" ;4,‘.‘4

M e R

—w

Aus der Poliklinik fiir Kieferorthopidie der Klinik fiir Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten der Universitit Miinchen
Vorstand: Frau Prof. Dr. Rudzki-Janson

Klinische Studie zur Effektivitiit zweier Handzahnbiirsten hinsichtlich
der Plaquereduktion bei Patienten mit festsitzenden
kieferorthopidischen Apparaturen

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Zahnheilkunde
an der Medizinischen Fakultiit der
Ludwig-Maximilians-Universitit zu Miinchen

vorgelegt von
Grit Scharnowski

aus Zwickau
2004




Inhaltsverzeichnis

Seite
1 Einleitung _ 1
2 Literaturiibersicht 4
Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultiit _
der Universitiit Miinchen 2.1 Plaque als Ursache fiir Karies und Parodontopathien 4
2.1.1 Plaqueitiologie 4
2.1.2 Kariesitiologie. v 5
2.1.3  Atiologie der Parodontopathien 9
2.1.3.1 Gingivitis 11
2.1.3.2 Parodontitis 12

2.2 Studien zur Mundhygiene und ihrer Bedeutung fiir die Kariesinzidenz........... 13

2.3 Studien zur Mundhygiene bei kieferorthopidischer Behandhung.................... 14

2.4 Die Gestaltung von Zahnbiirsten 18

24.1 Studien zur Gestaltung von Zahnbiirsten 18

24.2  Aufbau und DIN-Normen einer Handzahnbirste......................... 20

2.4.2.1 Bestandteile einer manuellen Zahnbiirste 21

2422 Anforderungen an die verwendeten Werkstoffe.................... 23

2423 Lieferart und Verpackung 23

2.5 Systematische Zahnpflege 24

Berichterstatter: Frof. Dr. K. H. Kunzelmann 2.5.1 Zahnputztechniken und ihre Indikationen 25
Mitberichterstatter: Priv. Doz. Dr. K. Radon 2.5.1.1 Horizontale Methode, Schrubb-Technik 25
Mitbetreuung durch den . 2.5.1.2 Bass-Methode (1954), Vibrationstechnik 26
promovierten Mitarbeiter: DI\-. Th. Sagner 2.5.1.3  Stillmann-Methode ( 1933), Auswischtechnik 26
Dekan: Prof. Dr. med. Dr. h.c. K. Peter 2514 Charters-Methode (1922) 2

Tag der miindlichen Priifung: 30.11.2004 252 Weitere Mundhygienehilfsmittel 29




3 Ziel der Arbeit

4.1
42

4.3

44

4.5

4.6

4.7

2.5.3 Zahnputzdauer und —frequenz 30
33
4 Material und Methode 34
Testzahnbiirsten 34
American Dental Association (ADA) 36
Untersuchungsléilnehmer 37
4.3.1 Patientenauswahl 37
4.3.2  Screening und qualifizierender API 38
Kalibrierung 41
Versuchsdurchfithrung 41
4.5.1 Indikatorlésung 42
452 v Fotodokumentation 43
4.5.3 Ablauf der Studiensitzungen 44
Bewertungsmethoden 48
4.6.1 Erhebung des Plaqueindex 48
4.6.2 Erhebung des Gingivitisindex 49
Auswertungsmethoden 50
4.7.1 Auswertung der fotografischen Dokumentation 50
4.7.2 Index-Auswertung - 51
4.7.2.1  Untersuchung auf Vergleichbarkeit der

Ausgangsbedingungen beider Testphasen.......................... 53

4722 Untcrsucﬁungen zur kurzfristigen Effektivitit beider
Zahnbiirsten 54

5 Ergebnisse

5.1

5.2

53

54

6 Diskussion

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

7 Schlussfolgerungen
8 Kilinische Hinweise

9 Zusammenfassung

4.7.2.3  Untersuchungen zur langfristigen Effektivitit beider

Zahnbiirsten 55
57

Untersuchung auf Vergleichbarkeit der Ausgangsbedingungen beider
Testphasen 57
Untersuchungen zur kurzfristigen Effektivitit beider Zahnbiirsten............... 60
Untersuchungen zur langfristigen Effektivitat beider Zahnbiirsten..............66
Ergebnisse der Fotodokumentation 74
75
Vergleichbarkeit der Ausgangsbedingungen beider Testphasen................... 75
Zahnbiirsteneffektivitat 76
Befunderhebung mit dem Quigley-Hein-Index 80
Befunderhebung mit dem SBI nach MUHLEMANN und SON................. 81
Anzahl der Probanden 83
Zustand der Zahnbiirsten nach 4-w6chige1ﬁ Gebrauch 83
Integration der Studie in den Praxisablauf, 86
Verzicht auf die Unterweisung in eine Zahnputztechnik 87
Wahl der Indikatorldsung 88
89
91
92
10 Literaturverzeichnis 94
104

11 Anhang

11.1 Formblitter fiir die Probanden

104




11.1.1  Anamnesebogen fiir die Zahnputzstudie 104
11.1.2  Einverstindniserklirung zur Teilnahme an einer
wissenschaftlichen Studie 105
11.2  Formblitter zur Befunderhebung 106
11.2.1 Befundbogen ! 106
11.2.2 Befundbogen 2 107
11.3 . Formblatt zur Integration in den Praxisablauf 108
11.4 Tabellen zur Statistik 110
11.4.1 Basiswerte........ 110
11.4.2  Deskriptive StatiStik..........ccecuusrvrresessensnsremmessessnessesanenens 114
114.2.1 APL 114
T1.4.2.2  SBlL.uoreceeceernrceenssneecasesenensasessasessssessessaenssns s sas s venen 116
1143 Wilcoxon-Test A17
11.43.1 APIL 117
11432 SBL....ccoovrrrinnnnne. 127
Danksagung
Lebenslauf

1 Einleitung

1 Einleitung

Die Anhaufungen von mikrobiellen Zahnbeligen (Plaque) auf der’ Zahnoberfliche
spielen bei der Entstehung von Karies und entziindlichen Parodontopathien eine ent-
scheidende Rolle. Festsitzende kieferorthopidische Apparaturen, welche zur ortho-
dontischen Behandlung von Dysgnathien eingesetzt werden, begiinstigen die Akkumu-
lation und Retention von Plaque. Fiir Triger derartiger Multibandapparaturen ist die
Mundhygiene erheblich erschwert, so dass es bei diesen Patienten zu einem erhohten
Kariesrisiko kommen kann.

Fiir eine adiquate Plaqueentfernung stehen heute eine Vielzahl von Mundhygienehilfs-
mitteln zur Verfigung, wobei die mechanische Reinigung mit einer Zahnbiirste nach
wie vor als effektivste MaBnahme anzusehen ist [39]. Nicht immer war die Zahnbiirste

jedoch so verbreitet und ihre Wichtigkeit so bekannt wie heute [41, 89, 98].

Ein Utensil zur Zahnreinigung, die sogenannte Zahnfege, wird schriftlich erstmalig in
der Susutra, einer altindischen Sammlung medizinischen Wissens aus dem vierten Jahr-
hundert, erwdhnt. Dort werden faserig gekaute Zweige, welche mit einer Mixtur aus
verschiedenen Pulvern, Olen und Gewiirzen der Verbesserung der mundhygienischen
Verhéltnisse dienen, beschrieben [35]. Mit dem durch langanhaltende Kaubewegungen
und Plattklopfen ausgefaserten Ende des ca. 3-30 cm langem Holzstibchen werden die
Speisereste aus den Zihnen entfernt und somit die Zahnoberfliche gereinigt.

Naturvélker in Afrika, z.B. die Massei, reinigen sich noch heute auf ganz hnliche

Weise mit einem sogenannten Miswak die Zihne. Interessanter Weise lisst sich dabei
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mit richtiger Technik und geniigend langem Gebrauch eine hnlich effiziente Reini-
gungswirkung wie mit einer modernen Zahnbirste erzielen [100].

In Deutschland wird die Zahnbilrste erstmalig in der Zweiten Halfte des 17. Jahrhun-
derts im ,Universallexikon aller Wissenschaften und Kiinste* schriftlich erwihnt,
erfihrt aber noch keine weitere Verbreitung [24]. Erst zum Ende des 18. Jahrhundert,
als der Miinchner Biirstenmacher Peter Ruppensberger den Antrag zur Ausiibung der
»Zahnbiirstelmachung“ aus Knochen und darin eingezogenen Ziegenhaaren und
Schweineborsten stellt, halt sie Einzug in die hoheren adligen Gefilde Europas und ist
zundchst Luxusgegenstand der Reichen. Erst 1880, fast 100 Jahre spiter, fand die Zahn-

biirste durch Massenproduktion eine grofiere Verbreitung.

