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1. Einleitung und Problemstellung

Eines der wichtigen Themen in der modernen Zahramedst die
Pravention von Erkrankungen der Zahnhartsubstanz waes
Zahnhalteapparates, also die Verhinderung von Kariend
Parodontopathien. Die haufigste Erkrankung der Baheubstanz ist
die Karies. Ein wesentlicher Faktor in der Karigdagie ist das
Vorhandensein von Beldgen (Plaque) auf der Zahfi@bke
(Lehmann, Hellwig 1993). Doch nicht nur die Zahnbkabstanz wird
durch Belage geschadigt, sondern auch Gingiva uclde®nhaut
zeigen entzindliche Reaktionen als Folge der Andanmgnvon
Plague (L6e, Theilade 1965). Um Belage in ausreidbe Form zu
entfernen, missen Hilfsmittel zur Plaquereduktiendizt werden,

Es gibt unterschiedliche Hilfsmittel zur Zahnrewmg. Das

gebrauchlichste Mittel ist die Zahnbirste, die raemweise unter
zusatzlicher Verwendung von Zahnpaste benutzt Wwiiid.die meisten
Menschen ist das Putzen mit einer Zahnbulrste dib¥agehlichste

Mundhygienemalinahme. Dabei variieren die MethoeHdufigkeit

des Zahneputzens und die Verwendung unterschistiich
Zahnbursten erheblich. Verschiedene Studien (Regaf. 1998, van
der Weijden et al. 1996, Grossman et al. 1996) majszeigt, dass
eine effektive Plaquereduktion durch die Benutzuoag Zahnbursten
sowohl Karies als auch Erkrankungen des Zahnhagtrages

verhindern bzw. verringern kénnen.

Seit Uber 30 Jahren sind nun schon elektrische [dakten auf dem
Markt erhaltlich, um die Austbung der Mundhygiemeezleichtern.
Ende der 60er Jahre kamen die ersten Modelle auivekt, die die
Mundhygiene einfacher und effektiver gestaltentsnll Sie zeigten
sich in ihrer Funktion als sicher und effektiv urmbgar der
Handzahnburste gegentber tberlegen (van der Wegtleth 1993,
1998, 2002, Khocht 1992, Grossman et al. 1996, tEhal. 1998,
Danser et al. 1998, Barnes 1999, Dorfer et al. 2@¥ntino et al.
2002).

Nicht jeder Mensch braucht fir eine gute Mundhygieaine
elektrische Zahnbirste, und nicht jede ist flr fedgeich gut
geeignet. Falsches Zahneputzen bzw. eine falschapdéztechnik
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kann langfristig Schaden an der Zahnhartsubstanarsachen. So
entstehen durch zu haufiges und langes ,Schrubben”
uberempfindliche Zahnhélse bis hin zu keilférmigeefekten. Dies
kann man haufig bei (dbermotivierten Patienten matlsdher
Putztechnik beobachten. Insgesamt sind die elek&is ZahnbUrsten
heute zu einer interessanten Alternative zur Hamulzarste
geworden.

Elektrische Handzahnbirsten gibt es in verschiedéneflihrungen,
sowohl im Aussehen als auch in der Funktionswésese reicht von
der einfachen urspringlichen Vor- und RUuckwaéartslipwmg des
Burstenkopfes Uber rotierend-oszillierende Bursbgfid — die
Rotationsbewegungen nachahmen — bis hin zu Schabzasten. Die
Entwicklung neigt heute zur Schallzahnburste bzw.
Ultraschallzahnbiirste. Hier wurden in Langzeitstudisignifikante
Unterschiede in der Plaque- und Gingivitisreduktgeygentber der
manuellen Zahnbirste festgestellt (Zimmer 2002 2010b).
Unterschiedlich ist die Arbeitsweise dieser Blrsigie zum Beispiel
die der Schallblrsten mit elliptischen Bewegungénstelle der
herkdmmlichen Bewegung fuhren diese Blrsten (zd@hicre von
Philips-D oder Sonic Max von Water Pic-D) seitlidiliptische
Bewegungen mit einer Frequenz von 500 Hz aus. Dieadd¢hall-
bursten (z.B. die Ultrasonex von Sonex USA) flhreme
Kombination aus Schallwellen (150 bis 300 Hz) urigtiddchallwellen
(GUber 25000 Hz) aus.

Seit einiger Zeit ist ein Modell auf dem Markt, ©kj dieser Studie,
welches ein neues Funktionsmuster aufweist. Diesgst8 ist
batteriebetrieben, hat einen geteilten, drucksémsiBurstenkopf und
zusatzlich zu den Nylonborsten sechs Micropulsk&ilborsten. Sinn
dieser Anordnung soll die bessere Plaqueentfernuimg
Approximalbereich der Zahne sein. Diese BurstemsGegensatz zu
den bisherigen Birsten eine Einwegbirste mit einetagrierten
Motor, auf dem eine Excenterscheibe sitzt, und reBatterie im
Griff. Ist die Batterie verbraucht, dann ist auchr dBurstenkopf
verbraucht. Der Birstengriff lasst sich abdrehan, Batterie ist zu
entnehmen und kann getrennt recycled werden. Ines=dz zu den
herkdmmlichen elektrischen Zahnbursten ist sieuginstig, da sie
keinen Antrieb fir eine Daueranwendung hat und e&etauren
Wechselburstenkdpfe gekauft werden mussen.



Um Erfolge und Misserfolge guter und schlechter Mhyygiene
guantifizieren und verifizieren zu koénnen, wurdeerschiedene
Plague- und Gingivitisindices entwickelt (Mihlemammd Son 1971,
Dorfer et al. 2001, Aass und Gjermo 2000, Haffageeal. 2001,
Danser et al. 1998, Turesky et al. 1970).

Einige Indices werden in den vergleichenden Zahsteistudien
favorisiert, da sie als besonders praktikabel auemrerlassig gelten.
Die American Dental Association (ADA) hat ein Riamenskript
herausgegeben, in welchem unter anderem auch Ibastiimdices flr
Zahnburstenstudien empfohlen werden (ADA 1998).

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Ermitu der

Plaguereduktion durch den Gebrauch einer elekeisdtinwegbiirste
und einer manuellen Handzahnbdirste. Es qilt ziesxni ob es einen
signifikanten Unterschied gibt, der den Kostenwsukied zur

manuellen Blrste rechtfertigt.



2. Literaturtibersicht
2.1 Karieséatiologie

Karies ist eine lokalisierte multikausale Erkrangundie durch
Mikroorganismen und Fehlerndhrung irreversibel iisung der
anorganischen Strukturen und zur Zersetzung deransghen
Bestandteile des Zahnes fiihrt.

Die Karies wird unterteilt in Schmelzkaries, Dekanes und
Zementkaries (Schiffner 2005).

Heute geht man grundlegend davon aus, dass siclogkae
Mikroorganismen auf der Zahnoberflache festsetzedh zusammen
mit Bestandteilen des Speichels, Nahrungsresten haideriellen
Stoffwechselprodukten einen strukturierten, zdhahnbelag bilden
(Biofilm, friher Plague). Werden den Mikroorganismelie sich im
Biofilm befinden, Substrate in Form von niedermaoli@ken
Kohlenhydraten zugefiihrt, so produzieren die Mikgamismen als
Stoffwechselprodukte organische Sauren. Diese 8aur&en auf die
Zahnoberflache ein und fihren zu Demineralisationend
irreversiblen Zahnhartsubstanzverlusten. Der Grader d
Demineralisation hangt von der Einwirkungszeit &iuren ab. Zu
den priméren Faktoren der Kariesatiologie zahlen\darhandensein
von Zahn, Mikroorganismus, Plaque, Substrat und @Bramstedt et
al. 1970, Konig 1974, Lehmann und Hellwig 1993).

Zu den sekundaren Faktoren gehoéren unter andere®paechelfluss
bzw. die Speichelzusammensetzung, die Haufigkeisdéstratzufuhr
und der pH-Wert des Speichels. Ebenso spielen 2akstéllungen
und Zahnfehlbildungen durch das Vorhandensein schuggnglicher
Bereiche bei der Mundhygiene eine exponierte Rol®ie
Schlisselrolle bei der Entstehung von Karies wiedloch dem
Vorhandensein von Plaque zugeschrieben (Kantoroid63).

2.1.1 Biofilm (dentale/bakterielle Plaque)

Im Allgemeinen werden Biofilme als Bakterienpopidaen definiert,
die in eine durch Bakterien selbst produzierte azdliulare Matrix



polymerer Moleklle eingebettet sind und fest aufeeiUnterlage
haften (Folwaczny, Hickel 2003).

Der Biofilm ist ein eiweil3-polysaccharid- und bakahaltiger Belag,
der im Gegensatz zur Materia Alba — einer lockekaehaufung von
Mikroorganismen und Epithelzellen auf der ZahndBeHe — durch
einen Wasserstrahl schwer bzw. gar nicht abgespéitien kann.
Auch ist sie trotz der im Mund stattfindenden SeHiaigung durch
Wange und Zunge nicht entfernbar (Nolden 1994

Der ausgereifte Biofilm besteht aus dicht gepaclBeakterien, die in
eine amorphe Matrix extrazellularer Polysacchaedeebettet sind.
Die bakterielle Zusammensetzung dieser Matrix isthaabhangig
davon, wo sie sich am Zahn befindet, ebenso von der
Zusammensetzung des Speichels sowie der Ernahemmegptokokkus
Mutans wird aufgrund seiner speziellen Stoffweakigeinschaften als
Erstbesiedler in der Kariesatiologie angesehenbilket sich eine
Matrix, in der sich dann auch andere Bakterieneaen.

2.2 Atiologie von Parodontalerkrankungen

Auch hinsichtlich der Entstehung von Gingivitis umrodontitis
verkdrpert die bakterielle Plague den primarenl@gischen Faktor.
Verantwortlich sind hier jedoch nicht organischeui®a, sondern in
erster Linie Antigene sowie Stoffwechselprodukte
parodontalpathogener Keime in Form von Enzymen Toginen.
Diese Keime haben eine Schlisselrolle bei der Ausig
immunpathologischer Reaktionen und akuter Entztgennbei der
Entstehung destruktiver Prozesse am Parodont.

Loe et al. wiesen durch ihre Studien zur experigln Gingivitis
nach, dass durch unterbrochene Hygienemal3nahmerbakierielle
Plagueakkumulation bei gesunden Gingivaverhéaltnigseerhalb von
zehn Tagen zu klinisch sichtbaren Zeichen eineg@its flhrt. Es
zeigten sich Farb- und Oberflachenstrukturveranpgn und erhdhte
Blutungsneigung (L6e et al. 1965). Die Bedeutungr de
Plagueentfernung wird dadurch belegt, dass sicle atablierte
Gingivitis innerhalb von drei bis sechs Tagen n¥diedereinsetzen
der Mundhygiene zurlckbilden kann (L6e et al. 1965)



Langfristig entstehen durch bakteriellen Noxen oialg
Entztindungen in tieferen Bereichen des Parodonfibedingt durch
aggressive Bakterienformen, genetische Defekte amn kbkalen
Abwehr oder durch eine Schwachung des Immunsysteémds.aufe
der Plaquematuration steigt der relative Anteil emnober, gram-
negativer Keime mit hohem pathogenen Potentiak star Es kdnnen
verschiedene Formen der Parodontitis auftreten, jdienach Art,
Dichte und Virulenz dieser subgingivalen Bakterierd, serologisch,
mikrobiologisch und anamnestisch-symptomatisch waraler
unterscheidbar sind. Durch fortschreitenden Attaafinerlust fihren
sie unbehandelt zum Verlust von Alveolarknochen zaknen.

Auch parodontale Erkrankungen bilden folglich eesegllschaftliches
Problem, dessen Ausmal’ eine reprasentative Munadlesitsstudie
unterstreicht, die besagt, dass nur 21,9 % deratisesnen Deutschen
keine Gingivitis haben, wéahrend 43 % an schweremgigalen
Entztindungen leiden (Michaelis und Reich 1999).

2.3 Prophylaxe oraler Erkrankungen

Die bakterielle Plaque besitzt, wie oben beschnebeine

Schlusselfunktion in der Atiologie von Karies, Givits und

Parodontitis (L6e et al. 1965, von der Fehr etl@lf0). Somit kann
konstatiert werden, dass es ohne Plagque keine rdies&en

Erkrankungen gabe. Von dieser These auszuschligiddnlediglich

plaqueunabhangige traumatogen, hormonell oder rasdiktos
bedingte Gingivitiden. Prophylaxemalinahmen bekampdéglich in

erster Linie dauerhaft die mikrobielle Plaque, welc sich
gleichermalf3en positiv auf Karies und Erkrankunges larodontiums
auswirken (Roulet 1995). Durch Axelsson et al. veumiehrfach
nachgewiesen, dass die kontinuierliche mechaniBtaspieentfernung
in Verbindung mit regelmaliger lokaler FluoridieguiKaries und
Parodontopathien deutlich verringert (Axelsson unddhe 1978,
Axelsson und Lindhe 1981, Axelsson et al. 1991, |daler et al.
2003).



2.3.1 Kariesprophylaxe

In der Kariesprophylaxe stehen die Bek&mpfung @gischer
Faktoren sowie die Starkung der Wirtsabwehr areerStelle. Hier
steht dem Untersuchungsthema entsprechend die mscha
Plaguereduktion im  Mittelpunkt, obwohl das moderne
Plaguemanagement das Ziel verfolgt, Plague nichtzauentfernen,
sondern zuséatzlich deren Bildung und pathogene nSm®aften zu
reduzieren (Splieth 1998).

Untersuchungen aus einer Zeit, in der die allgeen&ierfiigbarkeit
lokaler Fluoride wesentlich schlechter als heuter, wikonnten
keineswegs durchweg nachweisen, dass eine gute lyigiethe mit
einer reduzierten Kariespravalenz einhergeht (Gnilzd 965,
Mansbridge 1960, Ripa 1974). Studien aus der Fdu@ra lassen
dagegen einen Zusammenhang zwischen hauslichertiygmeshe und
Karies in der Form erkennen, dass auch eine subalgti
Plaqueentfernung zu einer Karieshemmung fluhrt (heevil996,
Mathiesen et al. 1996).

Sie belegen die grolRe Bedeutung lokaler Fluoride dar
Kariesprophylaxe.

Um jedoch als Schlussfolgerung daraus den Nutzemdehanischen
Plaquekontrolle nicht zu unterschatzen, empfielbh slas Betrachten
von Untersuchungen, denen zufolge Plaquereduktimeh Eluoride

eine synergistische Wirkung haben (Koch und Lin@B&0). Ogaard
et al. stellten fest, dass gerade bei regelmal#gevendung von
Fluoriden die Mundhygiene den Hauptindikator fiis diewerten des
Kariesrisikos bildet (Ogaard et al. 1994). Hierdviter Einfluss der
Frequenz des Zahneputzens starker als der Einfldes

Zuckerkonsums auf die Entstehung von Karies bewéBtecksen-
Blicks und Holm 1995, Sundin et al. 1983).

So ist die Mundhygiene auch unter Berlcksichtigudags zusatzlich
ausreichende FluoridierungsmalRnahmen getroffen emerdein

wichtiger Faktor in der Kariesprophylaxe, da sog@e suboptimale
Plaquereduktion bereits zu messbaren Erfolgen.flhrt



2.3.2 Prophylaxe parodontaler Erkrankungen

Die Intensivierung der Mundhygiene mit mdglichst tiom@ler
Plaguekontrolle auch hinsichtlich parodontaler Bnkungen ist
unumestritten die beste Prophylaxe (Axelsson etl@fl1, Loe et al.
1965, Ogaard et al. 1994, Strahan et al. 1977). Wightig die
supragingivale Plaqueentfernung ist, wurde Ubemredg durch
Studien zur Gingivitis demonstriert (Axelsson uniddhe 1981, Loe
et al. 1965) sowie durch Studien, die die Effekditviparodontaler
Therapien bei Personen mit und ohne exzellente uBkamtrolle
verglichen (De Sanctis et al. 1996, Lindhe et &@84). Durch
regelmafiges Entfernen supragingivaler Plaque wiedMenge der
pathogenen Mikroorganismen nicht nur supra-, sandauch
subgingival reduziert. Gingivale Entzindungen geheh Grund des
verminderten Nahrungsangebotes der pathogenen Keuoméck
(Ximenez-Fyvie et al. 2000). Dem Entstehen und debiteiten von
Parodontopathien wird somit effektiv entgegengetwvirk

2.3.3 Hausliches Mundhygieneverhalten

Die einfachste und effizienteste Methode der Plegphgktion zur
Pravention von Karies, Gingivitis und Parodontitist die

mechanische Entfernung von Beldgen mit der Zahidlrs

Klinische Untersuchungen zeigen jedoch, dass dasmefiutzen nur
selten zur vollstandigen Entfernung der Plaquetf(Frandsen 1986).
Problematisch ist die Umsetzung einer effektivetzteghnik, sei es
durch mangelnde Kenntnis oder durch eingeschramkénuelle

Fahigkeiten sowohl alters- als auch krankheitskggdinAls

Hauptursache ist eine zu kurze Zahnputzdauer den@¥an der

Weijden et al. 1993b, Van der Weijden et al. 1996).

Ebenso wichtig ist die Dauer der mechanischen Zhigung. Mit

zunehmender Reinigungsdauer steigt die Plaquenedugbwohl bei

der Verwendung von manuellen wie auch bei elekieac
Zahnbursten (Mc Cracken et al. 2003, Van der Whaijeleal. 1993Db,
Williams et al 2004).

Andere Forschungen ergaben, dass auch bei verténgRutzzeiten
bestimmte Problemzonen nicht zwangsweise grundligesaubert
werden. So kann belegt werden, dass Bukkalflachets besser als
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Oralflachen, Oralflachen des Oberkiefers besserealsprechende
Flachen des Unterkiefers sowie Frontzahne und Raierobesser als
Molaren gereinigt werden (Hawkins et al. 1986, Hudteal. 1985).

Es wurde festgestellt, dass 90 Sekunden unabhamgig der

Putztechnik fur eine vollstandige Belagsentfernaiat ausreichend
sind (Frandsen et al. 1970). Zu damit Ubereinstindea Ergebnissen
kamen Van der Weijden et al. (1993).

Demzufolge ist eine Minute fir eine akzeptable Béagduktion

unzureichend. Eine Reinigung von mindestens zweiulkdin flhrt

dagegen zu einer deutlichen Plaquereduktion. Eeddxdgerung der
Putzdauer auf drei und vier Minuten brachte widewdtten keine

weitere Steigerung der Effizienz in der Plaquerdéidunk gegentber
dem zweiminitigen Putzen (Van der Weijden et ab31 Van der
Weijden et al. 1996). Im Gegensatz dazu ermitteHemvkins et al.

5,1 Minuten als ideale Putzdauer bei der Verwenduwger

Handzahnburste (Hawkins et al. 1986).

Diesen ermittelten Werten stehen tatsachliche derafttliche

Putzzeiten zwischen 33 (Mac Gregor und Rugg-Gur@bland 83,5
Sekunden gegentber (Saxer et al. 1998).

