennen — ok driicken

-210 -



— 1m Differenzbildfenster driicken auf — edit — unselect all —
Polygon — Eingabe fiir das Hartgewebe, hierbei darauf achten, dass eine
genaue Abgrenzung zwischen Hart- und Weichgewebe erfolgt

— edit — unselect complement — process statistics, es 6ffnet sich
das Fenster fur die ,,Differenzbild-Statistik” — File — save —
Benennung des Bildes — auf ok driicken
Die gleiche Vorgehensweise fiir den Weichgewebeanteil wiederholen.
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Nov. 1998-Dez. 2000

Jan. 2001-Mai 2001

Juni 2001-Jan. 2004

Seit Februar 2004

13. Lebenslauf

Varosanek

Kristian
26.06.1972
Cakovec / Kroatien
ledig

Grundschule Leutenbach / BW
Georg-Biichner-Gymnasium in Winnenden /
Baden-Wiirttemberg mit Erlangung der
Allgemeinen Hochschulreife am 09.06.1992

Studium des Faches Zahnmedizin an der
Fakultét der Universitit Zagreb
Zahnirztliche Priifung

Erteilung der Approbation als Zahnarzt durch
das Regierungsprasidium Stuttgart

Tatigkeit als Anpassungsassistent in einer
Praxis in Stuttgart

Tatigkeit als Vorbereitungsassistent in einer
Praxis in Stuttgart

Tatigkeit als Vorbereitungsassistent in einer
Praxis in Augsburg

Niedergelassener Zahnarzt in der
Gemeinschaftspraxis Dr. Georg Finger &
Kristian Varosanek in Augsburg
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kristian varosanek
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