Weiterentwicklungen im Biirstendesign fiihren seit dieser Zeit zu einer Erhdhung der
Effektivitit und ZweckmaBigkeit der Zahnbiirste. Es wurden Zahnbiirsten fiir schwer
zugiingliche Bereiche der Dentition und fiir besondere dentale Situationen, z.B. bei
einer kieferorthopidischen Multibandbehandlung, entwickel.t. Diese Behandlungs-
apparaturen kdnnen vom Patienten nicht selbst entfernt werden und verbleiben wihrend
der gesamten Behandlungszeit, in der Regel 1 % bis 2 Jahre, im Mund des Patienten.
Schon ein bis zwei Monate nach Einsetzen der Apparatur kann es auf Grund lokaler
Intoxikation zu entziindlichen Verinderungen des parodontalen Gewebes kommen [65,
108]. Fiir diese Patienten ist also ein optimales Zahnbiirstendesign zur Reinigung der
Z?ihne von essentieller Bedeutung,

Die Firma Oral-B hat vor einigen Jihren eine Zahnbiirste speziell fiir die Mundhygiene
von Patienten mit festsitzenden kieferorthopidischen Apparaturen entwickelt. Diese

Zahnbiirste wird vom Leiter Clinical Research Europa-Giliette Gruppe Deutschland als

»Nischenprodukt“ bezeichnet, obwohl sie bislang die einzige Handzahnbilrste fiir fest-
sitzende kieferorthopédische Apparaturen auf dem Markt ist [97]. Produktinformations-
broschiiren fiir den Nutzer existieren bisher nicht und technische Spezifikationen iiber
das Produkt waren nur sparlich zu erhalten.

Das Ziel dieser Arbeit ist es daher, die entwickelte Zahnbiirste Ortho P35 mit einer
Kontrollzahnbiirste zu vergleichen und ihre Effektivitdt und ZweckmiBigkeit zu unter-

suchen.

In Teststudien zur Optimierung von Design und Effektivitit der Zahnbirsten werden,
wie in dieser Studie auch, genormte Indizes verwendet, um das Auftreten von Plaque
vergleichbar zu untersuchen. Die Plaquemenge wird dabei in Indexgraden klassifiziert.
Bei der Bestimmung des Indexgrades ist, trotz genormter Gradeinteilung der subjektive
Blick des Untersuchenden problematisch. Zur Dokumentation der Putzergebnisse
werden in Qieser Studie zusitzlich intraorale Bilder vor und nach jedem Putzvorgang
erstellt, welche in einer weiteren Arbeit als Grundlage fiir die Entwicklung einer

objektiven MeBmethode zur Plaquemengenauswertung genutzt werden sollen.

N
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2.1 Plaque als Ursache fiir Karies und Parodontopathien

Bei der Entstehung von Karies, Gingivitis und Parodontitis, den drei Hauptkrankheiten
der Zahnmedizin, ist die Anwesenheit bakterieller Plaque auf der Zahnoberfliche der
wichtigste dtiologische Faktor [58]. Infolge unzureichender Mundhygiene kommt es zur
Anlagerung von Mikroorganismen auf der Zahnoberfliche und somit zur Bildung von

dentaler Plaque.

2.1.1. Plaqueiitiologie

Als dentale Plaque werden zihe, verfilzte Zahnbeldge aus Speichelbestandteilen, bakte-
riellen Stoffwechselprodukten, Nahrungsresten und Bakterienzellen bezeichnet [34].
Zur Ausreifung der Plaque kommt es schrittweise in vier Phasen [33].

An einen griindlich gereinigten Zahn, welcher mit einem werworbenen Schmelzober-
héutchen (Pellicle) iiberzogen ist, heften sich innerhalb weniger Stunden durch
spezielle Molekiile an der Zelloberfliche die ersten Bakterienzellen an (1. Phase). Inner-
halb der nichsten 4-7 Tage verdndert sich die Zusammensetzung der Bakterienarten und
die Qualitit der» Plaquematrix (2.Phase). Die Plaque wichst durch Teilungsvorgiinge
und Akkumulation weiterer Bakterien. Zellteilungen innerhalb dieser Matrix fithren zur
Bildung von Mikrokolonien und nachfolgend zur Entstehung der dentalen Plaque
(3.Phase). Ausgereifte Plaque besteht zu 60-70 % aus dicht gepackten Bakterienzellen
sowie Nahrungsresten und Speicheibestandteilen [34]. Sie ist in diesem Zustand nicht
mehr durch die Selbstreinigungskrifte der Mundhéhle, z.B. durch die Zunge, vom Zahn

zu entfernen (4.Phase). Entsprechend der Zuginglichkeit der einzelnen Zahnbereiche

lokalisiert sie sich primér in den Zahnfissuren und -griibchen, dem zervikalen Drittel der
Zahnkrone und den Approximalflichen der Zahne. Diese Bereiche sind bereits ohne
festsitzende Behandlungsapparaturen entsprechend kariesgefihrdet und-ihnen muss bei

der Zahnreinigung besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.

2.1.2 Kariesiitiologie

Fiir die Entstehung von Erkrankung der Zahnhartsubstanz (Karies) wurde diskutiert, ob
die Quantitit, d.h. die reine Menge der Plaque, oder deren Qualitdt, d.h. deren spezi-
fische mikrobielle Zusammensetzung, ursichlich ist. Je nach Ansatz entstanden unspe-

zifische und spezifische Theorien zur Kariesentstehung.

Die unspezifische Kariestheorie von MILLER {68], gilt in ihren Grundprinzipien bis
heute als 4tiologische Basis der Kariesentstehung.

Die oralen Mikroorganismen werden in ihrer Menge als einer der kariesrelevanten
Faktoren herausgestellt. MILLER [68] beschreibt die Karies als einen chemisch-
parasitiren Vorgang, bei dem es zur Entkalkung bzw. Erweichung der Zahnhartsubstanz
kommt. Durch Milchsauren, die bei der Girung zuckerhaltiger am Zahn heftender
Speisen entstehen, werden die Entkalkungsvorginge in Gang gesetzt. AnschlieBend
wird das erweichte Zahnbein durch ,,Mundpilze* zersetzt und abgebaut.

Es war ihm mit seinen Untersuchungen der Nachweis gelungen, dass den von Mikro-
organismen aus dem enzymatischen Abbau von Kohlenhydraten gebildeten Sauren bei
der karidsen Zerstorung der Zahnhartsubstanzen eine ursiichliche Rolle zukommt.

In einem Tierversuch an ,,gnotobiontischen* Ratten konnte dann von ORLAND et al.

[75] der Beweis fiir den kausalen Zusammenhang zwischen Plaquemikroorganismen
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und der Kariesitiologie erbracht werden. An keimfrei geborenen und unter keimfreien
Bedingungen aufgewachsenen Ratten zeigte die Forschergruppe, dass ohne Bakterien
keine Karies aufirat, obwohl die Tiere mit dem gleichen kariogenen Futter gefiittert
wurden, welches bei normalen keimbesiedelten Ratten Kariesbefall hervorrief.
Demnach sind alle Bakterien, welche die Zahnoberfliche besiedeln fiir die Entstehung

von Plaque, Karies und Parodontopathien verantwortlich.

Im Gegensatz dazu basiert die spezifische Kariestheorie auf der Idee, dass die Plaque
von spezifischen, pathogenen Keimen gebildet wird und ihre spezielle Zusammen-
setzung das auslésende Moment darstelit.

Strepptococcus mutans wird auf Grund seiner Stoffwechselleistung eine Schliisselrolle
bei der Kariesentstehung zugeschrieben. In verschiedenen Untersuchungen konnte ein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Steptococcus mutans und der Entstehung
von Karies festgestellt werden [54). Seine Eigenschaften machen ihn zu einem Leitkeim
in der Kariesitiologie. So ist er z.B. suretolerant und kann auch unter sauren mikro-
biologischen Bedingungen, bei denen andere Mundhohlenbakterien nicht tiberleben
wiirden, Siuren bilden. Weiterhin ist er in der Lage, auch bei geringer Substratzufuhr
iiber lingere Zeit seinen Stoffwechsel aufrechtzuerhalten, so dass es auch dann noch zur

Kariesentstehung kommen kann.