Saxer et al. untersuchten 1983 die durchschni¢tli€lutzzeit und
kamen zu dem Ergebnis, dass zwischen der tatshehlicnd der
geschatzten Putzzeit ein gravierendes Missverkalbasteht. So
wurde eine tatsachliche Putzzeit von durchscheiittt8,8 Sekunden
von den Probanden wie 148,1 Sekunden empfunderelSzaxal.

1983). Ursachlich fir die deutliche Diskrepanz ohen Ist und Soll
Ist also die fehlerhafte Einschatzung der Putzdauer

Nach heutigem Stand der Préaventivzahnmedizin s &ntfernung
der Speisereste nach jeder Mahlzeit sowie wenigstéemmal taglich
zusatzlich die Reinigung der Interdentalraume nmtsgrechenden
Hilfsmitteln empfehlenswert (Marthaler 1978, Mintehd Crawford

1992, Warren et al. 1998).

Angesichts der tatsachlich vorgefundenen Putzgehalen

erscheinen solche Forderungen unrealistisch. Liaat eundesweiten
reprasentativen Studie putzen 75 % der DeutschrerZéthne weniger
als zweimal und dabei auch noch kirzer als 90 Skkurtaglich

(Bauch et al. 1991).



Auch die Empfehlung von Renggli et al. zweimal iégldrei Minuten

die Zdhne zu putzen (Renggli et al. 1984), ist derh Grol3teil der
Bevolkerung nicht Ubertragbar. Bei epidemiologiscHerhebungen
wurden Reinigungszeiten von drei Minuten kaum festgllt (Mac

Gregor und Rugg-Gunn 1979 und 1985). Hilfsmittet Reinigung

der Interdentalrdume finden in der Bevélkerung sbenur geringe
Akzeptanz.

Dies belegt, dass eine dringende Notwendigkeiteéstie hausliche
Zahnpflege zu verbessern. Den entscheidenden P@ararfig das
Mundhygieneverhalten stellt die Compliance der dpdéin dar
(Alcouffe 1988).

Eine Verbesserung der Plaquereduktion durch Instnuk und

Motivation der Patienten zeigt sich jedoch als &si3schwierig

(Glavind et al. 1981, Weinstein et al. 1989, Zimmeeal. 2001).

So ware es sinnvoll, die Reinigungseffizienz vormiairsten so zu
optimieren, dass bei gleicher Putzzeit eine besReirigung erzielt
wird. Ebenso ware es winschenswert, dass die Reiggyvirkung der
Zahnbursten so wenig wie moglich von der indivitkrelPutztechnik
beeinflusst wird (Saxer und Yankell 1997b).

2.4 Prophylaxeinstrument Zahnburste

Die Geschichte der Zahnburste reicht weit zurickvaE3000 vor
Christus wurden in Agypten schon kleine Zweige aisgefransten
Enden zur Mundhygiene benutzt. In der Literatudfdie Zahnbirste
etwa um 1600 in China ihre erste Erwahnung. DiedenBlrste hatte
Wildschweinborsten, die in einem Bambusstiel setktim 18.

Jahrhundert wurde diese Blrste von Reisenden nacip& gebracht.
(Kanner 1926). Jedoch galt zu dieser Zeit die Z#bgp selbst unter
zahnheilkundlich gebildeten Arzten noch als sehrstutten. Die

Notwendigkeit einer taglichen Mundhygiene wurdég ersfriihen 19.
Jahrhundert klar. Seit dieser Zeit wurde die Zalnstiel standig
weiterentwickelt und ging 1885 in Massenproduktia838 wurden
erstmals die Naturborsten gegen Nylonborsten aasgeiit. 1960
wurde in den USA erstmals eine elektrische Zahrbivsrgestellt.
Allein in Deutschland werden jahrlich etwa 200 Miflen

Zahnbursten verkauft (GABA 2002).
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2.4.1. Die Handzahnburste

Nach wie vor sind Handzahnbirsten marktfihrend geageit galten
als Kriterium fiir eine gute Zahnblrste ein ebenes®@nfeld, parallel
stehende endgerundete Kunststoffborsten und eirzekuKopf
(Monefeld 1988).

Seit 1979 definiert die Deutsche Industrienorm 138&n Aufbau, die
Form und die Gestalt von Handzahnbursten. Sie foede Normkopf
eine Lange des Burstenfeldes von 18 bis 40 mm fOr
Erwachsenenzahnbirsten. Innerhalb dieser vorgebgmen Malie
regten verschiedene Autoren jedoch eine KurzkopHwée mit 18 bis
25 mm bzw. 23 bis 30 mm fur die Burstenfeldlange Aafgrund
experimenteller und klinischer Untersuchungen wardéann
Kurzkopfzahnbirsten fir eine optimale Zahnpflegg#mlen. Diese
Zahnburste sollte zudem eine mittelharte mit digdutallel stehenden
(multi-tufted) und plan geschnittenen, endgerundete
Kunststoffflamenten besteckte Bulrste sein. Obwah planes
Blrstenfeld eine gute und effektive Plaqueentfeghwerspricht,
scheint diese Art Burstenfeld inzwischen nicht ustritien zu sein
(Ziebolz 2006).

Heute jedoch erscheint dies teilweise Uberholt. Bierm des
Borstenfeldes wurde mehrfach modifiziert. Heute dsirdie
unterschiedlichsten Blrsten mit V-formigen  Borstermmit
divergierenden oder gekreuzten Borsten, sogar mefige
Zahnbiursten auf dem Markt. Die Bemihungen in der
Zahnburstenentwicklung zielen immer auf eine Erim@huder
Effizienz der Biofilmentfernung. Lediglich die Fauaing nach einem
kurzen Birstenkopf und abgerundeten Kunststoffearst geblieben.

2.4.1.1 Zahnburstenborsten

Die Effizienz von Zahnbirsten ist in erster Liniehangig von der
Form, der Gestaltung bzw. Anordnung und dem Ha&atkgder
Borsten. Als wichtigstes Kriterium sieht Leimgrubet951
abgerundete Borstenenden und behauptet: ,Einzig altedn die
Borstenspitze entscheidet dartiber, ob eine Blist&d@hne reinigen
wird, ohne die Hartsubstanz oder die Gingiva zueld@mh, oder ob
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durch deren Gebrauch mehr Schaden als Vorteildéetets.” (Muller

et al. 1992). Ebenso fordert die DIN-Norm 13917 des
Normausschusses Dental (1988) abgerundete BorstemeDass dies
vor 20 Jahren noch nicht bei allen im Handel elichEn Zahnbirsten
selbstverstandlich  ist, zeigen rasterelektronenwsikopische
Untersuchungen an Borstenenden (Silverstone et988, Miller et

al. 1992, Althaus et al. 1990, de Trey 1983, Koekapind Wetzel
1987). Weiterhin ist die Anordnung und Dichte desrdBenfeldes
wichtig. Zahnbursten mit einem dichten Borstenfedtfernen
deutlich mehr Biofilm (Pretara-Spanedda et al. 19&bgenannte
multi-tufted-Zahnblrsten werden auch von anderen tovsm
bevorzugt (Kielbassa 2000, Wetzel 1986, Kockapah\Wetzel 1987,
Althaus et al. 1990, Riethe 1974).

Die Hartegrade der Borsten werden anhand der whiedichen
Durchmesser der Borsten nach der DIN-Norm 13917 des
Normausschusses Dental (1988) in weich, mittel nad eingeteilt.
Als weich werden Zahnbulrsten mit einem Borstenduesdser von
0,17-0,20 mm, als mittel werden Zahnbirsten mit emin
Borstendurchmesser von 0,25 mm und als hart wer@ddmbirsten
mit einem Borstendurchmesser von 0,30 mm bezeichnet

2.4.1.2 Zahnburstenkopf

Der Wirkungsgrad einer Zahnburste ist abhangighom und Grole
des Zahnbulrstenkopfes, da dieser die Borsten tigtLange und
Breite des Burstenkopfes und der Durchmesser derst&o
bestimmen also die Anzahl der Borstenblindel und itdatie
unterschiedliche Reinigungseffektivitat (Lange 1077
Empfehlenswert ist ein abgerundeter kurzer Bursiphkder sowonhl
Verletzungen des Weichgewebes vermeiden soll umth @her der
Anatomie der Mundhohle entspricht (Wetzel 1986, kapan und
Wetzel 1987, Althaus et al. 1990, Arnold und Schub880).

Ebenso weisen Kurzkopfzahnblrsten eine héhere iffek bei der
Mundhygiene auf. Es wurde durch deren Benutzungem@oer
damals Ublichen Bursten eine 30 % schnellere Ramggerzielt
(Glulzow und Busse 1970). Jedoch soll die Verkleingr des
Burstenkopfes nicht zu Lasten der Forderung nankremdglichst
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hohen Borstendichte gehen (Pretara-Spanedda efl9&9). Die

typische Borstenblischelanordnung wird bei neue@mdiEahnbirsten
dahingehend verandert, dass die Borsten in veideha Winkeln
und Ladngen angeordnet werden, wobei der Blrstenkaph wie vor
kurz gehalten wird (Beals et al. 2000).

2.4.1.3 Zahnburstengriff

Individuelle Anforderungen der Benutzer bedingenetsthiedliche
Griffformen von Zahnbirsten. So sollte die Form des
Zahnburstengriffes fur die GroRe der Hande und rdagorischen
Fahigkeiten von Kindern, Jugendlichen und Erwacbseangepasst
sein. Die Form des Zahnbirstengriffes variiert \gmrade, konkav,
konvex, kontrawinkelig bis gerade abgewinkelt (Ree1974).

Durch den kontrawinkelig gestalteten Ubergang soll allem der
Zugang zu den bukkalen, lingualen sowie palatindigchen im
Seitenzahngebiet erleichtert werden (Sauerwein 1R&2he 1974).
Woltmann modifiziert diese Forderung, indem er deénff nur
schwach anguliert, um die freie Drehbarkeit der dBir zu
gewahrleisten. Ebenso fordert er einen dickererstBigriff mit einer
angerauhten Oberflache (Woltmann 1980). Um einéh&tking, vor
allem bei Kindern, auszugleichen, fordert Muhlemagine 16°-
Abwinklung des Birstenkopfes zum Burstengriff (Miaahn et al.
1963). Dieser Meinung des angulierten Blrstengrifiéehen aber
auch Beflrworter des geraden Burstengriffes gegemitein halt den
geraden Bdrstengriff far universell am zweckmal&gst da
abgewinkelte Zahnburstengriffe bei RechtshandeinVieewendung
in der rechten Kieferhalfte zu Muskelverspannungemechten Arm
fuhren kdnnen (Hein 1980).

2.4.2 Die elektrische Zahnburste

Die oben genannte DIN-Norm 13917 des NormausschuBsatal
(1988) qilt ebenso fur elektrische Zahnbirsten. dZzlkeh missen
elektrische Zahnblrsten den anerkannten Regeln tédhnische
Prifung, den Sicherheitsgesetzen sowie der elekyortischen
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Vertraglichkeit hinsichtlich der EU-Richtlinien eprechen. Die
ersten Patente flr elektrische Zahnbirsten gehemiau30er Jahre
des 20. Jahrhunderts zurtick (Gulzow 1974). Die bawegungen
werden mit elektrischen Zahnblrsten automatisclyeftiart, wenn
der Burstenkopf nach Herstellerangaben an die zwbesaden
Zahnflachen gefuhrt wird. Als perfekte Alternativezur
Handzahnblrste haben sich elektrische Zahnburstemte hfest
etabliert. Design und Funktionsweise wurden saigritEinfiihrung
standig verbessert und modifiziert. Durch diesewkokiung kann
man elektrische Zahnbdursten, entsprechend der
Burstenkopfbewegungen, in drei Generationen eartiei(Zimmer
1999). Die erste Generation elektrischer Zahnbiiratgfang der 60er
Jahre hat einen langlichen Birstenkopf und ein wseis
schwenkendes Bewegungsmuster. Heute sind dieseteBifast
ganzlich vom Markt verschwunden. Die zweite Genenat
elektrischer Zahnbirsten wurde 1987 eingefiihrts®iBlUrsten haben
kleine runde Kopfe und fuhren rotierend-oszillielenBewegungen
aus. Ihre neuesten  Vertreter  flhren dreidimensgonal
Borstenbewegungen aus. Sie kombinieren rotiereniliesende und
transversale Schwingungen. Diese Zahnblrstengemnerdiesitzt
einfache elektrische Motoren. Der Antrieb erfolgeiiZahnrader oder
exzentrische Wellen. Diese zweite Generation hatgtél3ten Antell
am Markt der elektrischen Zahnbursten. Die dritten&ation
elektrischer Zahnblrsten wurde erstmals 1993 veeliesDiese so
genannten schallaktiven Birsten besitzen Borstea, ndit einer
Frequenz im Schallbereich schwingen. Sie basierenf a
elektromagnetischen Motoren, deren Antrieb unterrwéadung
elektronischer Bauelemente tber den piezo-elekeisEffekt erfolgt
(Walmsley 1997). Birsten der dritten Generation hmeac ein
kleineres, aber stetig zunehmendes MarktsegmentEansweiteres
Unterscheidungskriterium bei elektrischen Zahnlairstist die
Stromversorgung. Es gibt sie sowohl als netzunaipgariviodelle mit
Batteriebetrieb oder als netzabhangige Aufladegemiit Akku

Seit einiger Zeit sind auch micropulsierende Biirsiaf dem Markt,
die durch einen einfachen Excentermotor pulsieréhclavingungen
auf den Blurstenkopf Ubertragen. Eine davon, did-BrRulsar, ist
Gegenstand dieser Untersuchung.
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2.4.3 Unterschiede in der Arbeitsweise elektrischefahnbiirsten

Innerhalb der Gruppe der elektrischen Birsten semeUnterschiede
hinsichtlich der Effektivitat der Plaqueentfernungexistieren.

Eine Ubersicht der wichtigsten aktuellen Vertretelektrischer
Zahnbdursten liefert Tabelle 1.

Hersteller | Typ Schwenkwinke | Frequenz | Schwingunget
pro Minute
Schallzahnbirsten:
Philips Sonicare 4 mm 258 Hz 31 000
Water Pik | Sensonic 3—6 mm 258 Hz 31 000
Rowenta Dentasoni¢ 0,5 mm 233 Hz 28 000
Amden Cybersonic | 0,5 mm 341 Hz 41 000
Corporation 2
Oszillierende Bursten:
Braun Plak 55-70° 50 Hz 6 000
Oral-B Control
Braun Ultra Plak | 55-70° 63 Hz 7 600
Oral-B Control
Braun Plak 45° 63 Hz 7 600
Oral-B Control 3D oszillierend, Oszillationen,
166 Hz 20 000
pulsierend | Pulsationen
Braun 3D Excel, |45° 63 Hz 7 600
Oral-B Professional oszillierend, Oszillationen,
Care 8500 333 Hz 40 000
pulsierend | Pulsationen

Tabelle 2.4.3.1: Ubersicht elektrische Zahnbiirsten

Die meisten elektrischen Zahnbirsten entfernen Bliefilm durch

direktes ,Abschaben“ von der Zahnoberflache. Did@rdairsten der
zweiten Generation mit oszillierenden Kdpfen olier@n sich in ihrer
Arbeitsweise am Vorbild einer rotierenden Burste zahnarztlichen
Winkelstlick. Jeder Zahn muss hierbei separat ggtewerden. Der
Burstenkopf soll hierbei am Gingivalsaum und ebemsib einer
Schwenkbewegung, entlang der Oberflache der Zalhmeden

Interdentalraum gefihrt werden. Die elektrischernriairsten der
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neuesten Generation, die Schallzahnbtrsten, bedsale, zumindest
theoretisch, dynamischer Stromungen, die den Biofiffektiv
zerstéren, bevor er in Kombination mit Schrubbbewegen von der
Zahnoberflache entfernt wird (Engel et al. 1993hn¥on und Mc
Innes 1994, Wu-Yuan et al. 1994).

Bei der Arbeitsweise der Blrsten der dritten Getmmawird eine
hohe Vibration, &hnlich wie bei Geraten zur Zahinstetfernung,
erzeugt. Die akustische Schallenergie von Zahndiirfgtnrt im oralen
Milieu zu dynamischen Aktivitaten, deren Ausmalytrenzabhéngig
ist (Walmsley et al. 1988). Da elektrische Zahntdirsim Gegensatz
zu Ultraschallinstrumenten (16—20 kHz), mit einargleichsweise
niedrigen Frequenz (250-500 Hz) arbeiten, bleibtZhhnoberflache
unverletzt. Es entsteht keine destruktive Kavitat{Valmsley et al.
1992). Hierbei kommt es lediglich zu einer schmelleyklischen
Volumendnderung der Gasblaschen und daraus folgetygéschen
Stromungsmustern (Hope und Wilson 2003). Es erdsteh
hydrodynamische Scherkrafte, die zwar als effektiMechanismus
bei der Entfernung des Biofilms anzusehen sindy afieht stark
genug sind, um biologische Gewebe zu schadigen digyld977,
Walmsley et al. 1992).

Die Handhabung schallaktiver Birsten ist ausges$@mo®infach. Sie
werden an der Zahnreihe angesetzt und moglichstkdron am
Zahnfleischsaum entlanggefinhrt.

Die Arbeitsweise von pulsierenden Bulrsten ist &mli Ein
batteriebetriebener Elektromotor dreht einen exmaften Kopf,
durch den eine Vibration erzeugt wird, die sich dah Burstenkopf
Ubertragt. Durch dieses Pulsieren werden die Sibkosten, die etwas
langer als das Nylonborstenfeld und beweglich anrs®akopf
befestigt sind, in Bewegung versetzt. Sie sollenlisoReinigung des
Interdentalraums verbessern.

Ihre  Handhabung ist allerdings &ahnlich der einerrmaden
Handzahnburste. Sie wird zusatzlich zur pulsieranfrkungsweise
wie eine Handzahnbirste auf den Zahnoberflacherdpew

Auf jeden Fall hat der Wechsel von einer Handzahstblizu einer
elektrisch betriebenen einen psychologischen EffBkis Umsteigen
auf eine elektrisch betriebene Zahnburste fuhrtizdast anfanglich
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zu einem deutlichen Motivationsschub, der sich én Butzfrequenz
und -dauer widerspiegelt (Muhler 1969).

2.5 Vergleichende Zahnburstenstudien

Zum Vergleich elektrischer und manueller Zahnbirsterden in den
letzten Jahren viele Studien durchgefthrt. Es ewollVor- und

Nachteile erarbeitet werden. Im Jahre 1998 kam aleppéaische
Arbeitskreis fir mechanische Plaquekontrolle zu dengebnis, dass
elektrische Zahnbursten besser reinigen als Hamdzembten. Es
wurden dabei hauptsachlich Zahnblrsten der Marld-B®won Braun

gegen Referenzzahnbirsten verglichen (GrossmdnX¥36, Sharma
et al. 2000, Heasman et al. 1998, Warren et al128@rnes et al.
1999, van der Weijden et al. 1992, Niemi 1987, MaRen et al.
2001, Driesen et al. 1998). In anderen Studien aurdahnblrsten
der Firma Philips wie die elektrische Zahnblrst@i&are untersucht
(Boyd 1997, Isaacs et al. 1998, Johnson und Mcslii®94, Sharma
et al. 2000, 2002, van der Weijden et al. 1996, ifksun et al. 1997).
Bei der Mehrzahl der Studien ergab sich, dassredeke Zahnbursten
in ihrer Effizienz der manuellen Zahnbuirste (begtegsind

(Jongenelis und Wiedemann 1997, Grossman et a6, ¥ ¥8asman et
al. 1998, Warren et al. 2001, Sharma et al. 200&ni@ et al. 1998,
van der Weijden et al. 1992, 1998, Dentino et @02 McCracken et
al. 2001, Grossman et al. 1996). Andere Studiemiemnachweisen,
dass bei Handzahnbursten wesentlich héhere Kréftdas Zahnhart-
und -weichgewebe ausgetibt werden als bei elekénmns@ahnbirsten
(Boyd et al. 1997, Niemi 1987, McCracken et al. P00

Als Referenzzahnblrste flr Vergleichsstudien mikekelschen

Zahnbursten wird eine von der ADA empfohlene Zahstal
verwendet, die auch in dieser Studie zur Anwendcorgmt (Warren

et al. 2001, Sharma et al. 2001, Cronin et al. 1@9@8fer et al. 2001,
Dentino et al. 2002).

Elektrische Zahnbtrsten der oben erwahnten ersesrei@tion hatten
hierbei noch keine Vorteile gegentiber der Handzarstb, wogegen
sich zunehmend darstellte, dass Zahnblrsten mitdeman
oszillierendem Kopf der Handzahnbirste Uberlegememaln den

Studien von Glavind und Zeuner (1981) sowie Heirgizal. (1996)

wurden diese Blrsten gegen Handzahnbirsten getestati bei den
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Handzahnbulrsten zusatzlich andere Hilfsmittel zwinQung der
Zahnzwischenraume eingesetzt wurden. Es zeigte dads die ohne
zusatzliche Hilfsmittel eingesetzte elektrische $B3ér etwa den
gleichen Reinigungseffekt hatte. Nur in zwei Untietsungen konnte
bei gleichen Bedingungen keine Uberlegenheit dexkteschen
Zahnburste nachgewiesen werden. Bei der Entferramggfarbter
Plague waren Zahnbursten mit oszillierendem Kopfr de
Handzahnblrste durchweg Uberlegen. Zusammenfasdemth
festgestellt werden, dass Zahnbirsten der zweitenefation, also
diejenigen mit rundem oszillierendem Kopf, der Hzatthburste in
der Beseitigung von Plaque sowie der Bekampfungre@ingivitis
Uberlegen sind. Schallaktive Zahnblrsten, also tBidrsler dritten
Generation, waren im Vergleich der Handzahnbirstechiveg
uberlegen (Zimmer 2000).

2.6 Die hausliche Prophylaxe

Zimmer (2000) beschreibt eine bundesweite Untersughaus dem
Jahr 1989 mit dem Ergebnis, dass 75 % der Bevdikeiiore Zahne
seltener als zweimal taglich oder kirzer als 90u8dkn pro Tag
putzten. Saxer et al. (1998) ermittelten dagegeawsni Schweizer
Studien eine durchschnittliche Zahnputzzeit von583nd 72,8
Sekunden, wobei die Probanden dieser Studien sdibbfauer ihres
Zahneputzens zwischen 134,1 und 148,8 Sekundechditzéen. Eine
langere Dauer des Zahneputzens, sowohl bei Harsd-aath bei
elektrischen Zahnbdursten, wirkt sich bei der Emifieig des Biofilms
positiv aus. Hawkins hatte eine “ideale“ Zahnputmtavon 5,1
Minuten ermittelt (Hawkins et al. 1986). 1999 wuidesiner weiteren
bundesweiten reprasentativen Untersuchung festjestdass
zwischen 72,4 und 89,5 % der deutschen Bevoélkealters- und
geschlechtsabhéangig ein schlechtes Mundhygiendienizaben.
Aus den angefuhrten Studien ergeben sich folgende
Schlussfolgerungen:

In Deutschland herrscht ein schlechtes Mundhygieean. Dieses
resultiert in einer unzureichenden Kariesprophylaxe
Hauptursache hierflr ist eine durchschnittlich awzk Zahnputzzeit.
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Eine Verbesserung der Mundhygiene dirfte eine Swmkdes
Karieszuwachses zur Folge haben. Das Mundhygiehalen ist nur
schwer beeinflussbar.

Ziel der zahnarztlichen Prophylaxe ist es also, Hfézienz der
hauslichen Mundhygiene zu steigern, den Patiensdnndehend zu
motivieren, seine Mundhygiene zu verbessern. Da ofts sehr
schwierig ist, den Patienten ausreichend zu bemisdn, ist es
naheliegend, die Verbesserung der Mundhygiene dvecthesserung
der Hilfsmittel zur Entfernung des Biofilmes zuetchen.

Dies bedeutet, dass bei gleicher Putzdauer einset®dReinigung
erzielt werden soll. In letzter Zeit wurde deshatbmer wieder das
Zahnburstendesign bei Handzahnbtrsten verandenialedneuartige
elektrische Zahnbursten entwickelt, um moglichsl MBiofilm zu

entfernen, ohne dabei die Zahnhartsubstanz oder aade

Weichgewebe zu schadigen (Zimmer 2000).

2.7 Studiendesign
2.7.1 Probandenauswahl und Studiendauer

Um in einer Untersuchung Ergebnisse zu erzielem,Rlickschlisse
auf die Bevodlkerung erlauben geht man davon auss gamehr Daten
vorhanden sind, desto reprasentativer die Untetsughist. Die
Datenmenge ergibt sich aus der Anzahl der Probandeh der
zeitlichen Dauer der Untersuchung.

Die ADA (American Dental Association) hat 1998 ein
Richtlinienskript fur Studien herausgegeben, in degine
Probandengruppe von mindestens 25 Personen alsemdityv
angesehen wird, um ein aussagekraftiges Ergebnisrizalten. Die
Studiendauer sollte mindestens 30 Tage betrageasivigen finden
am Beginn der Studie statt, dann nach 15 bzw. 3@mand am Ende
der Studie.

Es liegen eine Vielzahl von Ansatzen flr Zahnbinstiedien vor, die
sich in der Studiendauer und in deren Umfang starterscheiden.
Bei anderen Zahnbirstenstudien in der Literaturfeddren
Probandenanzahlen von 15 (Niemi 1987) bis zu 19Gbdhden
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(Sharma et al. 1994). In den meisten Fallen wirdLingzeitstudien
eine groRere Probandengruppe bevorzugt. Yankall. eintersuchten
allerdings in einer Langzeitstudie Uber 6 Monate4®&iProbanden auf
Plague- und Gingivitiswerte (Yankell et al. 199@&iemi (1987)

untersuchte 15 Probanden fir den Zeitraum von xdechen und

Sharma et al. (1994) untersuchten 193 Probandaneiien Zeitraum
von drei Monaten.

Alle Personen, die an Untersuchungen teilnehmen semisvor

Studienbeginn ein ,Screening“ durchlaufen, d.h. migssen, um an
einer Studie teilnehmen zu koénnen, folgende Einsdkriterien

erfullen (Pretara-Spanedda et al. 1989):

« guter allgemeiner Gesundheitszustand, keine systéem
Erkrankungen die den oralen Befund beeinflussen,
« mindestens 20 nattrliche Zahne.

Aus der Bewertung ausgeschlossen sind
 die dritten Molaren,
« sowie Zahne mit sehr ausgedehnten vestibularenrigéh,
» Uberkronte Z&dhne und Z&hne mit grof3en karioserobhéasi,
 Medikamente, die den oralen Status beeinflussen wie
Antibiotika oder Steroide.

Khocht et al. (1992) weiten diese Kriterien nocls aund fordern

zusatzlich:

» keine Zahne mit Taschentiefen > 5 mm,

 ein minimaler qualifizierender Plaque- und Gingsiitdex in
der Screening-Sitzung.

Die Vorauswahl soll die Ausgangsbedingungen derbd&muden
angleichen. Eine Prophylaxemallnahme vor Beginn Siadie hat
Einfluss auf die Bildung von Biofilm von bis zu 4 athen. Der
Schweregrad der Gingivitis wird sogar bis zu 8 Watleeinflusst
(Saxer und Yankell 1997). Deshalb ist es ratsam,Baxginn einer
Studie keine professionelle Mundhygienemal3nahnteefien, da ein
verfalschter Mundhygienestatus erfasst wird, obwastdere Autoren
dies befurworten um die Mundhygieneverhaltnisse uglechen
(Zimmer et al. 1999, Sharma et al. 1994).
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2.7.2 Cross-over-/Parallel-Design

Zahnburstenstudien werden ublicherweise entwedeCioss-over-
oder Parallel-Design durchgefiihrt. Dabei ist es lnbgdie Studie

entweder offen oder im single-blind- bzw. doublexdDesign

durchzufthren.,

Beim Cross-over-Design testet jeder einzelne Prbbade in der
Untersuchung zu testende Zahnbulrste (Addy 1998ghé&imander
erhalt jeder Proband die zu untersuchenden Zahtenifsir eine

vorher festgelegte Zeitdauer. Durch diesen WectlselZahnbiirsten
innerhalb der Untersuchung kann es zu Verfalschungkes

Ergebnisses kommen. Aus diesem Grund ist eine Begsung des
zweiten Untersuchungsintervalles durch das erstszusmahliel3en.
Deshalb wird bei Cross-over-Versuchen zur Vermeyduwon

Wechselwirkungen zwischen den beiden Untersuchotegsallen

eine Pause von einer Woche, die Wash-out-Phasgescrieben
(Heinecke et al. 1992, Sharma et al. 2000).

Beim Parallel-Design werden zwei zu untersuchendeip@en

ausgewahlt, die vor der Untersuchung das ublicheeeghmng

durchlaufen missen. Beide Gruppen beginnen die r&irtbung

gleichzeitig, jeweils mit der zu untersuchenden rdahste. Die
Zahnburste wird hierbei nicht gewechselt. D. hdejeProband testet
nur eine Zahnbirste. Diese Untersuchungsmethode firatden

Probanden den Vorteil der kirzeren Studiendauedocle ist bei

Parallel-Studien eine grofRere Probandenzahl notgemebbei sich

die Rekrutierung von geeigneten Probanden oft saigvigestaltet
(Haesman et al. 1999 und Warren et al. 2000). B theisten
Zahnburstenstudien wurde das Cross-over-Designrbegt) da trotz
hoherem Aufwand bei der Durchflihrung eine geringgnegahl an

Probanden notwendig ist (Isaacs et al. 1998, vanWisbjden et al.

1996, Borutta 1997, Trimpeneers et al. 1997).

Bei single-blind-Studien weil3 entweder der Untehnsunte oder der
Proband nicht, welche Birste gerade getestet \Bied double-blind-

Studien wissen weder der Untersuchende noch ddraRdp welche
Blrste gerade getestet wird.

In dieser Studie wurde cross-over und offen getedéees wenig Sinn
macht, eine blinde Studie mit einer Handzahnbinstel einer
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.elektrischen* Burste durchzuftihren, da der Probajad den
Unterschied erkennt.

2.7.3 Indices

Um Zahnfleischentztindungen zu klassifizieren undfiBn zu
guantifizieren, sind zahlreiche Indices entwicke&tirden. An einen
leicht verstandlichen und in der Praxis umsetzbdretex werden
folgende Anforderungen gestellt (Hellwig et al. 599

e Quantitative Aussage,

» Einfachheit und Reproduzierbarkeit,

» rasche, praktische Anwendung und Berechnung,

» einfache Handhabung, auch durch nicht speziellygtss

Fachpersonal.

Um den Grad einer Gingivitis zu klassifizieren,csgpezielle Indices
entwickelt worden. Sie orientieren sich an der rist&t bestimmter
Gingivitissymptome.Der Sulkus-Blutungs-Index (Muhlemann und
Son 1971) und der Gingivalindex (L6e und Silnes83)%ind die am
meisten verwendeten Indices zur Beurteilung destaddes der
marginalen Gingiva. Die Reizblutung ist nach Muhimaund Son das
erste Zeichen einer Gingivitis (Mthlemann und S8ri1)
Curilovic und Axelsson sehen dagegen als initiadeschen einer
Gingivitis eine leichte Farb- und Formveranderur@uri{lovic und
Axelsson, 1980). Weitere Gingivitisindices sind der
Papillenblutungsindex nach Saxer und Mihlemann F1L9hd der
Gingival-Bleeding-Index (Ainamo und Bay 1975).
Plagueindices dienen zur Quantifizierung von BmofilDie Befunde
konnen in Grade eingeteilt oder lediglich mit ein@/nein-
Entscheidung bewertet werden. Die wichtigsten Rdagilices sind
der Plaqueindex nach Silness und Lde (1964), dagjuRindex nach
Quigley und Hein (1962), modifiziert nach Tureskyaé (1972), und
der approximal-Plaque-Index nach Lange et al. (L98Bur
Beurteilung des Biofilms wird dieser mittels einekquerelevators
eingefarbt. Normalerweise werden Indices an alléhnén erhoben,
jedoch bestenht die Mdoglichkeit, um den Arbeitsaufd/dei Studien
zu verringern, eine reprasentative Zahnauswahlretieh. Hierbei
werden die sogenannten Ramfjord-Zahne untersuah¥iudro et al.
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(1990) und Silness und Roynstrand (1988) bestatigane
uneingeschrankte Reprasentativitat der Ramfjordhidadhwogegen
Fleiss et al. (1987) die Ramfjord-Zahne nur flr @ditisstudien,
nicht jedoch flr epidemiologische Studien lber Bantopathien als
reprasentativ sehen.

Um in einer Studie moglichst genaue Aussagen zwrnaken, sollte
man auf moglichst einfache und reproduzierbare tdatdungs-
methoden zurtckgreifen.

Hier wurde zur Plaguebestimmung der modifiziertaebly et al.-

Index (1970) ausschlief3lich an den vestibularecHéa der Zahne 3
bis 6 im Oberkiefer angewandt, da die palatinalegialen Flachen
zum einen zusatzlich durch die Zungenreinigungridkesist werden,
zum anderen die Reinigung der oralen Flachen zu seh der

manuellen Geschicklichkeit des Probanden abhasgig i

Zur Bestimmung des Grades einer Gingivitis wurde 8Bl nach

Mihlemann und Son an denselben Zadhnen und derehdflg@rhoben
wie bei der Plaquebestimmung, da auch dieser dirdacchzuflhren
und leicht reproduzierbar ist.
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3. Zielsetzung der Studie

Ziel dieser Untersuchung ist die Ermittlung der ekfivitat der
batteriebetriebenen Handzahnburste Pulsar (OratByergleich mit
der ADA-Referenzzahnbirste in Bezug auf die Plaqued
Gingivitisreduktion.

Es gilt folgende Fragen zu beantworten:

» Ist die batteriebetriebene Handzahnbtirste PuldaGawnd ihrer
neuen Funktionsweise der manuellen ADA-Handzahméiirs
ihrer Reinigungswirkung tberlegen?

» Ist von der Pulsar eine grol3ere Plaguereduktiogrzarten?

» Ist von der Pulsar eine gré3ere Gingivitisreduktzarerwarten?

 Wird die Pulsar von den Probanden besser akzeisrdie
ADA-Referenzzahnburste?

Hypothese:

Die Oral-B Pulsar-Zahnburste weist eine hdhere Katfgat auf als
die ADA-Zahnbirste, verursacht durch die neuar(Bgstaltung mit
dem geteilten Blrstenkopf, unterstltzt durch di@vsogungen der
Micropulse-Borsten mit den Reinigungspads.
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4. Material und Methode

4.1 Testzahnbursten

In dieser Studie wurden zwei Zahnbursten hinsicihtihrer Sicherheit
und Wirksamkeit in Bezug auf Plaquereduktion annédierflachen
verglichen.

Die Zahnbirste A ist die Kontroll-Standardzahnkgirdér American
Dental Association (ADA). Sie entspricht dem herkdinhen
Zahnburstentyp. Sie hat ein multitufted, planes sBiifeld mit
monofilen Borstenenden und einen geraden, schm@leff. Das
Burstenfeld hat die Male 28 mm x 8 mm.

Abb. 4.1.1 ADA-Burstenkopf Aufsicht
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Abb. 4.1.2 ADA-Birstenkopf Ansicht von unten

Abb. 4.1.3 ADA-Burstenkopf Seitenansicht
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Abb. 4.1.4 ADA-Birstenkopf Schragansicht

Die zu vergleichende Birste B ist die Oral-B Puldaie Pulsar ist
eine batteriebetriebene Zahnblrste und verfigt Gle@nen
drucksensiblen, geteilten Burstenkopf, der sich d¢@mturen der
Zahne anpasst. Dadurch soll man auch schwer zugheg6tellen
erreichen, und gleichzeitig wird der Druck auf Z&ahmd Zahnfleisch
reguliert. Sie hat zusatzlich sechs Silikonborst&iesen Borsten sind
im oberen Borstendrittel sogenannte Pads aufgedeért Griff der

Burste ist dicker als der der ADA-Biirste und angeeleanatomisch
geformt.
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Abb. 4.1.5 Oral-B Pulsar-Burstenkopf Aufsicht

Abb. 4.1.6 Oral-B Pulsar-Burstenkopf Ansicht voriam
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Abb. 4.1.7 Oral-B Pulsar-Burstenkopf Seitenansicht

Abb. 4.1.8 Oral-B Pulsar-Burstenkopf Schragansicht
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Abb. 4.1.9 Oral-B Pulsar-Birste, Réntgenaufnahme
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Abb. 4.1.10 Oral-B Pulsar-Burste, aufgeschnitten
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Abb. 4.1.11 Oral-B Pulsar-Burste, Micropulseantrieb

Abb. 4.1.12 Oral-B Pulsar-Burste, Excenterkopf




Das Pulsieren der Borsten wird durch einen sichhealiden
Excenterkopf erreicht. Dieser sitzt auf einem bagbetriebenen
Mikromotor. Der Excenter ist 4 mm hoch und hat sifRirchmesser
von 55 mm an der breiten Seite. An der schmaleite S&at der
Excenter nur 3,9 mm Durchmesser. Dadurch entsthddr Drehung
eine Unwucht, die als Pulsieren auf den Zahnbiksighibertragen
wird.

Oral-B beschreibt den Reinigungseffekt wie folgt:

,ourch das einzigartige Schwingen und Pulsierenngln die
Micropulse-Borsten tief in die Zahnzwischenraume Blicropulse-
Borsten verfligen Uber eine elastomere Oberflaché brauen
strukturierten Reinigungspads. Beim Eindringen Bersten in die
Zahnzwischenraume erfassen die Pads die Zahnatyexflaund
entfernen Speisereste und Plaque wie Miniaturseheitscher.”