In der heutigen Zeit wird die Kariesentstehung als ein multifaktorielles Geschehen
gesehen, d.h. fir den kariogenen Prozcﬂ milssen Mikroorganismen der Mundhéhle in
der Lage sein, bei der Zufuhr von niedermolekularen Kohlensiuren klebrige Poly-

saccharide zu synthetisieren, um somit eine Plaquematrix aufzubauen. Die Mikro-

organismen produzieren als Stoffwechselprodukt organische S#uren. Diese S#uren
fithren bei lingerer Einwirkzeit durch einen Demineralisationsproze zur irreversiblen
Zerstorung von Zahnhartsubstanz und unbehandelt, durch die bakterielle Infektion der
Pulpa, zum Zahnverlust [34).
Zahnkaries entsteht also nur im Zusammenwirken von vier primédren Ursachen-
komplexen,
KEYS [43] beschrieb 1962 drei ursichliche, grundlegende Voraussetzungen zur Karies-
entstehung;

1) Wirtsorganismus mit kariesanfilligen Zihnen (Zahn und das Biotop Mund-

hohle)

2) Mikroorganismen

3) Substrat (Nahrung) fiir die Mikroorganismen
Alle drei Bedingungen miissen laut KEYS gleichzeitig in der Mundhéhle vorliegen,
damit Karies entsteht.
KONIG [46] fiigte 1971 diesen Grundvoraussetzungen den Faktor Zeit hinzu und wies
darauf hin, dass die von KEYS beschriebenen Faktoren ausreichend lange und hiufig
aufeinander treffen miissen: '

4) Zeit (Haufigkeit des Substratangebotes)
Jeder einzelne der vier primiren Ursachenkomplexe umfaft eine Vielzahl von
sekundéiren Einzelfaktoren, die auf ihn entweder kariesfordernd oder karieshemmend

wirken konnen.
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: Abb. 1: Karies entsteht nur im Zusammenwirken
von 4 auslésenden Wirtsfaktoren. Zusitzlich for-

ern sogenannte ,disponierende Einfliisse wie die
\ Speichelzusammensetzung, der soziale Status, die
: Resistenz der Zahnsubstanzen die Erkrankungs-
¢ ahrscheinlichkeit. (Aus: Hellwege, K.D.: Praxis
~ der  zahnmedizinischen Prophylaxe.  Hiithig,
Heidelberg, 1994)

Gerade kieferorthopédische Patienten besitzen auf Grund von Zahnfehlstellungen oder
wihrend einer Behandlung auf Grund kieferorthopédischer Behandlungsapparaturen,
»Plaquenischen*, welche zu den Karies disponierenden Faktoren zihlen und sich somit
fordernd auf die Kariesentstehung auswirken [50].

So kommt es-z.B. bei einer ungiinstigen Zahnform oder bei Zahnfehlstellungen zu einer
gesteigerten Ablagerung von Plaque in den vorhandenen ,,Zahnnischen®. Im Gegensatz
dazu begiinstigt eine ,,nischenarme® Zahnstellung die Plaqueentfernung und wirkt

karieshemmend [25].

Der Kariesgefahr kann durch die Beseitigung oder die Verringerung der Plaque entge-
gengewirkt werden [24]. Bei der Plaqueentfernung darf die mechanische Zahnreinigung
mit der Zahnbiirste nach wie vor als wichtigste MaBnahme in der Karies- und Paro-

dontalprophylaxe betrachtet werdén [39].

2 Literaturiibersicht

Fir Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen muss die Plaque-
beseitigung dabei mit einer den individuellen Gegebenheiten angepaBten Mundhygiene

erfolgen.

2.1.3 Atiologie der Parodontopathien

Die Mikroorganismen der Mundhohle und deren Stoffwechselprodukte verursachen
einerseits Erkrankungen der Zahnhartsubstanzen (Karies) und andererseits entziindliche,
meist degenerative Verinderungen des Zahnhalteapparates (Parodontopathien) {79].

Die Plaque ist, wie in der Kariesitiologie, der #tiologische Hauptfaktor nahezu aller
Formen entziindlicher Parodontalerkrankungen, da die Schadigung parodontaler
Strukturen die unmittelbare Folge einer Infektion des gingivalen Sulkus mit Plaque-
bakterien ist [69, 82].

Das Vorhandensein insbesondere von alter Plaque, mit einem hohen Anteil anaerober
Keime, wird allgemein als entscheidend fiir die Entwicklung einer Parodontitis aus
einer Gingivitis angesehen [33]. Dieser fortschreitende ProzeB wird durch die ékolo-
gischen Faktoren der Mundhshle, die Virulenz der Mikroorganismen und durch die

individuelle Abwehrlage des Patienten beeinflusst [13].
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Parodontits* —2"®__ zahnveriust

" "Enffefung von .
""" Plaque, Zahnstein,
" toxisch veréinderten

. Gesundes”.
Parodont

Abb. 2: Reversible und irreversible Krankheitsfolgen der Plaque in bezug auf die Gingivitis
und Parodontitis (Aus: Hellwege, H.D.: Die Praxis der zahnmedizinischen
Prophylaxe. Hiithig, Heidelberg, 1994)

Zu den Faktoren, welche die Anhiufung und das Wachstum von Mikroorganismen und
damit die mikrobiell bedingte entziindliche Reaktion des Parodonts fordern, gehoren
auch kieferorthopidische Apparaturen [13, 24]. Mikrobiologische Studien beweisen,
dass mit Einsetzen kieferorthopadischer Bander sich die Art der éubgingivalen Keim-
besiedlung in Richtung parodontopathologischer Spezies verindert [13]. In einer Studie
wurden zwei Humanpriparate mit kieferorthopidischen Bindem auf ihre parodontale
Reaktion hin analysiert. Die Autoren konnten zeigen, dass mit Einsetzen der kiefer-
orthopadischen Binder das mikrobielle Aggressionspotential steigt und durch eine
individuelle Wirtsanfilligkeit eine Parodontitis initiiert werden kann. Bei einem
Préparat (Patient 9 Jahre) konnte bereits nach einer Liegedauer des Bandes von 6
Monate ein potentieller Ubergang von einer chronischen Gingivitis zu einer Paro-
dontalldsion mit Tiefenwachstum des Taschenepithels beobachtet werden [13]. Ein

sorgfiltiges supragingivales Plazieren und Adaptieren von kieferorthopédischen

-10-

Béndern kann, neben einer griindlichen Plaqueentfernung, auch eine wirksame prophy-
laktische MaBinahmen zur Verhinderung des Ubergangs einer Gingivitis zur Parodontitis

sein [13].

2.1.3.1 Gingivitis

Pathologische Verinderungen, die sich auf das Zahnfleisch beschrénken, werden als
Gingivitiden definiert [82].

Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen der Plaquemenge am Gingivarand und
der Schwere einer Gingivitis [4]. In einem bereits klassischen Modellversuch konnten
THEILADE und LOE 1965 nachweisen, dass eine experimentelle Gingivitis innerhalb
von 7-21 Tagen durch Unterbindung der oralen Hygiene verursacht und durch Wieder-

aufnahme der Mundhygiene beseitigt werden kann [58]).

Die initiale Phase der Gingivitis fiihrt innerhalb weniger Tage nach der Plaquebildung
zur Entstehung eines Sulkus gingivae, zur Bildung einer submarginalen, binde-
gewebigen Reaktionszone und zur Bildung eines Exsudates bei gleichzeitiger leicht
Gdematoser Schwellung der Gingiva [92). Die zunichst rein supragingivale Plaque kann
sich nun apikalwirts in den Sulkus ausdehnen.
Die Gingiva zeigt die typischen klinischen Entziindungszeichen:

- Rétung,

- Schwellung und

- spontane Blutung oder Blutung bei Beriihrung,
Die Entziindung beginnt meist interdental und wird klinisch zunichst an den Papillen

sichtbar. In fortgeschrittenen Stadien greift sie auch auf den Marginalsaum iiber. Dabei

-11-
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kénnen sich infolge des entziindlichen Odems oder auch durch hyperplastische
Verdickung der Gingiva auf Grund einer chronischen Entziindung, zusitzlich Pseudo-

taschen bilden.

Etwa 95% der Bevélkerung mit eigenen Zihnen leiden an einer Gingivitis simplex [82],
Die Gingivitis kann ohne Therapie jahrelang nondestruktiv verlaufen. Haufiger jedoch
wird sie sich bei fehlender Behandlung, bei Anwesenheit spezifischer Bakterien und bei
schlechter immunologischer Reaktionslage des Patienten zur Parodontitis mit
Alveolarknochenlyse entwickeln [82, 92]. Bei Behandlung ist die Prognose im

allgemeinen gut und die Entziindungszeichen reversibel.

2.1.3.2 Parodontitis

Die Parodontitis stellt die Entziindung der Gingiva und eines oder mehrerer Teile des
Parodonts dar. Sie isf gekennzeichnet durch Schwundprozesse des parodontalen Stiitz-
gewebes, die zu echter Taschenbildung, Zahnlockerung und schlieBlich zu Zahnverlust
fithren kann [34].

Bei der Parodontitis ist im Gegensatz zur Gingivitis das gesamte Parodontalgewebe,
insbesondere der Alveolarknochen, mitbeteiligt. Es kommt zur Auflésung und zum
Abbau des parodontalen Stiitzgewebes. Obwohl die Parodontitis auf dem Boden einer
chronischen Gingivitis entsteht, ist sie nicht die unabwendbare logische Folge einer
Gingivitis. Sie entsteht nur dann, wenn gewisse zusitzliche Faktoren, wie Stauung des

gingivalen Exsudates, Anwesenheit spezifische Bakterien und eine schlechte immuno-

logische Reaktionslage des Patienten, hinzukommen [92).

Zu den klinischen Symptomen der Parodontitis gehdren, wie bei der Gingivitis, die
klassischen Entziindungszeichen:

- Zahnfleischrétung,

- Zahnfleischbluten,

- Zahnfleischschwellung.

Dariiber hinaus kommt es hier

- zum Abbau des Alveolarknochens mit

- der Bildung von echten Knochentaschen.

Dies #uflert sich durch Zahnlockerung, Taschensekretion und Konkrementablagerung,.

Die Parodontitis ist auch bei Behandlung nur beschriinkt reversibel [82].

2.2 Studien zur Mundhygiene und ihre Bedeutung fiir die Kariesinzidenz

In Studien zur Kariesinzidenz fallen die Untersuchungen zur Bezichung zwischen
Mundhygiene und Karies uneinheitlich aus.

Experimentelle Studien konnten einerseits nachweisen, dass Zshneputzen unmittelbar
nach jeder Mahlzeit den Kariesbefall verringert [19, 63]. GOLZOW [26] stelite 1971
gleichfalls einen sicheren Zusammenhang zwischen der Plaquebeseitigung und einem
damit verminderten Kariesbefall her. Andererseits gibt es Untersuchungen, welche
keinen Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Karies finden konnten. So fiihrte
die tagliche iberwachte Zahnreinigung bei Schulkindern zwar zu einer Reduzierung des
Plaque- und Gingivitisbefundes, aber zu einer Verringerung des Kariesbefalls gegen-

iiber einer Kontrollgruppe kam es nicht [38, 94).

-13-




2 Literaturiibersicht

2 Literaturiibersicht

Die Untersuchungsergebnisse iiber Beziehungen zwischen Mundhygiene und Gingivitis
sind dagegen recht eindeutig. Im Schrifttum wird die Zunahme von Zahnfleisch-
entziindungen bei verschlechterter Mundpflege nachgewiesen. So liefert die Studie von
THEILADE und LOE [58] einen eindeutigen Beweis fiir Plaque als Ursache fiir
Gingivitis. Sie zeigten, dass durch Einstellung jeglicher Mundhygiene innerhalb
weniger Tage eine Zahnfleischentziindung induziert werden und diese durch erneutes

Einsetzen einer optimalen Mundpflege wieder zum Abklingen gebracht werden kann.

2.3 Studien zur Mundhygiene bei kieferorthopédischer Behandlung
In Studien zur Mundhygiene mit orthodontischen Behandlungsapparaturen zeigt sich,
dass Patienten mit festsitzenden kieferorthopidischen Apparaturen spezielle Probleme
bei der Zahnreinigung haben (8, 40).
Nach CANUT {8] wird die Mundhygiene des Patienten durch Einsetzen einer fest-
sitzenden kieferorthopadischen Apparatur folgender MaBen erschwert;
- Erweiterung der Zahnkrone und somit Behinderung  der Selbstreinigungs-
mechanismen

- Schwierigkeiten beim Zihnebiirsten durch

a) Einengung des Bewegungsraumes der Zahnbiirste in der Mundhéhle

b) durch Zunahme der Retentionsstellen
- Verringerte Beweglichkeit beim Kauen.
Diese Faktoren fithren zu einer vermehrten Anhéufung von Plaque auf der Zahnober-
fliche und begiinstigen somit die; Entstehung von Karies. Festsitzende Apparaturen
fithren zusitzlich zur Veranderung der Plaquematrix, was BALENSEIFEN und

MADONIA [5] bereits 1970 feststellten. Die Autoren konnten nachweisen, dass der pH-
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Wert nach dem Einsetzen der festsitzenden Apparatur fillt und die Anzahl von Strepp-
tokokken und Lactobazillen, als Initialkeime der Kariesgenese, steigt [5, 9].

Die weitere Bedeutung des Makroreliefs der Zihne, im Sinne von Zahnfehlstellungen,
wird deutlich bei der Betrachtung von geschlossenen und offenen Interdentalriumen
und ihrer Relevanz fiir die Retention von Nahrungsresten als Substratdepot fiir die
Plaquegenese [66]. Zahnengstand und Schachtelstellung begiinstigen die Karies-
entstehung und werden allgemein als pridisponierende Faktoren filr eine erhdhte
Plaquebildung angesehen [46]. Eine ,,verwinkelte* Zahnmorphologie schafft zusitzliche
Retentionsraume in denen Speisereste hingen bleiben und sich Mikroorganismen an-
siedeln konnen. Haufig sind diese Bereiche der natiirlichen und kiinstlichen (mecha-
nischen) Zahnreinigung nur erschwert zuginglich. Die Folge ist eine erhohte Karies-

gefihrdung der entsprechenden Zihne und Zahnflichen [24).

Die einzelnen Elemente der kieferorthopadischen Apparaturen miissen hiufig in
néchster Nihe zum Parodont platziert werden, was die orale Hygiene des Zahnfleisch-
saumes erheblich behindert und die Entwicklung von Parodontopathien begiinstigt. Im
Einzelnen handelt es sich dabei um:

- Bénder und Brackets nahe beim oder im gingivalen Sulkus

- Bogen, Federn und Gummiziige nahe der Weichgewebe

- Licken, die wihrend der Therapie entstehen und zu ,,food impaction” fiihren [42].
In einer Studie konnte KASIVINER [42] zeigen, dass kieferorthopadische Mafnahmen
ein bis zwei Monate nach Einsetzen der Apparatur zu einer leichten generalisierten

hyperplastischen Veranderung des Parodonts fiihrt, welche jedoch einen Monat nach
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Entfernung der festsitzenden Apparatur wieder abklingt. Es kam zu keiner irreversiblen
Schidigung des Parodonts [42, 108].
Im Gegensatz dazu konnten DIETRICH und JANSON [13] irreversible Veranderungen

bei Patienten mit kieferorthopidischen Bindern nachweisen.

Autoren, welche sicﬁ mit der Verinderung des parodontalen Gewebes wihrend der
Behandlung mit festsitzenden Apparaturen beschiftigten, stellten fest, dass ein
konsequent durchgefithrtes Mundhygieneprogramm das AusmalB parodontologischer
Verianderungen beeint"lussen‘ kann [65].

BELLINI [7] stellte fest, dass die Gingivitis bei jungen Erwachsenen durch zwei
professionelle Reinigungen im Jahr verhindert und ein weiterer Attachmentverlust
gestoppt werden konnte. Ein Erfolg, welcher durch Mundhygieneinstruktion allein nicht
méglich ist.

MENG [65] empfiehlt fiir Patienten mit festsitzenden kieferorthopédischen Apparaturen
sogar eine monatliche professionelle Zahnreinigung als effiziente Methode zur
Kontrolle von entziindlichen Verinderungen des Parodontalgewebes. Er machte
deutlich, dass die Qualitit der Mundhygiene einen entscheidenden EinfluB auf die Aus-
bildung von Parodontopathien hat.

Ein wichtiger Faktor in der Prophylaxe ist der Willen des Patienten den Anweisungen
des Arztes Folge zu leisten (Compliance). Dabei muss der Patient stindig unterstiitzt
und motiviert werden [39, 82].

HOFFMANN und JANSON [56] stellten jedoch in einer Studie fest, dass die

Compliance wahrend einer kieferorthopédischen Behandlung, welche erhdhte Kon-
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trollintervalle und intensivere Beschaftigung mit den Zihnen bedingt, nicht automatisch
besser wird.

Dem gegeniiber steht die Aussage von MENG [65]: ,,...kieferorthopédische Behandlung
mit festsitzenden Apparaturen fiihrt bei konsequenter Hygieneinstruktion zu einer
anhaltenden Verbesserung des Mundhygienebewusstseins.*

Durchschnittlich 55% der kieferorthopédisch behandlungsbediirfligen Dysgnathien
zeigen einen Erbcharakter. Die restlichen 45% sind ausschlieBlich durch' Karies
erworbene Zahn- und Gebiifehistellungen [60, 70]. Hiufig kommt es schon im Kindes-
alter durch frithzeitigen Milchzahnverlust zu sekundiren Engstinden und damit zu einer
Fehlentwicklung der Zahnbogen.

Eine Aufgabe der Kieferorthopidie ist es also, neben dem Erkennen von Gebifi- und
Zahnfehlstellungen und deren Behandlung, auch zu deren Verhiitung beizutragen.
HOFFMANN und JANSON [36] formulierten zwei klare Aufgaben und Ziele einer
kieferorthopidischen Behandlung:

1) bei Vorliegen von regelrechten Entwicklungsabliufen fiir Zihne und Kiefer,
sollten schiidigende Einfliisse rechtzeitig erkannt und eliminiert werden;

2) bei Vorliegen von fehlerhaften Entwicklungsabliufen fir Zihne und Kiefer,
sollte eine weitere Verschlechterung durch #uflere Einfliisse verhindert werden,
um der notwendigen kieferorthopidischen Therapie nicht zusitzliche
erschwerende Faktoren zu bringen.