Abb. 4.1.13 Beide Zahnbirstenkdpfe im Vergleich Aatit
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Abb. 4.1.10 Beide Zahnburstenkodpfe im Vergleichsisht von unten

Allgemeine Daten der TestzahnbuUrsten

Allgemeine Daten Oral-B ADA
Pulsar weich |Kontrollbtrste
Gesamtlange der Zahnbirste 19,35 cm 18,10 cm
Lange/ Breite des Burstenkopfes|  25,5/13 mm 28 nmm'8
Borstenlange der Nylonborsten 9-11 mm 11,1 mm
Borstenlange der Silikonborste 11,5 mm
Borstenbreite der Silikonborste 2,4 mm
Borstendurchmesser Nylonfilame@,1 mm 0,2 mm
Borstendurchmesser Silikonborst®,4 mm
Anordnung der Borstenblschel oval rechteckig
Anzahl der Borstenbiischel 16 47
Anzahl der Silikonborsten 6 0
Filamentanzahl der Borstenblischel 98-106 weB—-44
198-204 blau
118-124 grun
Gewicht 349 14 g

Tab. 4.1.1 Zahnbirstendaten
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4.2 Probandenauswabhl

Die Probanden dieser Studie waren 34 Patienten,ndeh dem
Zufallsprinzip ausgewahlt wurden, jedoch bestimmtKnterien

entsprachen. So wurde jeder vierte Patient, delUniersuchung in
die Praxis kam und alle Kriterien erflllte, befragtb Interesse
besteht, an dieser Studie teilzunehmen. EntsprachPdtient nicht
den Kriterien oder verweigerte er seine Teilnahsmewurde jeweils
der nachste Patient befragt.

Folgende Kriterien mussten alle Probanden erflllen:
Allgemeiner Gesundheitszustand:
« keine Erkrankungen, die den oralen Befund beeisfins
» keine Einnahme entzindungshemmender oder antiellder
Medikamente;
» keine Einnahme blutgerinnungshemmender Medikamente;
» keine Schwangerschatft.

Oraler Befund:

» kein herausnehmbarer Zahnersatz;

* Vorhandensein der Zahne 3 bis 6 im Oberkiefer. Beamlen
eines dieser Zahne wird ersatzweise der Zahn 2dikur

» keine Taschentiefen tber 5 mm;

» qualifizierender Plagueindex von mehr als 1,5 inmdbschnitt;

» qualifizierender Gingivitisindex von mehr als 110 i
Durchschnitt.

Keiner der Probanden besald eine spezifische zatlmmednhe
Vorbildung. Um an dieser Studie teilnehmen zu kdmmaussten die
Probanden in einer Screening-Sitzung den qualiéngen
Plagueindex erflllen. Hierbei wurden die Zahne #m60berkiefer
untersucht.

Der ,qualifizierende“ Plaqueindex definiert sicls alie Summe aller
mesial erhobenen Plaquewerte, dividiert durch diezakl der
erhobenen Plaguewerte inesial/6).

Bei einem qualifizierenden Plagueindex-Wert,5 hatte der Proband
die Voraussetzung zur Teilnahme erfullt
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Nach vorausgehendem Sondieren der vestibularenfléeuhfurchen
mit einer PA-Sonde wurden anschlieRend mit Hilfes daulkus-
Blutungs-Indexes nach Muhlemann und Son (1971);eleeiligen
Indexwerte fur die Zahnfleischblutungen erhoben.
In den Screening-Sitzungen wurden fur die Bestimgnutdes
Plagueindexes der modifizierte Turesky et al.-IneX70) verwandt.
Dabei wurden die Zahne 14-16 und 24-26 mit Mirae2e® (Hager
& Werken GmbH, Duisburg, Deutschland) — einer Ratgl6sung —
vestibular angefarbt. In den Screening-Sitzungerdem die mesialen
Flachen, in den Studiensitzungen wurden dann diesiates,
vestibularen und distalen Flachen bewertet. Allezagemenen Daten
wurden in einem Befundbogen festgehalten, dabed&murbenfalls
die Angaben der Probanden zu ihrem Gesundheitsglistaeinem
Anamnesebogen vermerkt, der unterschrieben an demariller
zurickgegeben wurde.
Erfillten die Probanden alle Kriterien, unterschele sie eine
Einverstandniserklarung Uber die Teilnahme an dedi&. Hierbei
erhielten sie noch folgende Hinweise:
 die Zahne sollten die letzten 12-16 Stunden vorerein
Studiensitzung nicht geputzt werden (over night gp&a
formation ADA, 1998);
« zwei mal tagliches Zahneputzen, jeweils morgens aiends
ohne zusatzliche Hilfsmittel wie Zahnseide, Zahmhbb.A ;
 Benutzung der gewohnten Zahnpasta ohne einen Wechse
derselben wahrend der Studiendauer;
« die Probanden sollten ihre eigene Zahnpasta zu den
Studiensitzungen mitbringen,;
« wahrend der Sitzungen sollten die Probanden sielzdhne so
lange putzen, bis sie das Gefuhl hatten, sie ssigher. Das galt
fur beide Testzahnbdrsten.
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4.3 Studiendesign

Die Studie wurde im cross-over-Design durchgefinhrt.

Das heildt, alle Probanden begannen mit der Austgstier ADA-
Kontrollzahnbtrste fir 30 Tage und wechselten reaobkr Wash-out-
Phase von 7 Tagen, in der die eigene Zahnbirstatzienurde, zur
Oral-B Pulsar fur weitere 30 Tage.

Die Gesamtstudiendauer betrug 67 Tage. Nach jedstpfiase
wurden die einzelnen Bursten Dbeurteilt, fotografiddie ADA-
Zahnburste wurde entsorgt, die Oral-B Pulsar wutde Probanden
am Ende der zweiten Testphase geschenkt.

Alle Probanden mussten an 4 Sitzungen teilnehmen:

Testphase 1. Zahnbirste: ADA-Kontrollbirste

Sitzung Tag Bemerkung
1 0 Baseline
2 30 Follow up

Wash-out-Phase (7 Tage)

Cross-Over-Design
Testphase 2: Zahnbirste: Oral-B Pulsar

3 37 Baseline

4 67 Follow up

Vor und wahrend der Studie wurden keine profesdieme
Mundhygienemal3inahmen oder zahnarztlichen Behaneltung
durchgeflhrt.

4.3.1 Ablauf der Studiensitzungen

Zu den Studiensitzungen erschienen die ProbandedeinWeise
instruiert, dass sie 12 bis 16 Stunden vor deru8dgzkeinerlei
Mundhygienemal3inahmen mehr durchfihrten, um mit neine
Plaquestatus zu erscheinen.(sogenannte over nagjugformation).
Alle Sitzungen hatten den gleichen Verlauf.
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1. Prebrushing-Evaluation

Zunachst wurden die SBI-Werte nach Muhlemann und 8®71)

erhoben, indem mit einer stumpfen Parodontalsorahe druck der
Sulkus sondiert und im Befundblatt festgehaltendgurEs schloss
sich die Einfarbung der Zahne mit der RelevatomgsuyMira-2-

Tone®) an den vestibularen Flachen mit der Aufnahoer

Plaquewerte nach dem modifizierten Turesky etralek (1970) an.
Beide Indices wurden an den Zahnen 3 bis 6 im O&kenrkerhoben.
Fehlte einer dieser Zahne, so wurde der Zahn 2intiezogen.

Nach dieser Plague- und Gingivitis-Befunderhebungrde dem
Probanden die ADA-Kontrollzahnbilrste tbergeben. Peoband
putzte sich unbeaufsichtigt und ohne Spiegel dibnga mit der
Aufforderung, so wie immer zu putzen, bis er dadtGlehatte, die
Zahne seien sauber.

Dazu benutzte er die Zahnpasta, die er auch zueHaersutzt und zu
den Studiensitzungen mitgebracht hatte. Er erhikdtinerlei

Putzanweisung. Hier sollten hausliche Bedingunganlgert werden.

2. Postbrushing-Evaluation

Nach gleichem Muster wie in der Prebrush-Evaluatamrden nun
erneut der modifizierte Turesky et al.-Index (19#hoben. Der
Proband durfte nun erneut seine Zahne putzen, aass dieser
Putzerfolg weiter kontrolliert wurde. Vom angefa@hbtZustand pre-
und postbrush wurden Fotos angefertigt.

Die Probanden nahmen die Blrste mit nach Hauseputrten nun
mit dieser fur 30 Tage ihre Zahne wie bisher. Alie@end folgte die
zweite Sitzung.

Diese hatte den gleichen Verlauf wie die erste bjugh- und
postbrush-Evaluation). Geputzt wurde in der Sitzungt der
Testzahnburste, welche die Probanden nach 30 T&ghrauch
wieder mitbrachten. Die Versuchsreihe der erstehnBarste war
damit beendet.

Die Zahnbursten wurden eingesammelt, und es wurdeekneue
Testzahnburste mitgegeben. Es schloss sich digemge Wash-out-
Phase an, in der die Probanden wieder die eigerenhfaste
benutzten. Diese Pause war notwendig, um Wechs$eimagen
zwischen den zu testenden ZahnbUrsten auszusanli€@igch das
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einwbchige Benutzen der eigenen Zahnblrste solite Zeistand
erreicht werden, der dem vor der 1. Sitzung ent$pra
Die dritte und vierte Sitzung, in der die Oral-Bld&au-ZahnbUrste
getestet wurde, liefen nach dem gleichen Schem@wah. Abschluss
der Studie mussten die Probanden jeweils eineneboagen ausfiillen
und abgeben. Die Testzahnbirsten wurden fotogratiad dem
Probanden geschenkt.

Schematische Darstellung des Studiendesignes:

[92)

Screening 1. Sitzun@. Sitzung| Wash- 3. Sitzung|4. Sitzung
out
Feststellen des SBBewertung |Bewertung des7 Tage |Bewertung |Bewertung de
und PLI und des SBI/PLI | SBI/PLI des SBI/PLI |SBI/PLI
Taschentiefenmessung
Zahneputzen Zahneputzen Zahneputzen | Zahneputzen
Bewertung |Bewertung des Bewertung |Bewertung de
des PLI PLI des PLI PLI

[

4.4 Bewertungsmethoden

4.4.1 Modifizierter Turesky et al.-Index (1970)

Zur Bewertung der Plaquereduktion durch den Gelbrader zwei
Testzahnbursten ist der auch in der Literatur mwgte modifizierte
Turesky et al.-Plaqueindex (1970) ausgewéahlt ward®aser Index

wurde nur

an

den vestibularen

Flachen erhoben,

palatinalen/lingualen Flachen zum einen zusatzlidarch die
Zungenreinigung beeinflusst werden, zum andererReiaigung der
oralen Flachen zu sehr von der manuellen Gescbididit des
Probanden abhangig ist.
Die Plaque wurde mit Hilfe der Relevatorlosung Mrdone®
sichtbar gemacht, die aus ,Brilliant Blue* und Hmdsin besteht.
Belage, die alter als 24 Stunden sind, werden aidilau und jliingere
Belage rot angefarbt.
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Definition des modifizierten Turesky et al.-Inde9{70):

Einteilung (Grad) | Interpretation

0 keine Plaque

1 einzelne Plagueinseln entlang des Gingivalsaumes

2 ein diunnes Band von Plaque (kleiner 1 r
entlang des Gingivalsaumes

3 ein Band von Plaque (groRer 1 mm), das wenige
als s der klinischen Krone bedeckt

4 Plaque bedeckt mindesters aber weniger al%
der klinischen Krone

5 Plague bedeckt mehr &sder klinischen Krone

Die Modifikation des Turesky et al.-Indexes bestent der
Aufsplittung der Zahnoberflache in drei Anteile, sia, vestibular
und distal, um die interproximalen Bereiche gesdaneéeheben zu
kénnen.

4.4.2 Sulkus-Blutungs-Index

Fur die Erhebung der Gingivitiswerte wurde der faiBlutungs-
Index (SBI) nach Mihlemann und Son (1971) verwendet

Der SBI stutzt sich auf die Tatsache, dass leidBligungen im
Sulkusbereich als Initialsymptom einer Gingivitizasehen sind. Die
Blutung geht dabei allen anderen klinischen Symptonvoraus
(Rateitschak et al. 1984). Es wird ohne Druck nmtee stumpfen
Parodontalsonde sondiert.
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Einteilung des SBI:

Einteilung (Grad)Interpretation

0 keine Blutung bei Sondierung

1 Sulkusblutung bei Sondierung, keine Schwell
oder Farbveranderung

2 Sulkusblutungund Farbveranderung, noch ke
Schwellung

3 Sdkusblutung und Farbveranderung, schwe
O0dematose Schwellung

4 Sulkusblutung Farbveranderung, deutlic
Schwellung

5 deutliche Sulkusblutung, auch spontan, deutl
Farbveranderung, stark hervortretende Schwe
mit und ohne Ulzerationen

Diese Werte sind mesial, vestibular und distal leemo worden,

entsprechend der Aufteilung des Plaqueindexes,trdgen auf die

Gingivabereiche. Beide Indices sind an den Zahrénj@weils rechts
und links im Oberkiefer erhoben worden. Fehlte edteser Zahne, so
wurde der Zahn 2 ersatzweise hinzugezogen.

4.5 Fragebogen

Die Probanden bekamen zum Ende der Studie einegelbogen
ausgehandigt. Die drei ersten Fragen bezogen sich de
Eigenschaften der einzelnen Zahnbirste. Die Prabanuussten
Fragen zu den Merkmalen Hartegrad der Borsten,t&tkepfgrolle,
Burstengriff und Birstenform beantworteten. Bei desstlichen
Fragen mussten die Probanden die benutzten Biirsi&erzug auf die
Effizienz der Plagueentfernung, das Putzgeflihl diedBevorzugung
einer Blrste beantworten.

40



4.6 Auswertungen
4.6.1 Index-Auswertung
4.6.1.1Basiswerte

Die aus den Erhebungen gewonnenen Gingivitis- uaguwerte der
bewerteten Zahne der einzelnen Probanden wurden Ead$es
zusammengerechnet und geteilt bezuglich

» der Sitzung (Baseline/Follow-up),
» dem Zeitpunkt der Erhebung der Werte (prebrushijposh),
» der Flachen (mesial/vestibular/distal).

Abklrzungen, die fur alle im Text folgenden Varebl Gultigkeit
besitzen sind:

* m=mesial
e Vv =vestibular
e d =distal

g =gesamt
« G = Gingivitisindex
P =Plaqueindex

» preB = prebrush Baseline

» postB = postbrush Baseline
o preF = prebrush Follow-up

» postF = postbrush Follow-up
M = mean

D = Differenzwert
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Die Summenwerte sind mit

folgenden Bezeichnungend

Abklrzungen versehen worden:

Abklrzung

der Variablen

Vollstdndige Bezeichnung der Variable

mG_preB Mesialer Gingivitisindex prebrush Baseline
mG_postB Mesialer Gingivitisindex postbrush Baselin
vG_preB Vestibularer Gingivitisindex prebrush Basel
vG_postB Vestibularer Gingivitisindex postbrush &awe
dG_preB Distaler Gingivitisindex prebrush Baseline
dG_postB Distaler Gingivitisindex postbrush Baselin
mG_preF Mesialer Gingivitisindex prebrush Follow-up
mG_ postF Mesialer Gingivitisindex postbrush Follap/-
vG_preF Vestibularer Gingivitisindex prebrush Follap
vG_postF Vestibularer Gingivitisindex postbrushlé&alup
dG_preF Distaler Gingivitisindex prebrush Follow-up
dG_postF Distaler Gingivitisindex postbrush Follaw-
mP_preB Mesialer Plaqueindex prebrush Baseline
mP_postB Mesialer Plagueindex postbrush Baseline
vP_preB Vestibularer Plaqueindex prebrush Baseline
vP postB Vestibularer Plagueindex postbrush Baselin
dP_preB Distaler Plagueindex prebrush Baseline
dP_postB Distaler Plaqueindex postbrush Baseline
mP_preF Mesialer Plagueindex prebrush Follow-up
mP_postF Mesialer Plaqueindex postbrush Follow-up
vP_preF Vestibularer Plagueindex prebrush Follow-up
vP_postF Vestibularer Plaqueindex postbrush Folligw-
dP_preF Distaler Plaqueindex prebrush Follow-up
dP_postF Distaler Plaqueindex postbrush Follow-up

Tab. 4.6.1.1: Summenwerte
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4.6.1.2 Untersuchung mdglicher Wechselwirkungen zathen der
ersten und zweiten Testphase aufgrund des Cross-aoveesigns
der Studie

Die ,Gesamt-Plagueindexwerte prebrush” der erste written

Sitzung der beiden verwendeten Zahnbursten wurd@ainander
verglichen, um festzustellen, ob fur beide Zahnigivsgdie gleichen
Ausgangsbedingungen vorlagen.

Die Auswertungsvariablen berechneten sich folgeand@en:

Der mesiale, vestibulare und distale Plaqueindeebnoish Baseline
wurde summiert und durch die Anzahl der Summand@ngéteilt.

Daraus ergibt sich der ,Gesamt-Plagueindexwert miséb Baseline”
=X (mP_preB + vP_preB + dP_preB)/3

Abkilrzung: gP_preB

Dies waren die Gesamt-Ausgangsplaquewerte der Ghieime der
Zahne, die zu Beginn der Baseline-Sitzungen voraged fur die
Auswertung eines moglichen Cross-over-Effektestdien

4.6.1.3 Effektivitatsvergleich der Plaquereduktion flr beide
Testzahnbirsten beim Putzen innerhalb der Sitzungen
(kurzfristig)

Es wurde der Vergleich der kurzfristigen Effektititder beiden
Testzahnbirsten ADA-Zahnburste und der Oral-B Puigasichtlich

der Plague- und Gingivitisreduktion durchgefiihg.d6llte festgestellt
werden, welche der Testzahnblrsten den prebrush-\&térker

wahrend des Putzens innerhalb der Sitzung mindenmtk, also die
hoheren prebrush-postbrush-Differenzen erreichte. fégte eine
Auswertung mit Hilfe der Gesamt-Plaqueindexwerteebpush

Baseline minus Gesamt-Plagueindexwerte postbrusklida. Ebenso
wurde mit den Gesamt-Plagueindexwerten Follow-ufabheen.

Berechnung der erforderlichen Auswertungsvariablen:
1. Nachfolgend wurden dann die Differenzen zwischiesbrush- und
postbrush-Werten errechnet (prebrush minus posthree dass die

Unterschiede zwischen den Werten vor (= pre-) uachn(= post-)
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dem Putzen wahrend der Sitzungen dargestellt wekdenten. Diese
Differenzwerte stellen den Wert der Reduktion dudds Putzen
innerhalb der Sitzung dar. Die Evaluationen wurtghetier Summe der
Flachenunterteilung mesial/vestibular/distal beneth Dies sind die
,Gesamtindexwerte mesialer/vestibularer/distalengiiitis-/Plague-
index Baseline/Follow-up” (= mG_preB minus mG_postv.).