Einerseits bedingen also vor allem die festsitzenden kieferorthopidischen Apparaturen
eine erschwerte Mundhygiene. Sie fithren zu verstirkter Plaqueakkumulation und damit
zu einem erhéhten Kariesrisiko, so dass eine insuffiziente Mundhygiene die kiefer-

orthopédische Therapie gefdhrden kann [8, 39]. Andererseits werden fast die Hilfte
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aller kieferorthopadisch behandlungsbediirftigen GebiBanomalien durch schlechte
Mundhygiene verursacht, so dass oftmals bereits schlechte oral-hygienische Voraus-
setzungen fiir die notwendige Therapie vorliegen [36, 60].

Eine effektive Mundhygiene ist somit fiir eine kieferorthopadische Behandlung allge-
mein und insbesondere fiir das Eingliedern einer Multibandapparatur eine unabdingbare
Voraussetzung und muss wihrend der gesamten Behandlung fortgesetzt werden [14].
Die Verbesserung und Erleichterung einer grindlichen Mundhygiene mit Hilfe eines

optimalen Biirstendesigns ist somit von primérer Bedeutung.

2.4 Die Gestaltung von Zahnbiirsten

2.4.1 Studien zur Gestaltung von Zahnbiirsten

Zur Erhohung der Reinigungseffektivitit von Zahnbiirsten wurden unterschiedliche
Designformen und Biirstenvarianten entwickelt. Das optimale Biirstendesign scheint
aber bisher noch nicht gefunden worden zu sein [32]. Eine Zahnbiirste solite in jedem
Fall in GroBe, Form und Beschaffenheit den individuellen Bediirfnissen, dem Alter und
manuellen Fahigkeiten des Benutzers angepaBt sein. Nur dann kann sie die Mund-

hygiene optimal unterstiitzen und zu einer plaquefreien Zahnoberfliche fiihren [23].
In Zahnbirstenstudien werden im Allgemeinen zwei oder mehrere Zahnbiirstentypen

gegeniibergestellt und die einzelnen Zahnbiirstendetails verschiedener Zahnbiirsten-

typen gepriift.
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LANGE [52, 53] erkannte in Abh#ingigkeit von der Gré8e des Borstenfeldes und dessen
Gestaltung (gezahnt oder plan) eine Beeinflussung der Gewebsfriktion im Bereich der
Gingiva.

RIEHTE [87] empfiehlt eine Kurzkopfzahnbiirste, da sie sich den Gegebenheiten der
Mundhdohle am besten anpaft.

Untersuchungen zum Borstenmaterial machten deutlich, dass in jedem Fall die Natur-
borsten den synthetischen Borsten in ihren Eigenschaften unterliegen.

HANKE [28] erkennt in seinen Untersuchungen Vorteile fiir eine weiche Zahnbiirste in
bezug auf die Verletzungsgefahr der Gingiva bei putztechnisch nicht-instruierten
Patienten. Er weist allerdings darauf hin, dass sich, entsprechend der individuellen
Gebrauchsmuster (Zahnputzdruck und -technik), kiirzere Benutzungsperioden ergeben.
Neben den Prifungen einzelner Bestandteile manueller Zahnbiirsten werden auch
immer wieder elektrische und manuelle Zahnbiirsten gegeniibergestellt [2, 31, 64, 74,
76]. Die elektrische Zahnbiirste ist laut Statistik in 18% aller deutschen Haushalte

anzutreffen.

In einem Vergleichstest zwischen einer Handzahnbiirste und einer elektrischen Zahn-
biirste machte MAYER [64] deutlich, dass diese Studien nicht zu kurz angelegt sein
diirfen, um fundierte Aussagen zu einer langerfristigen Effektivitit von Zahnbiirsten
machen zu kénnen.

Er fand durchweg Vorteile fiir dic Handzahnbiirste in bezug auf die Plaqueindexwerte
heraus, verweist allerdings auf den Vorteil der elektrischen Zahnbiirsten in Hinsicht auf

den gewichtigeren Sulkus-Blutungs-Index. Nach einer EingewShnungszeit und iiber die
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gesamte Dauer der Studie verringert sich dieser bei Gebrauch einer elektrischen Zahn-
biirste [64].

RATEITSCHAK [82] stellte fest, dass bei richtiger Instruktion und Anwendung die
Reinigungswirkung mit der Hmdéahnbﬁrste und der elektrischen Zahnbiirste auf Dauer
etwa gleich gut ist. Lediélich bei geistig und/oder korperlich Behinderten und bei

Kindem zeigt die elektrische Zahnbiirste bessere Resultate als die Handzahnbiirste.

2.4.2 Aufbau und DIN-Normen einer Handzahnbiirste

Handzahnbiirsten werden vom’ Verbraucher allgemein nach ihrem Hirtegrad ,,weich,
mittel oder hart“ sowie ihrer Birstenkopfform ,,Spitz- oder Ovalkopf* differenziert.

Bei der Vermarktung von Zahnbiirsten werden heute in zunehmendem MaBe auch
wissenschaftlich belegte Putzeigenschaften oder eine komfortable Handhabung durch
auffillige moderne Form- und Farbgebungen angepriesen.

Der Verwender ist dabei selten in der Lage, die Eigenschaften einer nach oral-
hygienischen, anatomischen und mechanisch-physikalischen Gesichtspunkten richtig

konstruierten Zahnbiirste korrekt einzuschatzen [33].

Die Deutsche Industrienorm definierte 1986 in einem DIN-Blatt 13917 die AbmaBe und
Bestandteile einer Zahnbiirste sowie die Anforderungen an Werkstoff und Ver-
packungsart fiir die einheitliche Herstellung und den Vertrieb von zweckmiBigen Zahn-
biirsten. So kommt es zur Einteilung der Zahnbiirsten entsprechend der Zielgruppe bzw.
. des Verwenders, also beispielsweise Zahnbiirsten fiir Kinder, Jugendliche und

Erwachsene (Abb. 3).
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Breite des Linge des Schnitthdhe der

Borstenfeldes max. Borstenfeldes Besteckung

in mm in mm in mm
Kinder 9 15-25 9-12
Jugendiiche 11 17-30 9-13
Erwachsene 13 18-40 9-13

igkei : i i Schnitthdhe der
Besteckung vors Al des Paienten (sach DIN 13917, 1986 Aus: Hellwege. K D Dre
Praxis der zahnmedizinischen Prophylaxe. Hiithig (1994)
2.4.2.1 Die Bestandteile einer manuellen Zahnbiirste
Die zahnmedizinische Qualitit einer manuellen Zahnbiirste wird durch drei wesentliche
Bestandteile bestimmt (DIN 13917):
1) Einzelborste
2) Biirstenfeld

3) Zahnbirstengriff

Bei den Einzelborsten unterscheidet man Naturborsten und Kunststoffborsten. Natur-
borsten haben in ihrem Inneren einen Markkanal, der beim Beschneiden der Borsten
gedffnet wird. Dieser Kanal kann zur okologischen Nische fiir Bakterien werden.
Naturborsten splittern und knicken bei mechanischer Belastung und quellen unter
Feuchtigkeitseinflufl auf.

Kunststoffborsten bestehen aus dauerelastischen und chemisch bestéindigen Polyamiden
(Nylon). Sie besitzen eine glatte und porenfreie Oberfliche und nehmen praktisch keine
Feuchtigkeit auf. Ihre Materialeigenschaften werden durch tiglichen Gebrauch nicht

beeinfluft. Sie kénnen mundhygienegerecht bearbeitet werden, z.B. abgerundete
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Borstenenden zur Verhinderung von Zahnfleischverletzungen. Aus hygienischen und
mechaqischen Griinden ist also die Kunststoffborste (Kunststofffilamente) den Natur-
borsten vorzuziehen [86].
Der Durchmesser der Borstenfilamente (Kunststoff) betrigt je nach Hirte 0,18-0,35
mm, die Lange ca. 10-12 mm. Die Borsten sind meist in Biischeln von 20-40 Borsten
angeordnet. Die Hirte dér Biirste ist nicht allein vom Borstendurchmesser, sondern auch
von der Besatzdichte und der Borstenlange abhingig. Ein sehr dichter Borstenbesatz des
Biirstenkopfes beeinfluft die Reinigungswirkung der Zahnbiirste jedoch ungiinstig 39].
Als Biirstenfeld wird die Breite, Lange und der Schnitt einer Zahnbiirstenbesteckung
bezeichnet. Allgemein ist das Biirstenfeld aus einem vielbiindeligen Borstenfeld (multi-
tufted) zusammengestellt, In jedem Fall muss sie den anatomischen und oral-
hygienischen Bedingungen des Nutzers angepalfit sein, um optimal reinigen zu konnen
[25).
Die Linge des Biirstenfeldes wird durch die Funktion bestimmt: Der Zahnbiirstenkopf
wird bei einer systematischen Zahnpflege von Zahnabschnitt zu Zahnabschnitt bewegt
und daher sollte die Linge eines Biirstenfeldes nicht die Mafe von 2-3 Zahnbreiten
tiberschreiten.
Die Breite des Biirstenfeldes ist abhingig von den klinischen Gegebenheiten der Mund-
héhle und sollte auch den letzten Backenzahn problemlos erreichen konnen, z.B. klein-
kopfiges Biirstenfeld bei Kindern = »Lernzahnbiirste®, es sollte jedoch mindestens 3-
reihig sein.
Eine spezielle 2-reihige Zahnbiirste. wird in der Parodontologie zur Sulkusreinigung

verwendet. Sie wird auch bei Patienten mit festsitzenden Zahnspangen als Zusatzzahn-
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bilrste empfohlen, da das schmale Biirstenfeld besonders gut den Saum zwischen Zahn-
fleisch und Bracketapparatur reinigen kann [33].

Der Biirstengriff sollte in seiner Ergonomie dem Halten mit der Handinnenfliche
(Palmargriff) angepasst sein. Er sollte komfortabel in der Hand liegen und die fein-
filhlige Filhrung des Biirstenfeldes in der Mundhéhle unterstiitzen [33]. Es werden
Zahnbiirsten mit Rutschsicherung durch einen Zweikomponenten-Griff angeboten

. . . C It
wie fiir Kinder sogenannte Lernzahnbiirsten mit verdicktem Griff, da in diesem Alter
SO

die Motorik weniger ausgepragt ist.

2.4.2.2 Anforderungen an die verwendeten Werkstoffe

Die Werkstoffe miissen bei bestimmungsgemiem Gebrauch chemisch-physikalisch
unbedenklich sein und diirfen keine toxischen Substanzen abgeben. Das Material muss
geruchs- und geschmacksneutral sein und der verarbeitete Farbstoff darf keine gesund-
heitlichen Schiden verursachen. Kunststoffe fiir Griff- und Biirstenfeldtrager miissen

rosions-
stoB- und schlagfest sein und der Verbindungsanker zu den Borsten aus korrosio

festem Material bestehen.
2.4.2.3 Lieferart und Verpackung

.- in den
Die Zahnbiirsten miissen mit sichtbarem Biirstenkopf und hygienisch verpackt in de

Handel kommen.
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. 2.5 Systematische Zahnpflege

In Prophylaxeprogrammen wird die Durchfilhrung einer systematischen Zahnpflege

empfohlen. Dabei wird, unter Verwendung einer speziellen Putztechnik, der

Ober- und Unterkiefer in kleine Zahnabschnitte eingeteilt:

a) hintere Zahnabschnitte fiir die M(;laren
(Abschnitt lund 4)

b) mittlere Zahnabschnitte fiir die Primolaren
(Abschnitt 2 und 5)

c) vordere Zahnabschnitte fiir die Frontzihne
(Abschnitt 3 und 6)

Jeder Zahnabschnitt wird jeweils auf | der

oralen, der vestibuliren und der okklusalen

Zahnfl4che gereinigt.

Abb. 4: Aus: Hellwege, K. D.: Die Praxis der
zahnmedizinischen Prophylaxe. Hiithig,
Heidelberg (1994)

In der Bevolkerung ist es heute noch weitverbreitet, mit der Zahnbiirste vollig unsyste-
matisch waagerecht im Mund ,.hin- und her zu schrubben* (Schrubb-Technik) [67].
Hiufig werden nur die labialen und leicht erreichbaren bukkalen Zahnflichen gesdubert

und die oralen, schwerer zugénglichen Areale, werden nur ungeniigend gereinigt.

-2-

g

2 Literaturiibersicht

2.5.1 Zahnputztechniken und ihre Indikation

In der Literatur wird eine Vielzahl von Zahnputztechniken beschrieben. RIETHE [86]
stellte 1974 fest, dass es keine Putztechnik gibt, die universell allen Patienten ohne
Ausnahme zu empfehlen wire. Das Erkennen von spezifischen Erkrankungen, z.B.
Karies und Parodontopathien, die morphologischen Gegebenheiten, z.B. Rezessionen,
Engstinde usw., die Geschicklichkeit des Patienten sowic dic Wahl einer zweck-
miBigen Zahnbiirste spielen bei der Wahl der ,richtigen* Putztechnik eine
entscheidende Rolle {45, 86].

Folgende drei anerkannte Zahnputztechniken der Zahnheilkunde werden den Patienten
mit speziellen Erkrankungen des Zahnhalteapparates empfohlen [82]:

- das zirkuldre Zihnebiirsten, modifiziert nach Bass (Bass-Technik)

- das vertikale Zihnebiirsten, modifiziert nach Stillmann (Stillmann-Technik)

- die Charters-Methode (Charters-Technik)

Im Folgenden werden die vier am haufigsten verwendeten Zahnputztechniken und ihre

Indikationen kurz beschrieben:

2.5.1.1 Horizontale Methode, Schrubb-Technik

Diese horizontale Methode ist mit einer Verbreitung von 40%-90% die am meisten
angewandte Technik [26, 87].

Das Birstenfeld wird in einem 90°-Winkel an die Zahnoberfliche angelegt. Mit
horizontalen und grobmotorischen Hin- und Herbewegungen, meist unter grofem
Druck, wird die GebiBreinigung vollzogen werden. Dabei erreicht das Biirstenfeld

einerseits nur Zahnflichen, die meist schon der Selbstreinigung unterliegen. Anderer-

seits werden Speisereste zusitzlich in den Approximalraum gedriickt [87]. Diese
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unsystematische und unkontrollierte Putzbewegung folgt individuellen Bewegungs-
mustern (Gewohnheiten) und besitzt, da leicht reproduzierbar, ein starkes Beharrungs-
vermbgen [67]. Oft kommt es hierbei zu Verletzungen oder Retraktionen des Gingiva-
saumes (Stillmhnnsche Spalten) und Zahnhartsubstanzdefekten (keilformige Defekte).

Auch Kinder bevorzugen diese Zahnputzmethode, denn ihre Motorik ist noch ungelenk.

International ist sie daher auch als kindgeméBer Einstieg in die Zahnpflege akzeptiert.

2.5.1.2 Bass-Methode (1954), Vibrationstechnik [6]

Diese leicht erlerbare Putztechnik nach Bass hat international die grofite Verbreitung
erlangt, da sie sich ohne Miihe in allen Zahnputzbereichen anwenden 148t. Bei der Bass-
Methode wird das Biirstenfeld schréig in einen Anstellungswinkel von 45° gegen den
Zahnfleischsaum gelegt und dann mit kleinen rittelnden Hin- und Herbewegungen von
einer halben Zahnbreite bewegt.

Diese Technik beseitigt gezielt supra- und subgingivale Plaque entlang des Zahnfleisch-
saums sowie auf den Kauflichen und wird hauptsichlich Patienten mit gesunden Paro-

dontalverhiltnissen oder leichten Gingivitiden empfohlen [85].

2.5.1.3 Stillmann-Methode (1933), Auswischtechnik [95]

Die Zahnputzmethode nach Stillmann erfordert eine erhthte manuelle Geschicklichkeit
des Patienten und ist nicht leicht erlernbar. Die Borstenbiindel liegen bei der Stillmann-
Technik parallel zur Zahnachse, das Biirstenfeld zeigt wurzelwirts. Auf den Kaufldchen
steht es senkrecht. In einem kombini‘crten Bewegungsablauf von Riittel- und Rollbewe-
gungen wird das Bilrstenfeld von wurzelwirts riittelnd und abrollend zur Kaufliche

hingefiihrt. Dabei kommt es zu einer guten Massagewirkung und Kriftigung des Zahn-
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fleischsaumes, so dass diese Technik zur Stimulation der Gingiva empfohlen wird. Sie
ist deshalb besonders bei Patienten mit entziindungsfreien Zahnfleischrezessionen
(Stillmannsche Spalten) angezeigt.

Sie kann jedoch nicht in allen Zahnputzbereichen angewendet werden, da die
empfohlenen Zahnputzbewegungen auf den Innenflichen der Seitenzihne kaum zu

praktizieren sind.

2.5.1.4 Charters-Methode (1922) [10]

Die Charters-Methode 148t sich als spiegelbildliche Stillmann-Methode beschreiben und
erfordert ebenfalls eine hohe Geschicklichkeit des Anwenders. Das Borstenfeld zeigt in
einem Winkel von 45° kronenwirts und wird mit einer kombinierten Riittel- und
Abrollbewegung von der Kaufliche nach wurzelwirts gefilhit. CHARTERS [10]
empfahl seine Methode, um speziell das marginale und interdentale Zahnfleisch zu
reinigen und zu massieren. Sie wird heute in erster Linie als unterstiitzende Mafinahme
bei der Behandlung von entziindlichen Parodontalerkrankungen und als
Rezidivprophylaxe bei abgeschlossenen Parodontalbehandlungen angesehen und nicht
eigentlich als Zahnputzmethode. Aus diesem Grund sollte der Anwendung dieser
Technik auch immer eine iibliche Zahnreinigung vorausgehen. Die Charters-Methode
ist auf den Innenflichen der Seitenzihne nicht oder nur sehr schwer anzuwenden.
Daraus ergibt sich zwangsliufig die Konsequenz, dass diese Methode von wenigen

Patienten und sehr indikations- und zeitbegrenzt eingesetzt werden kann.