Somit ergaben sich folgende Bezeichnungen:

D mGB |D mGF | D vGB | D VGF | D dGB| D dGF

DmPB |D mPF | DVPB | DVPF | D dPB| D_dPF

2. Auch von diesen Werten wurden Mean-Indexwerte, \Werte pro
Zahnflache, berechnet. Die Ergebnisse der Berechnwuarden
bezeichnet als ,Mean-Differenzwerte mesialer/veséker/distaler
Gingivitis-/Plaqueindex Baseline/Follow-up® (= D_B@ usw.).

Abkirzungen:

MD_mGB|MD_mGF|[MD_vGB |MD_vGF | MD_dGB| MD_dGF

MD_mPB [MD_mPF | MD_vPB | MD_vPF| MD_dPB MD_dPF

3. Die Summierung der ,Mean-Differenzwerte mesiakestibularer/
distaler Gingivitis-/Plaqueindex Baseline/Follow*ugrzielte den
.Mean-Gesamt-Differenzwert Gingivitis/Plagueindex adgline/
Follow-up“ =% (MD_mGB + MD_vGB + MD_dGB)/3 usw.

Abkirzungen:

MD_gGB MD_gPB MD_gGF MD_gPF

4. Als letzter Schritt wurden die ,Mean-Differenzwee mesialer/
vestibularer/distaler Gesamt-Gingivitis-/Plaquexdaseline/Follow-
up“ hinsichtlich der Testzeitpunkte Baseline plusolléw-up
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zusammengefasst, d.h. summiert und durch die Anzdit
Summanden (2) dividiert.

Sie heiBen ,mesialer/vestibularer/distaler Gesamg@itis-/
Plagueindex Baseline+Follow up* & (MD_mGB + MD_mGF) /2
uSw.

Abkirzungen:

MD_ mGBF MD_ vGBF MD_ dGBF
MD_mPBF MD_vPBF MD_dPBF
MD_ gGBF MD_ gPBF

Diese Werte dienen den Effektivitatsvergleichen g des Putzens
innerhalb der Sitzungen und geben die kurzfristigemagivitis-
Plaguereduktionswerte pro Zahnflachenanteil/Gesamizache, die
durchschnittlich in der Baseline- und Follow-upz8itg erreicht
worden sind, wieder.

4.6.1.4 Effektivitdtsvergleich der Zahnbirsten Uber den
Testzeitraum von 30 Tagen

Der Vergleich der langfristigen Effektivitat deriden Zahnbirsten
nach 30 Tagen Putzen mit der jeweiligen Zahnbibstaiglich der
Plaguereduktion wurde getrennt nach Flachen unddser auf die
Gesamtflachen durchgefluhrt. Als Auswertungsvariakdéenten die
,Mean-Differenzwerte mesialer/vestibularer/distaler Gesamt-
Plagueindex postbrush“. Das waren die Werte, des Ziihne der
Probanden nach dem Putzen innerhalb der Sitzungesen.

Berechnung der erforderlichen Auswertungsvariablen:

1. Aus dem ,mesialen/vestibularen/distalen Plagiexn postbrush
Baseline/Follow-up” wurde jeweils der Differenzwerwischen
Baseline-Sitzung und Follow-up-Sitzung errechnaesBr wurde als
,Differenzwert mesialer/vestibularer/distaler Plaqmdex postbrush*
bezeichnet (= mP_postF minus mP_postB) usw.
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Abkirzungen:

D_mP_post D _vP _post D _dP_post

2. Darauffolgend werden die Mittelwerte flr diesarible berechnet.
Die Ergebnisse der Berechnung wurden ,Mean-Diffenent
mesialer/vestibularer/distaler Gesamt-Plaqueindestquush” benannt
(D_mP_post/6 usw.).

Abkirzungen:

MD mP_post MD_ vP_post MD dP_ post

Diese Werte dienten der Evaluierung der Effektivitér Zahnbtrsten
Uber den Testzeitraum von 30 Tagen und beschreiden
Werteveranderung der Ausgangsplaguewerte vom Belisanzum
Ende der Testphase. Sie sind als Indexwert pro
Zahnflachenanteil/Gesamtzahnflache zu verstehen.

Die Prufung auf signifikante Unterschiede erfolgié dem Levene-
Test der Varianzengleichheit und mit dem T-Test fdre
Mittelwertgleichheit.

4.6.1.5 Effektivitatsvergleich der Gingivitisreduktion fur beide
Testzahnbursten beim Putzen innerhalb von 30 Tagen

Es wurde der Vergleich der kurzfristigen Effektititder beiden
Testzahnbirsten ADA-Zahnbulrste und der Oral-B Puigasichtlich
der Gingivitisreduktion durchgefuhrt. Es sollte tigsstellt werden,
welche der Testzahnblrsten den prebrush-Wert stévkbrend des
Putzens innerhalb von 30 Tagen mindern konnte, disohdheren
prebrush-Differenzen Baseline/Follow-up erreichks folgte eine
Auswertung mit Hilfe der Gesamt-Gingivitisindexwertprebrush
Baseline minus Gesamt-Gingivitisindexwerte prebrashow-up.
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4.6.1.6 Effektivitatsvergleich der Gingivitisredukton fir jede
Testzahnbtrste Baseline/Follow-up

AbschlieRend wurde der Vergleich der Effektivitaerdbeiden
Testzahnbirsten ADA-Zahnbulrste und der Oral-B Puigasichtlich
der Gingivitisreduktion Baseline/Follow-up durchgeft. Es sollte
festgestellt werden, ob eine der beiden Bulrsterh rna@-tagigem
Gebrauch hohere Differenzwerte in der Gingivitisigtbn erreicht.
Es folgte eine Auswertung mit Hilfe der Gesamt-Gmtgsindexwerte
prebrush Follow-up minus prebrush Baseline.

4.6.2 Fragebogenauswertung

Von den Merkmalen Hartegrad der Bulrste und GrofRes de
Blurstenkopfes mit den zugewiesenen Auspragungendemurdie
Haufigkeiten tabellarisch und in Form von Balkemggammen
dargestellt.  Verteilungsunterschiede in der Bewsgtu der
BurstenkopfgroRe und der Borstenharte wurden ebensb
Balkendiagrammen dargestellt.

Die Probanden beurteilten zudem den BulrstengriffBezug auf
Lange, Dicke und Formbeschaffenheit. Dabei  waren
Mehrfachnennungen mdaglich.

Fur den zweiten Fragebogenteil (Fragen 4-6), in @snmeu einer
Entscheidung fir eine der zwei Zahnbilrsten in Beawd das
angenehmere Putzgefihl, das Gefiuhl der besseremgBeg und der
Bevorzugung einer Burste insgesamt kam, wurden [TEgbanit
Haufigkeiten fur die jeweilige Zahnbulrste angefgrtiDargestellt
wurden die Ergebnisse in Balkendiagrammen.

4.6.3 Auswertung der Daten

Die Auswertung der aus Fragebogen und Indexerhegangnnenen
Daten wurde an der Abteilung Zahnerhaltung und darwlogie im

Klinikum der Universitat Minchen durchgefihrt.

Die Einweisung in die statistische Analyse erfolgpie Hilfe von Prof.

Dr. K.-H. Kunzelmann. Benutzt wurde das Statistigpamm SPSS
16.0.
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5. Ergebnisse
5.1 Probandenkollektiv

An dieser Uber den Zeitraum von neun Wochen daeerrtudie
nahmen 34 Probanden im Alter von 19 bis 56 Jahedn Davon
waren 10 mannlich und 24 weiblich.

Altersverteilung

5_ [

Haufigkeit

| AR AN RRAAARD

| | I I | | | | | | | | | I |
19 20 22 23 25 26 27 29 30 31 36 37 38 40 41 42 44 46 47 56
Alter [Jahre]
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5.2 Fragebogen
5.2.1 Beurteilung des Hartegrades der Zahnbiirsten

Die Beurteilung der Probanden bezlglich des Héaatkeg der
Zahnbdursten erfolgt wie folgt:

Bei der Oral-B Pulsar empfanden zwei ProbandenBaastenfeld zu
hart, 29 bewerteten mittel und drei zu weich. Dagetpewerteten
neun die ADA-BUrste zu hart, 13 mittel und 14 zucke

Hartegrad der Blrste

35

30

25

20 + D Hartegrad der Biirste ADA

15 | W Héartegrad der Birste Pulsar

Haufigkeit

10 -

gu -

zu hart mittel Zu weich

1. Beurteilung des Hartegrades der Zahnbursten

Antworten aller Probanden absolut und prozentual

1. Wie beurteilen Sie den Hartegrad der Burste?

a zu hart b mittel C zuweich
Pulsar 2 59 % 29 85,3% 3 8,8 %
ADA 7 20,6 % 13 38,2% 14 412 %
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Die ADA-BUrste wurde also von 38,2 % der Probandesmmittel und
von 41,2 % als zu weich beurteilt, nur 20,6 % fande= Blrste zu
hart. Die Oral-B Pulsar dagegen wurde von 85,3 #dPdebanden als
mittel eingestuft. 5,9 % empfanden sie zu hart,%,&u weich. Die
Einschatzung des Birstenhartegrades als mittelnidglr also bei der
Oral-B Pulsar signifikant.

5.2.2 Beurteilung der Burstenkopfgrof3e

Auffallig bei der Beurteilung der Birstenkopfgrofdear, dass die
Probanden den Oral-B Pulsar-Birstenkopf von demHoer als sehr
angenehm empfanden, Die Beurteilung der Probandéolgte
folgendermalien:

Bei der Oral-B Pulsar empfand ein Proband den Biiksipf zu klein,
31 bewerteten die Blrstenkopfgrof3e als genau gichid zwei als zu
grol3.

Dagegen bewerteten neun den Kopf der ADA-BUrsteklein, 12
genau richtig und 13 zu grol3. Hier war kein sideafiter Unterschied
erkennbar.

Grol3e des Biurstenkopfes
35
30
25
= 50 @ Grole des
2 Birstenkopfes ADA
E 15 W Grof3e des
T Blrstenkopfes Pulsar
10
N —L
0
zu klein genau richtig zu grof3

2. Beurteilung der BirstenkopfgrofRe
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Antworten aller Probanden absolut und prozentual

2. Wie fanden Sie die Gr6l3e des Burstenkopfes?

a zuklein b genaurichtig| ¢ zugro3
Pulsar 1 29% 31 912% 2 5,9 %
ADA 9 265% 12 353% 13 382%

Die ADA-Burste wurde also von 35,3 % der Probandéngenau
richtig und von 38,2 % als zu grol3 beurteilt. 2&3anden die Birste
zu hart.

Die Oral-B Pulsar dagegen wurde von 91,2 % der &rdén als
genau richtig eingestuft. Nur 2,9 % empfanden Eeza klein, 5,8 %
fanden den Burstenkopf zu grol3.

Die Einschatzung des Burstenkopfes der Oral-B Puds genau
richtig Uberwiegt hier signifikant.

5.2.3 Beurteilung der Form des Burstengriffes

Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen maoglioh.Hdobanden
sollten den Burstengriff beztiglich bestimmter Kiga beurteilen:

Bei der Betrachtung der ADA-Biirste empfand ein Brab den
Burstengriff zu dick, 19 fanden ihn zu dinn, einemar er zu lang,
zweien zu kurz, 6 empfanden ihn als angenehm, @sgeg zu kantig,
und fur 13 war er zu glatt.

Die Oral-B Pulsar wurde folgendermal3en beurteilt:

11 Probanden fanden den Griff zu dick, wogegenkiiner zu dinn
empfand. Allen Probanden war er zu lang. 30 Probarempfanden
den Griff als angenehm. Hier scheint die Lange BEasstengriffes
keine Rolle zu spielen, Einem Probanden war ddf @rikantig, aber
keiner empfand ihn als zu glatt. Dies war zu eramgrida der Griff
eine gummierte und geriffelte Oberflachenstruktat: h
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Form des Biurstengriffs

40 -
35 -
< 30 -
S
S 25 -
c
g . T ADA
5 M Pulsar
©
= 15 -
©
N
£ 10 -
5 |
0 n
a\)(\
496
3. Beurteilung der Form des Birstengriffes
Antworten aller Probanden absolut und prozentual
3. Wie fanden Sie die Form des Burstengriffs?
( Mehrfachnennungen maoglich)
a zudick b zu dinn c zulang d zu kurz
Pulsar 11 324% O 0 % 34 100% 0%
ADA 1 29% | 19 559% 1 29% B59%
e angenehm f zu kantig g zu glatt
Pulsar 30 88,8% 1 2,9 % 0 0 %
ADA 6 17,6 % 18 529% 13 382%

Bei der Beurteilung des ADA-BUrstengriffes empfamaen nur 2,9 %
aller Probanden zu dick, 55,9 % empfanden ihn indR,9 % fanden
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ihn zu lang, 5,9 % zu kurz. Nur 17,6 % fanden ddirsigriff
angenehm, dagegen 52,9 % zu kantig und 38,2 %atu gl

Der Griff der Oral-B Pulsar hingegen wurde von 324 der
Probanden als zu dick bewertet, wogegen keinePdaranden fand,
dass der Griff zu dinn, zu kurz oder zu glatt 3edoch fanden alle
Probanden den Bdurstengriff der Oral-B Pulsar zug.lafirotzdem
bewerteten 88,8 % den Griff insgesamt als angenehioh,nur 2,9 %
fanden ihn zu kantig.

Hier Gberwiegt bei der Beurteilung eines angenehi&mpfindens die
der Oral-B Pulsar signifikant.

5.2.4 Beurteilung des Putzgefhls

Bei dieser Frage galt es festzustellen, welche Hérsten ein
angenehmeres Putzgefihl vermittelt.

29 von 34 Probanden bevorzugten hier die Oral-B&uind nur flnf
die Burste der ADA.

angenehmeres Gefuhl nach dem Putzen

90
80
70 A
60 -
50
40
30
20 A
10 + -
0,

ADA Pulsar weild nicht

m absolut
M prozentual

Haufigkeit

4. Beurteilung des Putzgefihls

53



Antworten aller Probanden absolut und prozentual

4. Welche Zahnburste war Ihnen beim Putzen vom i@ &kr angenehmer?

Pulsar 29 85,3 %
ADA 5 14,7 %
weild nicht 0 0%

Die Beurteilung der Vermittlung eines angenehmdétatzgeftihls fiel
bei der Oral-B Pulsar mit 85.3 % gegen 14,7 % leeiADA-Birste
signifikant positiv aus.

5.2.5 Beurteilung der besseren Reinigung

Bei dieser Frage sollten die Probanden festlegetcher der beiden
Blrsten sie eine bessere Reinigung attestieren.

30 Probanden bevorzugten die Oral-B Pulsar, zwelda die ADA-
Blrste besser und zwei enthielten sich ihrer Megnun

bessere Reinigung

100
90 -
80 -
70

28 : O absolut

40 | M prozentual

30 -

20 -

10 -

0 | ‘ ‘ [
ADA Pulsar weild nicht

Haufigkeit

5. Beurteilung der besseren Reinigung
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Antworten aller Probanden absolut und prozentual

5. Bei welcher Zahnbirste hatten Sie das Gefluihbdsseren Reinigung?

Pulsar 30 88,2 %
ADA 2 5,9 %
weild nicht 2 59 %

Auch hier bewerteten 88,2 % aller Probanden diel-Br&ulsar
positiv, 5,9 % fanden die ADA-Blrste besser. 5,%%r Probanden
hatten keine Meinung.
Beim Vergleich der besseren Reinigung schneidetGiad-B Pulsar
signifikant besser ab.

5.2.6 Insgesamt bevorzugte Zahnbiirste

Bei dieser Frage sollte die Studienteilnehmer émisien, welche
BlUrste sie nach Abwagen aller Vor- und Nachteilesobzugen
wurden.

Hier stimmten dann 28 von 34 Probanden fir die AIDW 3 fir die
Oral-B Pulsar. Drei konnten sich nicht entscheiden.

bevorzugte Zahnburste

90

80 -

70
= 60 -
% 50 + O absolut
E 40 M prozentual
I 30

20 -

10

0 e @ -
ADA Pulsar weild nicht

6 Entscheidung fur eine der beiden Blrsten
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Antworten aller Probanden absolut und prozentual

6. Welche Zahnbirste wirden Sie insgesamt gesehamnzugen?

Pulsar 3 8,8 %
ADA 28 82,4 %
weild nicht 3 8,8 %

Bei der Frage, welche der beiden Blrsten insgebanirzugt wird,

entschieden sich 82,4 % aller Probanden fir die Afd#ste und

nicht fur die Oral-B Pulsar. Hier gaben nur 8,8 # mositives Urtell

ab. 8,8 % der Probanden wollten sich auch hiertniigh eine der
Blrsten entscheiden. Die Begrindung hierflr wassdast alle das
Brummen der Oral-B Pulsar vor allem in den erstagenh als sehr
unangenehm empfanden und deshalb letztendlich @&-Burste

trotz des schlechteren Ergebnisses der Fragen Idztgler

Reinigungsqualitdt und des besseren Putzgefuhlsrbaeyen wirden.

Hier schnitt also die Oral-B Pulsar wegen des Migsgendens durch
die Vibration signifikant schlechter ab.

5.3 Auswertungen
5.3.1 Indexauswertung

Die Signifikanzuntersuchungen finden mittels Levd@®st und T-Test
statt. Fur Signifikanzen gelten folgende Konvengion Ist der
Signifikanzwert kleiner als 0,05, dann ist der Usthied signifikant.
Ist der Signifikanzwert kleiner als 0,01, danndst Unterschied hoch
signifikant. Ist der Signifikanzwert kleiner als00]l, dann ist der
Unterschied hdchst signifikant.
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5.3.1.1 Untersuchung mdglicher Wechselwirkungen zathen der
ersten und zweiten Testphase aufgrund des Cross-oveesigns
der Studie

Um mdgliche Wechselwirkungen zwischen der ersted mweiten

Testphase auszuschlieRen, wurde der Gesamt-Pldgxeprebrush
der ersten und dritten Sitzung der beiden verwemd&@ahnblrsten
miteinander verglichen, um festzustellen, ob flide&ahnbursten die
gleichen Ausgangsbedingungen vorlagen.

Die Auswertungsvariablen berechneten sich folgeand@en:

Der mesiale, vestibulare und distale Plaqueindesbnoish Baseline
wurde summiert und durch die Anzahl der Summand@ngéteilt.

Daraus errechnete sich der ,Gesamt-Plaqueindexwprebrush
Baseline” =~ ( mP_preB + vP_preB + dP_preB)/3.

Hierbei wird untersucht, ob die Wash-out-Phase smben Tagen
ausgereicht hat.

Abb. 5.3.1.1-1 Zustand prebrush ADA Baseline
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Abb. 5.3.1.1-2 Zustand prebrush Pulsar Baseline

Standardfehler
Standard- des
Sitzung N Mittelwert |abweichung |Mittelwertes
sum_Plaque_pre Baseline ADA |34 19,6569 |6,50485 1,11557
Baseline Pulsar |34 20,2843 [5,50123 ,94345

In diesem Fall ergab der Levene-Test der Varianegitheit keine
erkennbare Signifikanz, da der Signifikanzwert der
Varianzengleichheit bei 0,166 lag.

Ebenso war der 2-seitige Signifikanzwert des T-d®stlr die
Mittelwertgleichheit mit 0,669 nicht auffallig.

Dies belegt, dass die Wash-out-Phase fuktionietrt s liegen also
fir den Vergleich der beiden Birsten dieselben Anggbedingungen
Vor.
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5.3.1.2 Effektivitatsvergleich der Plaquereduktion flir beide
Testzahnbursten beim Putzen innerhalb der Sitzungen
(kurzfristig)

Es wurde der Vergleich der kurzfristigen Effekttitder beiden
Testzahnbirsten ADA-ZahnbUlrste und der Oral-B Puigasichtlich
der Plaguereduktion durchgefiihrt.

Es sollte festgestellt werden, welche der Testzatstbn den
Prebrush-Wert starker wahrend des Putzens innerthatbSitzung
mindern konnte, also die hdheren postbrush-prebiiérenzen
erreichte. Es folgte eine Auswertung mit Hilfe d&esamt-
Plaqueindexwerte prebrush Baseline minus GesamtiBiladexwerte
postbrush Baseline.

Berechnung der Differenzwerte flr die ADA innerhaler Sitzung
Baseline:

D = gP_preB minus gP_postB (ADA).

Abb. 5.3.1.2-1 Zustand prebrush ADA Baseline
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Abb. 5.3.1.2-2 Zustand postbrush ADA Baseline

Sitzung Standardfehler
Standard- des
Mittelwert |N abweichung [Mittelwertes
ADA sum_Plaque_pre |19,6569 |34 6,50485 1,11557
sum_Plaque_post|6,9902 34 3,59712 ,61690

Es ergibt sich ein Mittelwert von 12,66 flr die ¢i@reduktion der
ADA innerhalb der Baseline-Sitzung.

Berechnung der Differenzwerte fir die Pulsar inaflyhder Sitzung
Baseline:

D = gP_preB minus gP_postB (Pulsar).
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Abb. 5.3.1.2-3 Zustand prebrush Pulsar Baseline

Abb. 5.3.1.2-4 Zustand postbrush Pulsar Baseline




Sitzung Standardfehlel
Standard- des

Mittelwert |N abweichung [Mittelwertes
Pulsar sum_Plaque_pre ]20,2843 |34 5,50123 ,94345
sum_Plaque_post|5,0784 34 3,55151 ,60908

Es ergibt sich ein Mittelwert von 15,20 fir die ¢l@reduktion der
Pulsar innerhalb der Baseline-Sitzung.
Hier ist die Pulsar der ADA also um 2,54 im Mittelw Gberlegen.

Es folgte nun die Auswertung mit Hilfe der Gesanatgfaeindexwerte
prebrush Follow-up minus Gesamt-Plaqueindexwertestiposh
Follow-up, um festzustellen, ob sich der Differeerivnach einer
Gewohnungsphase signifikant andert.

Berechnung der Differenzwerte fur die ADA innerhalber Sitzung
Follow-up:
D = gP_preF minus gP_postF (ADA).

Abb. 5.3.1.2-5 Zustand prebrush ADA Follow-up
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Abb. 5.3.1.2-6 Zustand postbrush AD Follow-up

Sitzung Standardfehler
Standard- des
Mittelwert [N abweichung [Mittelwertes
ADA sum_Plaque_pre |18,6373 |34 6,17444 1,05891
sum_Plaque_post|5,5392 34 3,26703 ,56029

Es ergibt sich ein Mittelwert von 13,09 flr die ¢ui@reduktion der
ADA innerhalb der Follow-up-Sitzung.

Berechnung der Differenzwerte fir die Pulsar inaflyhder Sitzung
Follow-up:

D = gP_preF minus gP_postF (Pulsar).
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Abb. 5.3.1.2-8 Zustand ptbrush Pulsar Follow-up
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Sitzung Standardfehlel
Standard- des
Mittelwert |N abweichung |Mittelwertes
Pulsar sum_Plaque_pre |17,6078 |34 6,20116 1,06349
sum_Plaque_post}4,0588 34 2,72224 , 46686

Es ergibt sich ein Mittelwert von 13,54 flr die ¢i@reduktion der
Pulsar innerhalb der Follow-up-Sitzung.

Hier ist die Pulsar der ADA nur noch um 0,45 im telvert
Uberlegen.
So ist im Vergleich nach einer Eingewdhnungsphase 30 Tagen
kein signifikanter Unterschied zwischen den beid@&iirsten
feststellbar.

5.3.1.3 Effektivitatsvergleich beider Zahnbursten lezlglich der
Plaquereduktion tGber den Testzeitraum von 30 Tagen

Der Vergleich der langfristigen Effektivitat deriden Zahnbirsten
nach 30 Tagen Putzen mit der jeweiligen Zahnbibstaiglich der
Plaguereduktion wurde getrennt nach Flachen unddser auf die
Gesamtflachen durchgefluhrt. Als Auswertungsvariakdéenten die
.Mean-Differenzwerte mesialer/vestibularer/distaler Gesamt-
Plagueindex postbrush®. Das waren die Werte, didPdobanden nach
dem Putzen innerhalb der Sitzung aufwiesen.

Berechnung der Differenzwerte fir die ADA: Baselkmlow-up
postbrush:

D = gP_postB minus gP_postF (ADA).
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Abb. 5.3.1.3-1 Zustand postbrush ADA Baseline

Abb. 5.3.1.3-2 Zustand postbrush ADA Follow-up




Standardfehler

Standard- des
Sitzung N Mittelwert |abweichung |Mittelwertes
Delta_Plaque_post_praBaseline ADA |34 12,6667 |5,24677 ,89981
Follow-up ADA |34 13,0980 |5,90014 1,01187

Es ergibt sich ein Mittelwert von 0,43 fiur die Riageduktion der

ADA Baseline/Follow-up postbrush.

Hier ergab der Levene-Test der Varianzengleichtaite erkennbare
Signifikanz, da der Signifikanzwert der Varianzenghheit bei 0,862
lag. Ebenso war der 2-seitige Signifikanzwert de$estes fir die
Mittelwertgleichheit mit 0,751 nicht signifikant #allig.

Berechnung der Differenzwerte fir die Pulsar. BaséFollow-up

postbrush:

D = gP_postB minus gP_postF (Pulsar).

. _
Abb. 5.3.1.3-3 Zustand postbrush Pulsar Baseline
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Abb. 5.3.1.3-4 Zustand postbrush Pulsar Follow-up

Standardfehler
Standard- des
Sitzung N Mittelwert |abweichung [Mittelwertes
Delta_Plaque_post_prdaseline Pulsar |34 15,2059 |4,82907 ,82818
Follow-up Pulsal34 13,5490 |4,95222 ,84930

Es ergibt sich ein Mittelwert von 1,65 fir die Riageduktion der
Pulsar Baseline/Follow-up postbrush.

Hier ergab der Levene-Test der Varianzengleichtaite erkennbare
Signifikanz, da der Signifikanzwert der Varianzenghheit bei 0,939
lag. Ebenso war der 2-seitige Signifikanzwert de$estes fir die
Mittelwertgleichheit mit 0,167 nicht signifikant #allig.

Weiterhin wurde zum Vergleich der Bursten eruielt,sich das Delta
zwischen der ADA und der Pulsar unterscheidet.

Als Auswertungsvariablen dienten hierzu die ,Mealffddenzwerte
mesialer/vestibularer/distaler Gesamt-Plaqueinaestiggush®.
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Berechnung der Differenzwerte  fir  die  ADA/Pulsar
Baseline/postbrush:

D = [gP_postB minus gP_preB (ADA)inus
[gP_postB minus gP_preB (Pulsar)]

Abb. 5.3.1.3-5 Zustand postbrush ADA Baseline
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Abb. 5.3.13-23 Zustand postbrush Pulsar Baseline

Standardfehlet
Standard- des
Sitzung N Mittelwert |abweichung |Mittelwertes
Delta_Plaque_post_pr®Baseline ADA |34 12,6667 |5,24677 ,89981
Baseline Pulsar |34 15,2059 |4,82907 ,82818

Es ergibt sich ein Differenzmittelwert von 2,53 fidie
Plaquereduktion der ADA/Pulsar Baseline/postbrush.

Der Levene-Test der Varianzengleichheit ergab kesnkeennbare
Signifikanz, da der Signifikanzwert der Varianzenghheit bei 0,746
lag. Ebenso war der 2-seitige Signifikanzwert de$estes fir die
Mittelwertgleichheit mit 0,42 nicht signifikant &flig.

Berechnung der Differenzwerte fur die ADA/Pulsar ll&\e-
up/postbrush:

D = [gP_postF minus gP_preF (ADAjjinus
[gP_postF minus gP_preF (Pulsar)]
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Abb. 5.3.1.3-8 Zustand postbrush Pulsar Follow-up
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Standardfehler
Standard- des
Sitzung N Mittelwert |abweichung |Mittelwertes
Delta_Plaque_post_prdollow-up ADA |34 13,0980 |5,90014 1,01187
Follow-up Pulsal34 13,5490 |4,95222 ,84930

Es ergibt sich ein Differenzmittelwert von 48 fur die
Plaguereduktion der ADA/Pulsar Follow-up/postbrush.

Der Levene-Test der Varianzengleichheit ergab ab@r keine
erkennbare Signifikanz, da der Signifikanzwert der
Varianzengleichheit bei 0,609 lag.

Ebenso war der 2-seitige Signifikanzwert des T-d®stlr die
Mittelwertgleichheit mit 0,734 nicht signifikant #allig.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass ssham den beiden
Blrsten sowohl in der kurzfristigen Beurteilung ddaquereduktion
als auch in der Betrachtung Uber einen Zeitraum ¥0@nTagen im
Vergleich keine signifikanten Unterschiede gibt.

5.3.1.4 Effektivitatsvergleich der Gingivitisreduktion flr beide
Testzahnbursten beim Putzen innerhalb von 30 Tagen

Es wurde der Vergleich der langerfristigen Effekéitv der beiden
Testzahnbirsten ADA-Zahnblrste und der Oral-B Puigasichtlich
der Gingivitisreduktion durchgefuhrt. Es sollte tigsstellt werden,
welche der Testzahnblrsten den prebrush-Wert stévkbrend des
Putzens innerhalb von 30 Tagen mindern konnte, disohdOheren
prebrush-Differenzen Baseline/Follow-up erreichks folgte eine
Auswertung mit Hilfe der Gesamt-Gingivitisindexweriprebrush
Baseline.

Berechnung der Differenzwerte fiir prebrush Baseline

gG_preB/8.
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. 5.3.1.4-1 Zustand prebrush ADA Baseline

Abb. 5.3.1.4-2 Zustand prebrush Pulsar Baseline




Standardfehler
Standard- des
Sitzung N Mittelwert |abweichung [Mittelwertes
sum_gingivitis_pre Baseline ADA |34 3,4118 1,30024 ,22299
Baseline Pulsar |34 3,0196 1,22527 ,21013

Es ergibt sich ein Differenzmittelwert von 39 fur die
Gingivitisreduktion der ADA/Pulsar Baseline.

Der Levene-Test der Varianzengleichheit ergab abgdr keine
erkennbare Signifikanz, da der Signifikanzwert der
Varianzengleichheit bei 0,723 lag. Ebenso war deseifige
Signifikanzwert des T-Testes fur die Mittelwertglgheit mit 0,205
nicht signifikant auffallig.

Hier ist die ADA der Pulsar also un80216 im Mittelwert tberlegen,
was aber vernachlassigbar gering ist. Es ist ala kignifikanter
Unterschied erkennbar.

Berechnung der Differenzwerte flr prebrush Follqw-u

gG_preF/8.

Abb. 5.3.1.4-3 Zustand prebrush ADA Follow-up
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Abb. 5.3.1.4-4 Zustand prebrush Pulsar Follow-up

Standardfehler
Standard- des
Sitzung N Mittelwert ([abweichung |Mittelwertes
sum_gingivitis_pre Follow-up ADA |34 2,7941 1,33084 ,22824
Follow-up Pulsal34 2,2843 1,13746 ,19507

Hier ergibt sich ein Differenzmittelwert von 50 fir die
Gingivitisreduktion der ADA/Pulsar Baseline.

Der Levene-Test der Varianzengleichheit ergab ab@dr keine
erkennbare Signifikanz, da der Signifikanzwert der
Varianzengleichheit bei 0,595 lag. Ebenso war deseifige
Signifikanzwert des T-Testes fur die Mittelwertgleheit mit 0,094
nicht signifikant auffallig.

Hier ist die ADA der Pulsar also umb50 im Mittelwert tberlegen,
was aber ebenso vernachlassigbar gering ist. lBieebenso kein
signifikanter Unterschied erkennbar.
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5.3.1.5 Effektivitatsvergleich der Gingivitisredukton fir jede
Testzahnbtrste Baseline/Follow-up

AbschlieRend wurde der Vergleich der Effektivitaerdbeiden
Testzahnbirsten ADA-Zahnblrste und der Oral-B Puigasichtlich
der Gingivitisreduktion Baseline/Follow-up durchgeft. Es sollte
festgestellt werden, ob eine der beiden Bulrsterh rna@-tagigem
Gebrauch hohere Differenzwerte in der Gingivitisigtbn erreicht.
Es folgte eine Auswertung mit Hilfe der Gesamt-Gmtgsindexwerte
prebrush Follow-up minus prebrush Baseline.

Berechnung der Differenzwerf@ebrush Follow-up minus prebrush
Baseline ADA im Vergleich zur Pulsar.

D =[gG_preF minus Gg_preB (Pulsaminus
[gG_preF minus Gg_preB (ADA)]

Standardfehler
Standard- |des
Delta N Mittelwert{abweichung |Mittelwertes

Delta_Gingivitis_Delta Gingivitis-Sitzung

FU minus BL 1-2 ADA 34 ,6176 1,30302 22347

Delta Gingivitis-Sitzung

3_4 Pulsar 34 ,7353 1,04375 17900

Hier ergibt sich ein Differenzmittelwert von 0,110rf die
Gingivitisreduktion der ADA/Pulsar Baseline.

Der Levene-Test der Varianzengleichheit ergab ab@r keine
erkennbare Signifikanz, da der Signifikanzwert der
Varianzengleichheit bei 0,114 lag. Ebenso war deseifige
Signifikanzwert des T-Testes fur die Mittelwertgleeit mit 0,682
nicht signifikant auffallig.

Hier ist die ADA der Pulsar also um 0,11 im Mittels Gberlegen,
was aber ebenso vernachlassigbar gering ist. Aueh ikt kein
signifikanter Unterschied erkennbar

76



6. Diskussion

Aufgrund der Vielfalt der auf dem Markt erhaltlich@ahnbtrsten ist
es notwendig, Untersuchungen durchzuflhren, unzusttllen, ob
eine bestimmte Zahnblrste einen besonders hertertien
therapeutischen Nutzen hat. Die Problematik bei cheoi

Untersuchungen ist, gleiche Bedingungen zu erlangdie so
kalibriert zu einem auswertbaren Ergebnis kommessdnan eine
wissenschaftliche Aussage treffen kann. Hierbed sstudiendesign
und Studiendauer entscheidend. Welche Beurteiluiiggkn

entscheiden Uber die Effizienz einer Zahnbirstd, welche Faktoren
beeinflussen die Leistung einer Zahnburste?

6.1 Studiendesign

Diese Studie wurde im cross-over-Design durchgefiMach einer
Eingangsuntersuchung, der sogenannten Screenimga§ijt wurden
die Probanden ausgewahlt, die flr diese Studieragd- kommen.
Hierzu musste auch ein Anamnesebogen ausgefilldemnerum

sicherzugehen, dass keine Faktoren vorhanden sihel, die

Untersuchung beeinflussen wirden. In der Scree8itmying mussten
die Probanden bestimmte Gingivitis- und Plagquewau®veisen, um
sich fur diese Studie zu qualifizieren.

Vorschlagen aus den Studien von Steinle (2003) Wadosanek
(2006) folgend, mussten die Grenzwerte beim Plamgiex tber 1,5
und beim Gingivitisindex tber 1,0 liegen. Khochtakt schlugen in
ihrer Studie ahnliche Werte vor. Hier lagen die r@kgerte beim
Plagueindex tUber 1,8 und beim Gingivitisindex Ub&r(Khocht et al.
1992).

Gemal} den Vorgaben der ADA (1998) wurden vor élgnungen fur
12 —-16 Stunden die Mundhygienemal3inahme ausgesetziurch die
over night plaque formation eine auswertbare Sinatu erhalten.
Auch wurde zu Beginn der Studie auf eine profesdien
Mundhygienemal3inahme verzichtet, um jeweils die Grdichen

Putzgewohnheiten der Probanden in den Vordergrurfteben. Beim
cross-over-design dieser Studie putzten alle Pabdrarzuerst mit der
ADA-Burste fur 30 Tage. Dann folgte eine Wash-ohase fir sieben
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Tage. AnschlieRend putzten alle Probanden mit ded-B Pulsar-
Blrste. Aus psychologischer Sicht wurde zuerst Al¥A getestet,
damit der Proband die Studie nicht vorzeitig abtirioveil ja die
.elektrische” Blrste erst im zweiten Tell getestatd. Die Probanden
wussten, dass im zweiten Teil eine ,elektrische“rdBél getestet
werden sollte, die sie nachher behalten durftens Aem gleichen
Grund wurde die Studie auch im cross-over-Desigalageftihrt und
nicht im Paralleldesign. Die Gefahr eines Studiémabthes war
einfach zu grof3. Da die Oral-B Pulsar micropulsumdrt nur eine
Schwingung verursacht und der Biurstenkopf dem d&A AN
gewisser Weise &ahnlich ist und keine oszillierendier rotierende
Bewegung macht, konnte hier auf eine EingewOhnumasp
verzichtet werden. Andere Studien schlagen eine ivedahige
Eingewdhnungsphase vor, da elektrische Zahnbulrstner
Eingewbhnungsphase bedirfen (Klimek und Hellwig 99Blayer
1990). Ohne die Vorgaben der ADA zu vernachlassigear es
durchaus aus organisatorischer Sicht gut, einestibaubare Anzahl
von Probanden in diese Studie einzubeziehen. Wdhden Studie ist
keiner der 34 Probanden abgesprungen. Die overt nigque
formation erwies sich als vollig ausreichend, dé& dProbanden
prebrush entsprechende Werte aufwiesen. Aul3erdeme wi&n
Probanden eine langere Mundhygieneabstinenz awtht mumutbar
gewesen; zumal in der Studie von Jongenelis undl&iann (1997)
ebenfalls eine 12-stindige Abstinenz ausreichend. Wan der
Weijden et al. (2001) forderten dagegen eine Mugdngepause von
48 Stunden. Belegt durch die prebrush-Werte was dier nicht
notwendig.