Aus der Beschreibung der Zahnputzmethoden ist zu erkennen, dass das Erlernen einer

speziellen Putztechnik fiir den Patienten einen hohen Zeitaufwand und umfangreiche
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Unterweisungen erfordert. Fiir die Beherrschung einer effizienten und schonenden
Technik sind mehrfach Motivation (Kontrolle) und Instruktion durch den Zahnarzt oder
geschultes Personal notwendig [82]
Beobachtungen in der Praxis machen deutlich, dass eine intensive Instruktion oft nicht
mdglich ist und die Anweisungen zur Zahnpflege nur ungeniigend befolgt werden.
Gerade jugendliche kieferorthopidische Patienten zeigen auf Grund pubertirer
psychischer Verinderungen hiufig Defizite in Motivation und Ausdauer [14].
Zusitzlich erfordert die Reinigung kieferorthopidischer Apparaturen erhdhtes Geschick
bei der Handhabung der Zahnbiirste, was gerade jungen Patienten fehlt. Der erhdhte
Aufwand beim Zihneputzen erscheint den Patienten somit als ,,mithsam” und , lastig“
[14, 106].

GULZOW [23] ist daher der Meinung, dass man auf keinen Fall aus der zu wihlenden
Zahnputztechnik eine ,,Weltanschauung“ machen sollte. Wenn der Patient in der Lage
ist mit seiner individuellen Technik sein Gebil und sein marginales Parodont sauber zu
halten, sollte man ihn nicht auf eine andere Technik umstellen. Der Patient darf mit der
ausgewahlten Technik nicht iiberfordert werden. Gerade bei Kindern werden die natiir-
lichen, horizontalen Putzbewegungen international als sinnvolle, kindliche Biirsten-
bewegungen empfohlen [33].

Welche Zahnputzmethode also einem Patienten empfohlen wird, muss vom Zustand des
Parodonts, als auch von seiner Fihigkeit, eine bestimmte Technik geschickt anzu-
wenden, abhingig gemacht werden.

Der Erfolg der Zahnreinigung, d.h. ;iie Entfernung weicher Belige, hingt erst in zweiter
Linie von Zahnputzmethode, Biirstenform und Zahnpasta (Hilfsmittel) ab. Wichtiger ist

die regelmiBige und systematische Durchfiihrung einer Zahnreinigung [24, 33, 82].
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2.5.2 Weitere Mundhygienehilfsmittel

Mit Zahnbiirste und Zahnpasta 148t sich die Plaque an den allgemein zuginglichen
Zahnbereichen grundlegend entfernen. In den dentalen Nischenbereichen, z.B. dem
Approximalraum, kommt es jedoch zu Plaqueanhiufungen, die ohne spezielle Mund-
hygienehilfsmittel nur schwer zu entfernen sind. Dies trifft um so mehr fir Trager
kieferorthoptidischer Apparaturen zu, da die Borsten einer normalen Biirste an den
feinen Drahtligaturen der kieferorthopidischen Apparatur vorbeigleiten. Es entsteht eine
Schattenwirkung, die in diesen Bereichen zu regelmiflig verbleibenden Plaqueinseln
fiihrt [50].

Zu den weiteren zahnmedizinisch anerkannten zusitzlichen Hilfsmitteln der Zahn-
reinigung zihlen Zahnseide, Interdentalbiirsten und mechanische Zahnhélzer sowie

antimikrobielle und desinfizierende Mundspiillésungen.

Zahnseide zihlt zu den effektivsten Hilfsmitteln, um insbesondere approximale Plaque-
reste zu entfernen [11]. Klinische Beobéchtmgen zeigen jedoch, dass die Anwendung
von Zahnseide bei Patienten mit orthodontischen Geriten auf Grund des durchgehenden
Drahtbogens nur schwer nutzbar ist.

Eine unterstiitzende Zahnreinigung durch Interdentalbiirsten und mechanischen
Zahnholzern empfiehlt sich daher fiir diese Patienten eher. Interdentalbiirsten werden
besonders in Bereichen, die auf Grund ihrer Morphologie schwer zuginglich sind
angewendet.

Eine zusitzliche Anwendung von antimikrobiellen und desinfizierenden Spiil-
lésungen zu herkémmlich mechanischen Reinigungsverfahren hat sich in den letzten

Jahren fiir Patienten mit festsitzenden kieferorthopidischen Apparaturen ebenfalls als
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vorteilhaft erwiesen. Chlorhexidin ist dabei der bisher am intensivsten untersuchte
Wirkstoff (mehr als 3000 belegbare Studien) und besitzt fiir die Plaque- und Gingivitis-
reduzierung die groBte Wirksamkeit [22]. Das urspriinglich 1954 zur Malariaprophylaxe
hergestellte Chlorhexidin ist ein antimikrobieller Breitbandwirkstoff. Er kann sich leicht
an Zahnschmelz, Plaque und Schleimhaut binden, setzt seinen Wirkstoff verzogert frei
und fiihrt so zu einem langandauernden, antibakteriellen Effekt. Chlorhexidin sollte auf
Grund der Nebenwirkungen nur zeitlich befristet angewendet werden.

Im Allgemeinen kénnen derartige Ldsungen iiberall dort angewendet werden, wo kurz-
zeitig eine Keimreduzierung in der Mundhohle erzielt werden soll bzw. eine
mechanische Plaqueentfernung voriibergehend erschwert ist, z.B. bei behinderten und
alten Menschen, im Rahmen einer parodontalen Nachsorge oder auch bei Patienten mit
festsitzenden kieferorthopdischen Apparaturen und der Gefahr zu Gingivitiden [25,
105]

In den letzten Jahren werden auch die seit langem bewihrten Fluoridverbindungen, z.B.
Amin- und Zinnfluoride, als plaquehemmende Substanzen in der Kariesprophylaxe
eingesetzt. Ein Produkt welches Amin- und Zinnfluorid im Verhiltnis 1:1 enthilt,
besitzt eine plaquereduzierende Wirkung, die derjenigen von Chlorhexidin nahe kommt
[78]. Amin- und Zinnfluoride sind nach heutiger Meinung frei von Nebenwirkungen

und Iassen sich daher langfristiger anwenden als Chlorhexidinlésungen [90].

2.5.3 Zahnputzdauer und -frequenz
In der Plaque wird der Bakterienstoffwechsel durch Verfiigbarkeit von Substrat
(Zucker) in Gang gehalten. Untersuchungen belegen, dass die Entfernung von Speise-

resten 10 Minuten nach jeder Mahlzeit zu einer Kariesverminderung um iiber 50% fiihrt
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[19, 63]. Besonders approximal kam es zu einer guten kariesprophylaktischen Wirkung
und einer Verminderung des Karieszuwachses um 60%. Durch sofortige Entfernung
lediglich der Speisereste kann die Kariesgefahr also stark reduziert werden. Anderer-
seits belegt eine weitere Studie an 11-15j4hrigen Schulkindern, dass eine tigliche, iiber-
wachte Plaqueentfernung keinen signifikanten Nutzen fiir die Mundgesundheit bringt
{38, 94). Es kommt zu keiner nachweislichen Verminderung der Kariesinzidenz,
obwohl die Plaque um rund ein Fiinftel und die Gingivitis um rund ein Drittel gesenkt

wird.

Es ist bekannt, das bei unvollstindiger Plaqueentfernung den Bakterien ein ausrei-
chendes Substratangebot zum Grundumsatz bleibt. Es befinden sich noch Mucopoly-
saccharide im Speichel und Exsudat mit Polysacchariden im Sulkus. Entfernt man die
Plaque vollstdndig, kann auch aus diesen Zuckern keine Siure mehr gebildet werden.
Nach Untersuchungen dauert es 24 Stunden bis zur Neubildung der Bakterienplaque
[9]. Danach ist also die vollige Plaqueentfernung in groBeren zeitlichen Abstinden

giinstiger als eine haufigere Entfernung lediglich der Speisereste [49].

Technisch-praktisch gesehen bereitet die véllige Plaqueentfernung groBe Schwierig-
keiten und ist nur mit entsprechend hohem Aufwand an Zeit und Miihe von besonders
motivierten Patienten zu erreichen. Die tatsichliche Putzzeit der Bevolkerung ist hiufig
nicht ausreichend [26]. Sie betrigt bei uninstruierten, uniiberwachten Patienten lediglich

33 Sekunden (+/- 12 Sekunden) [61].
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Ein wirklich sauberes und plaquefreies GebiB ist aber erst nach 5-10 Minuten Putzzeit
zu erzielen [63] und ohne gute Beleuchtung, Spiegel, Anfirben der Belige und

zusétzlichen Hilfsmitteln wie Zahnseide usw. kaum méglich [49].