Nachteil des cross-over-Designs kdnnen mdglicheRakdwirkungen
zwischen der ersten und zweiten Testphase seinn€kle et al.
1992). Jedoch zeigte hier die Differenz der preiiVi&erte Baseline
bei beiden Birsten keine erkennbare Signifikanzgass man davon
ausgehen kann, dass die Wash-out-Phase funktitraeund es keine
erkennbare Wechselwirkung zwischen den Testreihen kekiden
Blrsten gibt.

Es ist jedoch durchaus sinnvoll, wie auch Varosg2€éK6) in seiner
Studie vorschlagt, bei anderen Studien die WasHbase zu
verlangern.
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6.2 Studiendauer

Die Studiendauer bei vergleichenden Untersuchundeser Art
variiert erheblich. Steinle (2003) und VarosanekO0@), die auch
Veranderungen am marginalen Weichgewebe untersuchte
bevorzugten eine Dauer von 3 Monaten je Testphalsarma et al.
(2000) dehnten ihre Untersuchung sogar auf 18 Moaas. Zimmer
(2000) fand, dass wenige Wochen ausreichend siadnah schon
nach kurzer Zeit entsprechende Ergebnisse in dayuBteduktion
feststellen kann, wogegen zur Bestimmung von
Weichgewebsveranderung langere Zeitraume notwesialiy

Eine reine Testzeit von wenigstens acht Wocheengifehlenswert,
um sichere Ergebnisse zu erzielen (Mayer 1990). Gufnd dieser
Empfehlung wurde hier die Testphase jeweils nur &u¥Vochen
beschrankt, auch um die Testergebnisse nicht deirchAltern* der

zu testenden Zahnburste zu verfalschen, da jeddyaRd nur jeweils
eine Blrste zum Testen fir diesen Zeitraum bekanzukiinftigen
Studien sollte man durchaus die Dauer der Studi@migstens
verdoppeln, um eventuell noch aussagekraftigere elifngse
bezlglich gingivaler Verdnderungen zu erhaltemygbéddarauf achten,
dass der Zustand der zu untersuchenden Bursterchmmzeitlich
Uberpraft wird.

6.3 Anzahl und Alter der Probanden

Die Anzahl von an solchen Studien teilnehmendemdrden ist sehr
unterschiedlich. So fuhrte Niemi 1987 seine Studhé nur 15
Teilnehmern durch, wogegen Sharma et al. 1994 ©@mtersuchung
mit 193 Probanden durchftihrten. Da Steinle (2098jpsanek (2006)
und Strauss (2006) mit einer Probandenzahl von @5-4
aussagekraftige Ergebnisse erzielten, wurde digselieS mit 34
Probanden im Alter von 19 bis 56 Jahren durchgéfiavon waren
10 mannlich und 24 weiblich.

Die Vorgaben der ADA (1998) mit einer Mindestanzatdn 25
Teilnehmern wurde somit erfullt. Auch wurde mit damzahl von 34
Probanden die Wahrscheinlichkeit eines Studienalbisrwerringert,
da nicht davon auszugehen war, dass mehr als nedlmariRien
abbrechen werden. Die teilnehmenden Probanden wawpeh in
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keiner Weise zahnmedizinisch vorgebildet. Anderehnbdirsten-
vergleichende Studien wurden mit Zahnmedizinstuglentoder
zahnarztlichem Personal durchftihrt (Van der Weijeé¢ral. 1993).
Diese Ergebnisse spiegeln jedoch nicht die Wirksamleiner
Zahnburste auf die gesamte Bevdlkerung, da dieskaRden schon
durch ihr Fachwissen und ihre Uberdurchschnittli@eibtheit mit
Mundhygienehilfsmitteln das Ergebnis beeinflussefu diesem
Zweck wurden die Probanden aus dem Patientenklientgner
Zahnarztpraxis rekrutiert. Dadurch dass durch dmanmestische
Selektion und das Screening flr alle ProbandercligeBedingungen
herrschten, war es unrelevant, dass zwischen \wekéi und
mannlichen  Probanden ein  Missverhdltnis herrschtBie
Altersbandbreite von 19 bis 56 Jahren der Probandeaohte es
maoglich, die Ergebnisse dieser Studie nicht ein@stiomten
Altersgruppe zuordnen zu missen.

In einer anderen Studie bei Dentino et al. (2003y ldie
Altersverteilung mit 18 bis 65 Jahren ahnlich.

6.4 Indexauswertung
6.4.1 Plagueindex

Am sinnvollsten flr vergleichende Studien sind BEgdizes, bei
denen die Plague angefarbt wird. Indizes, bei deherPlaque nicht
angefarbt wird und der Sulkus zur Beurteilung désqirebefalls
ausgestrichen wird, sind sehr schwer zu beurteilehbedirfen eines
erheblichen Mehraufwandes. Auch kann eine so pievtezBlutung
das Ergebnis verfalschen. Durch das SichtbarmadkerPlague mit
einem Plaquerelevator kann der Plaquebefall schael genau
bestimmt werden. Unterschiede bei den Indizes besten der
Betrachtung bestimmter Zahnflachen bzw. deren Auftg. In vielen
Studien wurde neben dem maodifizierten Turesky etnalex (1970)
auch der Rustogi et al.-Index verwendet (Sharma. 2000, Borutta
1997). Dieser Index ist aber durch seine stark eciffizierte
Flachenaufteilung fir diese Studie zu aufwendig wnath nicht
notwendig. Hier wurde der modifizierte Turesky étladex (1970)
verwendet. Er wurde an den vestibularen Flachewemdet, da die
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oralen Flachen einer zuséatzlichen Reinigung durcd HAunge
unterliegen und die oralen Flachen zu sehr von manuellen
Geschicklichkeit des Probanden abhéngig sind. Diedifkation
besteht in der Aufteilung der vestibularen Flaahdnei Teile, mesial,
vestibuldar und distal, um diese gesondert erhelbektnnen. Dieser
Index wird auch von der ADA (1998) empfohlen, daesdinfachheit
alle Bedingungen fir diese Untersuchung erfillt. e Di
Fehlerwahrscheinlichkeit, bedingt durch die subyekBewertung des
Untersuchenden, wird somit minimiert. Eine Vielzalhderer
ahnlicher Untersuchungen bedienten sich ebensoedliésdexes
(Haffajee et al. 2001, Dentino et al. 2002, Dorfr al. 2001,
Varosanek 2006).

6.4.1.1 Auswertung der Plaqueindexwerte bezlgliched Effizienz
der beiden Testzahnbulrsten innerhalb der Sitzungen

Die Verwendung des modifizierten Turesky et al.exels (1970)
machte es moglich, den Plaquebefall entsprechemndiffarenzieren.
Es wurden die Mean-Differenzwert-Indices ,Mean-Br#nzwerte
mesialer/vestibularer/distaler Gesamt-PlagueindexaseBne plus
Follow-up” berechnet und verglichen. Durch diesdtdilung war der
Arbeitsaufwand zwar wesentlich hoher, als wenn nmaum das
vestibulare Areal isoliert betrachtet hatte, jedsaold die Ergebnisse
umso genauer. Bezogen auf den Gesamtwert war kgpnifilsanter
Unterschied zwischen beiden Bursten erkennbar.

Es gqibt eine Vielzahl von Untersuchungen, die eis&he
Zahnbursten untereinander oder mit Handzahnburgezgleichen,
deren Ergebnisse sich aber wegen der verschiedenen
Untersuchungsmethoden, variierend in Studiendesgindiendauer
und der verwendeten Indizes, sichtlich unterscheidde Mehrzahl
der Untersuchungen belegt, dass die elektrischaldabkte in ihrer
Effizienz der Handzahnburste lberlegen (©@entino et al. 2002,
Haffajee et al. 2001, Zimmer 2001). Dies war hegdlgch nicht der
Fall. Es zeigte sich, dass die Oral-B Pulsar derAAfdirste nur
gering, jedoch nicht signifikant Uberlegen ist.
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6.4.1.2 Auswertung der Plaqueindexwerte bezugliched Effizienz
der beiden Testzahnbtrsten tber den Zeitraum von 30agen

Um die beiden Zahnbirsten Uber den Zeitraum von Ta@en

bezlglich ihrer Effizienz zu beurteilen, wurden diesgangswerte
Baseline/Follow-up verglichen. Als Auswertungsvhién dienten die
.Mean-Differenzwerte mesialer/vestibularer/distaler Gesamt-
Plagueindex postbrush”. Die Auswertung belegt, d&s Oral-B

Pulsar der ADA-Blrste geringfligig, jedoch nicht rsfdkant

uberlegen war.

Van der Weijden et al. wiesen 1993 eine deutlicksbee Effektivitat
einer elektrischen Zahnbirste gegentber einer nManugirste nach.
Zimmer (2000) belegt eine Uberlegenheit von Zahsieir der
zweiten und dritten Generation, also mit rundemlioesszndem Kopf

bzw. schallaktive Birsten. Eine signifikante Ubgdeheit der Oral-B
Pulsar konnte nicht nachgewiesen werden, was eskmtaran liegt,
dass diese Blrste keiner dieser vorgenannten aizeiorst. Auch ist
denkbar, dass das gute Abschneiden der ADA daratickzuflhren
Ist, dass die Probanden den Umgang mit der Handzastie gewohnt
waren und keine Umstellung in der Motorik des Pagszaotwendig
war. Ein ahnliches Ergebnis ergab die Studie vamgeneers et al.
(1997), die drei elektrische Zahnbirsten mit einaanuellen
Zahnburste verglichen, mit dem Ergebnis, dass dienuslle

Zahnbrste den elektrischen tberlegen war.

6.4.2 Gingivitisindex

6.4.2.1 Gingivitisauswertung mit dem SBI nach Muhlmann und
Son

Entztindliche Verdnderungen der marginalen Gingivachan sich
durch Schwellung und Farbveranderung des Gewebdgihter

Blutungsneigung und Sekretion bemerkbar. In derscleedenen
Indizes werden diese Merkmale als Bewertungskeitenerangezogen
und in verschiedene Kategorien eingeteilt. Die zasi haufigsten
benutzten Indizes in wissenschaftlichen Studien d simler

Gingivalindex (GIl) nach Lée und Silness (1963) (\der Weijden et
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al. 1993, Haffajee 2001) und der SBI nach Muhlemand Son
(1971). Der Gl mit seiner primér nicht invasiventdehtung verlangt
zum einen eine langere Studiendauer, um eine Zer Aldnahme von
Gingivitissymptomen beurteilen zu kénnen, zum aedesind die
Leitsymptome einer Gingivitis zu Anfang vom Untezkar nur
schwer zu differenzieren. Deshalb wurde in diegedi® der invasive
SBI benutzt. Hier zeigte sich beim Sondieren auaimal eine
Blutung an klinisch entziindungsfreier Gingiva, wasnem
Entztindungsgrad 1 entspricht. Beim Gl entspricks dérad O, was ja
praktisch entzindungsfrei bedeuten wirde, in WiHieit aber schon
einer initialen Entzindung entspricht. Durch dasndseren der
marginalen Gingiva ist eine Beurteilung einer Enthing leichter.
Eine Farb- oder Formverdnderung der Gingiva umigtli der
subjektiven Betrachtung des Untersuchers, wogegeas d
Blutungssymptom nach Sondierung auch in einem fri8&adium
eine eindeutige Aussage treffen lasst. In einerghéahsstudie
belegen Curilovic und Axelsson (1980), dass der 3Bl der
Entzindungsdiagnostik dem Gl (berlegen ist. Fehbed der
Diagnostik kbnnen dadurch entstehen, das der Urtlees den Sulcus
mit zuviel Druck sondiert. Dem ist entgegenzuhagltelass der
Untersucher dies weil3 und dementsprechend vorgisbtidiert bzw.
die Sulci ausstreicht. Auch ist es von Vorteil, gladle Sulci vom
gleichen Behandler sondiert werden, also immer gleiche Druck
ausgeubt wird. Eine Kalibrierung mehrerer Untergucist deshalb
nicht notwendig. Durch das invasive Vorgehen de$ iSBes daher
maoglich, auch tber den relativ kurzen Untersuchmegsaum von 30
Tagen festzustellen, ob sich die Gingiva bezuglichrer
Entztindungssymptome verandert hat. Vereinfachendemun dieser
Studie nur Probanden untersucht, die belegt durcan d
qualifizierenden Gingivitisindex bei der Screenfigzung schon ein
Mindestmal} einer Gingivitis aufwiesen.

83



6.4.2.2 Auswertung der Gingivitiswerte far den
Effektivitatsvergleich  der  Gingivitisreduktion  fir  beide
Testzahnbursten beim Putzen innerhalb von 30 Tagen

Da davon auszugehen ist, dass sich Gingivitiswemerhalb einer
Sitzung, also durch einmaliges Putzen, nicht vesémdwurde auf
eine Erhebung des SBI postbrush in dieser Studieickget. Es

wurden lediglich Veranderungen nach 30 Tagen umtbis Hierbei

wurden sowohl jeweils die Werte der zu untersuckan@urste

miteinander verglichen als auch die Birsten gegameier bewertet.
Bezlglich der Gingivitisreduktion waren auch hierie signifikanten
Unterschiede feststellbar. Die ADA-Blrste war deraldB Pulsar

sowohl in der Beurteilung der Gingivitisreduktioaam 30 Tagen wie
auch im direkten Vergleich zwar gering Uberlegdreraauf Grund der
mangelnden Signifikanz besitzt diese Tatsache \kehle klinische

Relevanz. Es ist auch hier denkbar, dass, wenn rdas

Untersuchungsintervall verlangert, man zu eindeudg Ergebnissen
kommen witrde. Alle Probanden wiesen zwar zu Begien Studie

einen qualifizierenden Gingivitisindex auf, dergetl so gering war,
dass auch im Laufe der Studie keine signifikanter&derung

ersichtlich war. Empfehlenswert ist es flr zukigdtiStudien, den
qgualifizierenden Gingivitisindex zu erh6hen, um mvell eine

deutlichere Reduktion zu erfahren, Ebenso kannrmee/all sein, die

Probandenzahl zu erht6hen. Dies belegen die Untassgen von
Sowinski et al. (2000), Sharma et al. (2000) unga®kar et al.

(2000), die bei einer Studiendauer von nur 30 Taggnifikante

Ergebnisse erzielten. In diese Studien wurden jededschen 62 und
110 Probanden untersucht. Auf Grund dieser Untartsugen kann
man davon ausgehen, dass es durchaus mdglichursty thtensive
Plaquereduktion eine Gingivitis innerhalb von 30 gd&a zu

reduzieren, was wiederum eine Studiendauer von &jef, wie in

dieser Studie, rechtfertigt.
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6.5 Zahnauswahl

Die Einbeziehung aller Zahne in eine Studie wie Haffajee et al.
(2001) ist aus zeitlichen und wirtschaftlichen Gitén weder sinnvoll
noch wissenschaftlich notwendig. In der Literatueltgn die

sogenannten Ramfjord-Zahne (16,21,24,36,41,44) zwals

representativ (Di Murro et al. 1990, Silness undyfi&rand 1988),
jedoch zeigte Varosanek (2006), dass eine Betraghausschliel3lich
der vestibularen Zahnflachen im Oberkiefer zu authaeen

Ergebnissen fuhrt. Des Weiteren sind diese Flachi@n den

Untersucher gut einzusehen und vereinfachen dieer@diebung
deutlich. In Anlehnung an diese Studie sind zure¥fd@achung des
Arbeits- und Zeitaufwandes ebenfalls die Zahne hsi sechs im
Oberkiefer, jeweils im ersten und zweiten Quadnmantusgewahlt
worden. Fehlte einer der Zahne, wurde ersatzwas&Zdhn 12 bzw.
der Zahn 22 mit einbezogen.

So konnten insgesamt bei 34 Probanden 816 ausweilanflachen
bewertet werden. Baseline/Follow-up, prebrush uastirush waren
das insgesamt 3264 auszuwertende Flachen fir deuddtatus und
1632 Flachen fur den Gingivitisstatus.
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6.6 Fragebogen
6.6.1 Hartegrad der Bursten

In dieser Studie wurden die Oral-B Pulsar weich diedADA-Blrste
mittel miteinander verglichen. Der Borstendurchreessder
Nylonfilamente der Oral-B Pulsar lag bei 0,1 mmt der ADA bei
0,2 mm. Die Mehrzahl der Probanden empfand die-Brallsar als
mittel, konnte sich bei der Betrachtung der ADA htiovirklich
festlegen, die Tendenz ging hier steigend von mach weich. Es ist
anzunehmen, dass diese Beurteilung daher ruhrtl fast alle
Probanden selbst ZahnbUlrsten benutzten, die keinesbBorstenfeld
hatten, und sie dieses nicht wirklich vom Gefiihr enordnen
konnten. Beim Ausflllen des Fragebogens am Ende Stadie
bemangelten einige Probanden, dass sie den Héaltebma Birste
nicht wirklich beurteilen kdnnten, da dies ja schHanf Wochen her
sei. Daher sollte man den Fragebogen bei kiunfti§ardien eher
splitten und direkt am Ende der Testphase die Bégedie jeweilige
Burste ausflllen lassen, um diese dann getrenbéwserten,

6.6.2 Grol3e des Burstenkopfes

Ein &ahnliches Ergebnis ergab die Frage nach der3&rdes
Burstenkopfes. Uber 90 % der Befragten empfandenBigstenkopf
der Oral-B Pulsar als genau richtig. Die Beurtegluler ADA-Blrste
fiel fast genau zu gleichen Teilen flr die Antwodtghichkeiten: zu
klein, genau richtig, zu grol3 aus. Da beide Burstar &hnlich grol3
sind (25 mm Oral-B Pulsar und 28 mm ADA), resuttdiese Antwort
wahrscheinlich darin, dass sich der Burstenkopf @Qeal-B Pulsar
nach vorn verjingt, was im dorsalen Bereich zuraia@genehmeren
Putzgeftuhl fuhren kann. Auch hier ist wahrschemliadie
unterschiedliche Beurteilung darauf zurickzufihreass seit der
Benutzung der ADA schon fiinf Wochen vergangen simumnerhin
beurteilten 9 von 34 Teilnehmer die ADA als zu klend 13 von 34
empfanden sie zu grof3, also ganz anders als dieBQralsar, mit der
sie ja gerade noch geputzt hatten, obwohl die Birgast identisch
lang sind.
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6.6.3 Form des Blurstengriffes

Alle Probanden fanden den Griff der Oral-B Pulsarlang, aber
gleichzeitig fanden ihn 30 von 34 Probanden von Herm her
angenehm, ein Drittel empfand ihn zu dick, wogedenHalfte aller
Probanden die ADA zu dunn und zu kantig fanden.vb8 34
Probanden fanden den Griff auch zu glatt. Hier gghtleutig die
Tendenz zu anatomisch geformten Zahnbtrsten, di¢ jig der Hand
liegen, also dicker sind. Dadurch dass 88,8 % davdhden den Griff
als angenehm empfanden, relativiert sich die Aussdigr, dass er zu
lang sei. Das angenehme Geflihl muss Uberwiegen. Die
Antwortmdglichkeit ,zu lang“ (c) stand vor der Antvémdglichkeit
,angenehm® (e). Generell wurde die Oral-B Pulsassee bewertet.
Daher sollte die ADA vom Griff her Uberarbeitet wen, um bei
kinftigen Studien den zu vergleichenden Blursteniéiar zu sein.
Erwdhnenswert ist es noch, dass beide Blrstengydfade sind, also
nicht abgewinkelt. Abgewinkelte Griffe sind nichteib allen
Kieferbereichen von Vorteil. Auch Hein (1980) hdéin geraden Griff
fur sinnvoller.

6.6.4 Beurteilung des Putzgeflhls

29 von 34 Probanden bevorzugten beim Putzen dieBDPailsar, nur
5 die ADA. Alle Probanden bemangelten ein anfamglsc
Missempfinden durch starkes Brummen oder Vibrieden Oral-B

Pulsar, was mit der Dauer der Benutzung weniged&eEs ist auch
maoglich, dass dieses nach einer Eingewdhnungsphatech besser
akzeptiert wird. Auch ist natirlich im Hinterkopfesl Probanden
immer noch die Denkweise, dass eine elektrischenZisfiste besser
sein muss als eine Handzahnbirste, also muss diede besser
putzen. Diese Denkweise suggeriert natlrlich augie esolche
Empfindung. Eventuell rihrt das bessere Gefuhl bButzen auch
von der angenehmeren Gestaltung des Griffes hem, 8%8%

bevorzugen.
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6.6.5 Beurteilung der besseren Reinigung

Langfristig Uberzeugt den Anwender das Geflhl dessbren
Reinigung, wobei die Auswertung der gewonnenen ibhtdegt, dass
die Oral-B Pulsar der ADA nur gering und nicht sftgant Gberlegen

ist. Es ist also nur ein ,Gefuhl* und lasst siclclawauf den Faktor
.elektrisch ist besser als handbetrieben“ zuricidiih

In anderen Studien bevorzugten die Probanden elubasaektrische
Zahnburste auf Grund des besseren Putzgeflhls q¢ahVeijden et
al. 1998, Johnson und Mc Innes 1994). Johnson umd Iivhes

belegten sogar, dass die Teilnehmer ihrer Studigbsozeugt von der
Effizienz der elektrischen Zahnbirste waren, dassdsese nach
Beendigung der Studie weiterbenutzten.

6.6.6 Insgesamt bevorzugte Blrste

Hier entschieden sich 82,4 % aller Probanden far AIDA-Birste.
Die Begrtindung hierfur war nicht etwa das unanger@eBrummen
bei der ersten Benutzung, sondern vielmehr dersPaAdie wussten,
dass die Oral-B Pulsar auf dem Markt erhéltlich ustd hatten sich
naturlich tber den Preis informiert. Hier spielieeewichtige Rolle,
dass die Oral-B Pulsar ja nur eine ,Einmalzahnlgiirsst. Dies
bedeutet, dass man sich spatestens, wenn die iBdter ist, eine
neue Burste kaufen muss. Die drei Probanden, @ieOdal-B Pulsar
bevorzugten, haben selbst andere elektrische Zasteinl schon
vorher benutzt und wussten, dass die Wechselkdipfeolche Blirsten
etwa genau so teuer sind wie die Oral-B PulsartZTdes besseren
Reinigungs- und Putzgefiihls entschieden sich 28 3bmegen die
Oral-B Pulsar allein des Preises wegen. Dieser #@gesollte man
allerdings keine Bedeutung schenken, da die Or@liBar der ADA
bei der Beurteilung des besseren Reinigungs- utwhPiiihls deutlich
Uberlegen war. Bei der Oral-B Pulsar sollte man dei Bewertung
vielleicht auf die Preisgleichheit mit Produktensadem eigenen
Hause bezuglich der Wirtschaftlichkeit hinweisen.

Andere Studien verglichen mit aufladbarem Akku ieb&ne
Zahnbursten und  elektrische  Zahnbirsten mit  direkte
Stromanschluss, so dass dem Probanden hier nishtGdéihl des
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Einwegartikels vermittelt wurde. In diesen Untefsuogen
bevorzugte die Mehrzahl der Probanden die elekieiséahnbiirste
(Aass und Gjermo 2000, Van der Weijden et al. 19@Bnson und
Mc Innes 1994, Varosanek 2006).

6.7 Aufwand der Studie

Bei der Planung und Durchflihrung einer solchen iStunuss der
zeitliche und finanzielle Aufwand bericksichtigt den. Die Kosten
fir diese Studie waren gering, da die ADA-Bursten der Ludwig-

Maximilians-Universitat Minchen zur Verfligung gdisteurden. Die

Oral-B Pulsar-Biirsten wurden freundlicherweise @mal-B gestellt.

Es wurden seitens des Untersuchenden lediglich Baehdigung der
Studie an alle Probanden je eine Flasche Wein atk&schon fur die
aufgebrachte Zeit und den Fleil3 bei der Teilnahimerréicht. Zwei
Probanden erhielten aufgrund des langen Anfahrtssveggr Praxis je
einen Benzingutschein. FUr jeden Probanden miss$ena drei

Stunden Zeitaufwand fur die Datenerhebung berecthweetien. Das
sind fir die Datenerhebung allein etwa 100 StunéénFolgestudien
muss in Betracht gezogen werden, ob ein hoherew&ud einen
entsprechenden Nutzen bringt. Ziel ist es immet,emiem maoglichst
geringen Zeit- und Kostenaufwand ein Hochstmal? iseemschaftlich
auswertbaren Informationen zu bekommen. Dies fliesulin den

Empfehlungen der ADA (1998) fiir Zahnburstenstudien.
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6.8 Vorschlage fur kinftige Studien

Vorstellbar fir kinftige Studien ist es, die Studiafach — oder noch
besser doppelt — blind durchzufiihren, was hiereleiticht mdglich

war, da die Probanden ja merken, wenn sie einetralehe

Zahnbdurste in der Hand halten.

Den Empfehlungen der ADA folgend, wurde diese Stundiit 34
Probanden durchgeflhrt. Ist es zeitlich und orgdarssch mdglich,
sollten durchaus Probandenzahlen von bis zu 106samdpt werden,
wodurch man eine noch grél3ere Zahl von auswertbBaren und
damit evtl. auch eine hohere Aussagekraft erhalt.

Eine Verlangerung der Studiendauer macht fir deteripmol zwar
Sinn, erh6ht aber die Wahrscheinlichkeit, dasddeierer Dauer die
Zahl derer erh6ht wird, die die Untersuchung vdigeibbrechen.

Eine Erh6hung des qualifizierenden Plaque- bzw.gBifisindex
fuhrt bei der Evaluation evtl. zu deutlicheren Rddwnswerten.

Es sollten weitere spezielle Indizes oder Messheefa entwickelt
werden, die einfach und eindeutig einzusetzen diibnso sollten
subjektive Bewertungsmethoden durch objektive etsatrden.

Es ist auch evtl. ratsam, vor einer Studie die &nden mit dem
JArbeitsgerat” vertraut zu machen, also eine Eingemungsphase
von ein bis zwei Wochen mit einzuplanen. Sinnvdihkte es auch
sein, allen Probanden eine einheitliche Putztechuikermitteln und
alle wahrend der Studie mit der gleichen Zahnppstaen zu lassen.
Es wirden so gleiche Voraussetzungen fur alle gdfaah

Aus dem gleichen Grund kann es notwendig sein\darsuchenden
in der Form zu kalibrieren, dass er sein theoretisdNissen uber die
Indizes an Personen, die dann nachher an der Stiatieteilnehmen,

in die Praxis umsetzt. So kann sich auch der Umthende

eingewoOhnen.
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Eine Trennung in Rechts- oder Linkshander ist nicttvendig, wenn
sowohl rechte als auch linke Kieferhalften untentuegerden, es sei
denn, man legt Wert auf Gegeniberstellung eineerschiedlichen
Plaguereduktion in derselben Zahnregion.
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7. Zusammenfassung

In dieser Studie, die auf neun Wochen begrenzt warden die
beiden Zahnbursten Oral-B Pulsar und ADA verglenchentersucht.

Die ADA-Zahnbirste ist die von der ADA (1998) emiplene

Referenzzahnbirste. Die Oral-B Pulsar ist eineehatietriebene
Zahnburste mit Micropulse-Antrieb. Sie zeichnethsaadurch aus,
dass ein Excenterkopf den geteilten BulrstenkopfSochwingung

versetzt.

Die vergleichende Untersuchung bezog sich auf thei&nz sowohl

der Plaguereduktion als auch der Gingivitisreduktio

Der modifizierte Turesky et al.-Index (1970) wurzigr Bestimmung
der Plaquewerte benutzt. Mit dem Sulkus-Blutungfein(SBI) nach
Muhleman und Son (1971) wurden die Gingivitiswdréstimmt. Die
Effizienz beider Birsten wurde sowohl innerhalb d&tzungen
(kurzfristig) als auch Uber den Testzeitraum vaNdchen untersucht.
Die Wash-out-Phase von einer Woche zwischen detpfig@sen der
beiden Biulrsten sollte eine Beeinflussung der zweitehase
verhindern, in dem der Ausgangszustand, wie vos@eins, wieder
hergestellt wird. Hierzu putzten die Probanden weradit der eigenen
Blrste. Bei der Auswertung der gewonnenen Dategteeich, dass
die Wash-out-Phase funktioniert hat. Es herrschtiieselben
Ausgangsverhaltnisse.

Die Auswertung der Indizes ergab folgende Ergeleniss

1. Plaguereduktion:

Innerhalb der Sitzungen reduzierten beide Burstem Flaque.
Hinsichtlich der Plaquereduktion gab es jedoch d&esmgnifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Birsten. Lediglidie
Indexauswertung flr die Plaquereduktion fiel beiBaseline-Sitzung
innerhalb der Sitzung (kurzfristig) mit der Oral-Bulsar-Blrste
geringfiigig besser aus. In den Follow-up-Sitzungeach einer
Eingewdhnungsphase von 30 Tagen, war kein Untedciehr
feststellbar.
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2. Gingivitisreduktion:

Die Reduktion gingivaler Entziindungen kann inndsheher Sitzung
nicht bestimmt werden, da kein Zeitraum flr einesiAeilung gegeben
ist, deshalb wurde auf den Index innerhalb deru8iyz postbrush
verzichtet.

Im Vergleich der Gingivitswerte Baseline/Follow-ppebrush schnitt
die ADA-Burste zwar besser ab, aber so gering, dash hier kein
signifikanter Unterschied feststellbar war.

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dassvischen den
beiden Birsten im Vergleich, sowohl in der kurzigen Beurteilung
als auch in der Betrachtung Uber einen Zeitraum 806nTagen,
bezlglich der Plaque- und Gingivitisreduktion keisignifikanten
Unterschiede gibit.

Bei der Auswertung der Fragebdgen, die die Probamaae Ende der
Studie ausflllen mussten, entschieden sich 82,4e%Pdobanden
wegen des anfanglich unangenehmeren Geflhls beiredPunit der
Oral-B Pulsar fir die ADA als bevorzugte Burste.

Eine Nachfrage drei Monate nach Beendigung deruatiain zeigte
jedoch, dass 21 von 34 Probanden (61.8 %) mit daf-B) Pulsar
putzten, sich also langfristig doch fur die neuerddi entschieden
haben.

Die aufgestellte Hypothese wurde folgendermal3eenéadt:

Es gibt, belegt durch die Indexauswertung, kein@mifikanten
Unterschied zwischen beiden getesteten Burstenoldowei der
Plaguereduktion als auch bei der Gingivitisreduktio
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9. Anhang

9.1 Erhebungsbotgen
9.1.1 Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an einer
wissenschaftlichen Studie

Wir mochten Sie bitten, an einer wissenschaftlich&tudie
teilzunehmen, und wollen Sie mit diesem FormbldxeriFolgendes
informieren:

Es handelt sich um eine Zahnbirstenstudie, dier kréeitung von
Prof. Dr. K.-H. Kunzelmann, Zahnklinik der LudwigaWimilians-
Universitat Munchen, durchgefthrt wird.

Wir werden lhnen nacheinander zwei Zahnblrsten éndigen, die
Sie wie gewohnt benutzen sollen. An insgesamt Viagen im
Zeitraum von neun Wochen kommen Sie in meine zatircire
Praxis, wo Untersuchungen zur Zahnbelagbestimmund mum
Zustand des Zahnfleisches erfolgen.

Auf folgende Punkte im Rahmen dieser Studie moadtidoesonders
hinweisen:

Jeweils 12 bis 16 Stunden vor einem vereinbartemihesollten die
Zahne nicht geputzt sein.

Bitte putzen Sie lhre Zahne morgens und abendsvendenden sie
dabei keine zusatzlichen Hilfsmittel wie Zahnseidighnhdlzer o.A.
Benutzen Sie I|hre gewohnte Zahnpasta, wechseln @&
Zahnpastamarke wahrend der Studie bitte nicht.

Alle genannten MalRnahmen und Untersuchungen sindkemerlei
Risiken verbunden.

Die Ergebnisse der Studie koénnen nutzliche Erkessén tber
zweckmalige Mundhygiene zur Prophylaxe erbringenddnn Ihnen
und allen weiteren Patienten zugute kommen.

Die gewonnen Daten sind anonym.

Datum:

Unterschrift
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9.1.2 Ananmnesebogen

Anamnesebogen

Anamnesebogen fir die Zahnburstenstudie
Name: Geb.:

Stral3e: Wohnort:

Tel.:

Standen Sie bis vor kurzemanztlicher Behandlung?

Ja

Nein

Unbek.

Stehen Sie in arztlicher Behandlung?

Nehmen SidMedikamente ein?

Wenn ja,welche:

Haben Sie einen Allergiepass?

Auf welche Stoffe reagieren Sie allergisch?

Leiden oder litten Sie an folgend&mnankheiten?

Herzerkrankung

Hoher Blutdruck

Niedriger Blutdruck

Blutgerinnungsstorungen, Nachblutungen

Schlaganfall

Lebererkrankung (z.B. Gelbsucht/Hepatitis)

Zuckerkrankheit (Diabetes)

Magen-/Darmerkrankung

Nierenerkrankung

Nervenerkrankung

Anfallsleiden (Epilepsie)

Migréne

Schilddriisenerkrankung

Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, Tbc. usw.)

Rheuma

Unfall/Verletzungen

Haben Siendere ernsthafte Erkrankungerf?

Wenn jg welche?

Zahnérztliche Behandlungen:

Sind Sie zurzeit in kieferorthopadischer Behandfung

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine
Zahnfleischbehandlung (Parodontitis-Behandlung)?

Besteht eine Schwangerschaft?

Datum:
Unterschrift:
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9.1.3 Befunderhebungsbogen der Screening-Sitzung

Befunderhebungsbogen der Screening-Sitzung
Name des Probanden: Datum:

01- Befund+Taschentiefenmessung

Schema

Zahn | SBI Plaqueindex
mesial |mesial

16

15

14

24

25

26

Gingivitisindex:

0 = keine Blutung

1 = Blutung bei Sondierung, keine Schwellung odebkeranderung

2 = Blutung und Farbveranderung, noch keine Sclngll

3 = Blutung, Farbveranderung, schwache ddematdseehcing

4 = Blutung, Farbveranderung, deutl. Schwellung

5 = deutliche Blutung, auch spontan, deutl. Fardweerung, starke Schwellung
mit und ohne Ulzeration

Plagueindex

0 = keine Plaque

1 = einzelne Plaqueinseln am Gingivalsaum

2 = dunnes Band von Plaggdmm entlang des Gingivalsaumes
3 = Band von Plague 1 mm

4 = Plaque bedeckt min. 1/3, aber weniger als 8/Xdone

5 = Plaque bedeckt mehr als 2/3 der Krone

Qualifizierender Plaqueindex = Summe aller erhobhdrlaquewerte/Anzahl der

bewerteten Zahne (6)
Qualifizierender Plaqueindex1,5 Voraussetzung
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9.1.4 Befunderhebungbogen (fur jede Sitzung, pre-whpostbrush)

Befunderhebungbogen (fiir jede Sitzung, pre-und pobtush)

1. 2.

3.

4.

Sitzung

pre-/postbrush-Evaluation:
Testzahnbirste:

Name des Probanden:

prebrush

Datum:

Zahn

SBI mes

SBI vestSBI dist

PLI mes

PLI ves

t PLIdis

16

15

14

13

(12)

(22)

23

24

25

26

postbrush

Zahn

PLI mes

PLI vest PLI dis

16

15

14

13

(12)

(22)

23

24

25

26
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9.1.5 Fragebogen

Fragebogen zur Zahnburstenstudie (bitte ankreuzen)

Name: Datum:

1. Wie beurteilen Sie den Hartegrad der Birste?
a zu hart b mittel C zu weich

Pulsar
ADA

2. Wie fanden Sie die Grol3e des Burstenkopfes?
a zuklein b genaurichtig | ¢ zu grof

Pulsar
ADA

3. Wie fanden Sie die Form des Burstengriffs?
( Mehrfachnennungen moglich)

a zudick b zu dinn c zulang d zu kurz
Pulsar
ADA

e angenehm f zu kantig g zu glatt
Pulsar
ADA

4. Welche Zahnburste war Ihnen beim Putzen vom @ &gr angenehmer?
Pulsar a
ADA b
weild nicht | c

5. Bei welcher Zahnbirste hatten Sie das Geflihbdsseren Reinigung?
Pulsar a
ADA b
weild nicht C

6. Welche Zahnblrste wirden Sie insgesamt gesehamaugen?
Pulsar a
ADA b
weild nicht C
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9.1.6 Fragebogen zur Zahnburstenstudie ausgewertet

Fragebogen zur Zahnbirstenstudie
Antworten aller Probanden absolut und prozentual

1. Wie beurteilen Sie den Hartegrad der Burste?

a zu hart b mittel Cc zuweich
Pulsar 2 59% 29 853% 3 8,8 %
ADA 7 20,6% 13 38,2% 14 412 %
2. Wie fanden Sie die Grol3e des Burstenkopfes?
a zuklein b genaurichtigf ¢ zugrol3
Pulsar 1 29% 31 912% 2 5,9 %
ADA 9 265% 12 353% 13 382%
3. Wie fanden Sie die Form des Burstengriffs?
( Mehrfachnennungen moglich)
a zudick b zu dinn c zulang d zu kurz
Pulsar 11 324% O 0 % 34 100% 0%
ADA 1 29% | 19 5599% 1 29% 59%
e angenehm f zu kantig g zu glatt
Pulsar 30 88,8% 1 2,9 % 0 0 %
ADA 6 17,6 % 18 52,9% 13 382 %
4. Welche Zahnburste war Ihnen beim Putzen vom @ &fgr angenehmer?
Pulsar 29 85,3 %
ADA 5 14,7 %
weild nicht | O 0 %

Pulsar 30 88,2 %
ADA 2 5,9 %
weild nicht 2 59 %

6. Welche Zahnbirste wird

Pulsar 3 8,8 %
ADA 28 82,4 %
weild nicht 3 8,8 %

5. Bei welcher Zahnbirste hatten Sie das Geflihbdsseren Reinigung?

en Sie insgesamt gesehamdugen?
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