Zweimal tigliches Zihneputzen reicht zur Privention einer Gingivitis aus. Mehr als

zweimal tiglich die Zihne zu putzen bringt keinen zusitzlichen Vorteil fiir die Karies-

prophylaxe [15].
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3 Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Effektivitit und ZweckmaBigkeit einer speziell
fir die Mundhygiene von Patienten mit festsitzenden kieferorthopddischen Apparaturen
entwickelten Zahnbiirste im Vergleich zu einer Kontrollzahnbiirste zu untersuchen.

Diese Arbeit ist dabei als ein Beitrag zur Bewertung und Weiterentwicklung von
Pflegeinstrumenten fiir besondere Mundhygienesituationen und damit zur Unterstiitzung

einer optimierten Zahnpflege des orthodontisch behandelten Patienten zu sehen.

Die Bestimmung der in dieser Studie erhobenen Plaque- und Gingivitisindizes unter-
liegt wihrend der Bewertung der Subjektivitit des Betrachters. Eine Methode, diese
Subjektivitit des Betrachters auszuschalten, wiirde die Fotodokumentation mit
anschlieBender planimetrischer Plaqueflichenausmessung bieten. Es werden daher
zusitzlich zur visuellen Beurteilung der Plaquemenge vor und nach jedem Putzvorgang

intraorale Bilder erstellt, welche dann in einer weiteren Studie zur Entwicklung einer

planimetrischen Auswertungsmethode genutzt werden konnen.
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4 Material und Methode technische Spezifikationen der Zahnbiirsten:

Ortho P35 ADA Kontrollzahnbiirste

4.1 Testzahnbiirsten
Bei den zu untersuchenden Zahnbiirsten handelte es sich einmal um die Ortho P 35 der
Firma Oral-B und als Referenzbiirste um die ADA Kontrollzahnbiirste. Durch die Ver-

wendung einer Referenzzahnbiirste konnten wForschungs-Artefakte, wie der

»Hawthorn-Effekt” unbeachtet bleiben [88]. Beide Handzahnbiirsten wurden beziiglich

ihrer Reinigungswirkung und gingivalen Gesundheit getestet. Gesamtlinge: 177 mm 178 mm
. Grifflinge: 115 mm 113 mm
Griffbreite: 9-11 mm 9-12 mm
Griffwinkel: nein nein
I Kopflange: 25 mm 25 mm
Kopfbreite: 10 mm 10 mm
Lange des Borstenfeldes: 23 mm 23 mm
Breite des Borstenfeldes: 8 mm 8 mm
Abb. 5: ADA-Kontrollzahnbiirste und Testzahnbiirste Oral-B Ortho P35 Bindelanzahl: 39 ¥
Biindelanordnung: multi-tufted, parallel multi-tufted, parallel
’ Borstenlinge: auflen: 11 mm aufien: 11 mm
Die Ortho P35 wurde speziell fiir die Zahnreinigung der Zihne mit festsitzenden Appa- ' innen: 7 mm
Trimmwinkel: 45° keinen
raturen entwickelt. Sie besitzt als Besonderheit lingere AuBenborsten und eine kiirzere
Anzahl der Filamente pro Biindel: 20+/-2 20+/-2
und v-formig eingeschnittene mittlere Borstenreihe. Material: Isoplast Isoplast
Die ADA-Kontrollzahnbiirste ist die von der Council on Scientific Affairs der ADA in Die verwendeten Che-

; . NP mikalien entsprechen
ihren Acceptance-Program-Studien [3] verwendete Zahnbiirste. Sie gleicht in ihrer

‘ oder iibertreffen den
Biirstenfeldlange und -breite den AusmaBen der Ortho P35. Grifflange und —breite Oral-B Standard
weichen nur geringfiigig von einander ab. Der Borstenfeldschnitt ist abweichend zur
Oral-B Biirste flach mit durchweg gleich langen Borsten.

Beide Biirsten haben keine Griffabwinklung,
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4.2 American Dental Association (ADA)

Die American Dental Association ist u.a. eine Vereinigung zur Qualitétssicherung von

dentalen Produkten. Sie fordert mit ihren Qualititskontrollprogrammen die Sicherheit

und Effektivitit von zahnmedizinischen Produkten. Rund 60 % der bewerteten 1300

Dentalprodukte sind professionell genutzte zahnirztliche Verbrauchsmaterialen, z.B.

Antibiotika und Fiillmaterialien. Die restlichen 40% sind Verbraucherprodukte, z.B.

Zahnpasta, Zahnseide oder manuelle und elektrische Zahnbiirsten.

In den Testprogrammen werden Standards und Richtlinien fiir die Priifung von

Materialien, Instrumenten una Ausriistung definiert, welche auch in dieser Studie

herangezogen wurden.

In Anlehnung an das ADA Acceptance-Program-Toothbrush [3] ergeben sich folgende

allgemeine Anforderungen an diese Zahnbiirstenstudie:

- Vorauswahl von geeigneten Patienten mit ,,durchschnittlicher” Plaquebelastung, um
Verinderungen in den gemessenen Indexwerten deutlich machen zu kdnnen
(Patientenscreening)

- ausreichende Zeitintervalle zwischen den Messungen, um zahnbiirstenbedingte
Charakteristika herauszustellen (Mindestdauer 30 Tage)

- den Untersuchungskriterien angepaBte Indizes und Methoden

- keine besonderen Instruktionen zur Mundhygiene

- mindestens zweimaliges Zihneputzen tiglich

- Zuverlassigkeit und Studienmotivation der Patienten

- Geheimhalten der Bﬁmteniden&ﬁt vor dem Patienten

Den Richtlinien der ADA wurde in der vorliegenden Studie wie folgt entsprochen.

4.3 Untersuchungsteilnehmer

4.3.1 Patientenauswahl

Zu Studienbeginn wurden ca. 50 Patienten einer kieferorthopidischen Praxis nach

einem Zufallsprinzip ausgewihlt. Dabei wurden von jedem alphabetischem Buchstaben

der in der Praxis vorhandenen Patientenkartei mindestens 2 Patienten mit einer Kartei-
markierung gekennzeichnet. In dieser Studie standen ausschlieBlich Kassenpatienten als

Probanden zur Verfligung. ‘

Die Patienten der gekennzeichneten Karteikarten erfiillten bereits folgende Kriterien,

welche Voraussetzungen fiir die Teilnahme an der Studie waren:

- Die Untersuchungsteilnehmer waren mindestens 12 Jahre alt. Auf | Grund von
Extraktionen, Nichtanlagen, Spitzahnung oder Verlagerung konnen vereinzelt
Pramolaren bzw. Eckzihne noch nicht durchgebrochen/ nicht vorhanden sein.

- Die Patienten waren seit mindestens % Jahr vollbeb4ndert, d.h., sie besaflen Binder
bzw. Brackets an allen vorhandenen Zihnen bis einschlieSlich der Sechs-Jahr-
Molaren in beiden Kiefern.

- Es lag von Seiten des Patienten die Bereitschaft vor, zu vier weiteren
Untersuchungsterminen zu erscheinen

- Die Patienten werden ihre festsitzende Apparatur noch mindestens % Jahr tragen

- Probanden mit folgender Gesundheitsanamnese wurden ausgenommen:

- mit systemischen Erkrankungen, welche die orale Mundflora beeinflussen

- die zur Zeit entziindungshemmende Medikamente einnehmen
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4.3.2 Screening und qualifizierender API

Die Patienten wurden wihrend einer kieferorthopadischen Kontrollsitzung iiber die
Studie informiert und erkidrten -sich, durch Unterschreiben einer Einverstindnis-
erklérung, zur Teilnahme an der Studie bereit. Bei jedem Probanden, welcher sich zur
Studienteilnahme bereit erklrt hatte, wurde anschlieBend im Rahmen einer ,nullten®
Studiensitzung ein Screening durchgefiihrt, d.h., die Probanden wurden durch die
Ermittlung eines qualifizierenden API's weiter selektiert. Gleichzeitig erfolgte eine

Instruktion in studienbedingte Verhaltensregeln,

Die Probanden erhielten in der Screeningsitzung (,nullte“ Studiensitzung) folgende

Einweisungen zur Studie:

- Jeweils 12-16 Stunden vor einem vereinbarten Termin sollten die Zihne nicht mehr
geputzt werden (over-night-plaque-formation) [3].

- Der Patient wurde angewiesen, seine gewohnten Mundpflegegewohnheiten wihrend
der gesamten Studie beizubehalten. Die Zihne sollten morgens und abends bis zu
einem Geflihl der Sauberkeit geputzt werden. Eine vorherige Unterweisung zur
Ausiibung einer bestimmten Biirstentechnik wihrend der Studie erfolgte nicht. Die
Autorin versprach sich davon, die Bereitschaft und Motivation der Probanden nicht
nachhaltig zu beeinflussen.

- Aus Akzpptanzgrﬁnden konnte die gewohnte Zahnpasta genutzt werden, im Verlauf

. der Studie sollte die Zahnpastamarke jedoch nicht gewechselt werden, um deren
méglichen Effekt zu eliminiercn:

- Wihrend der beiden Testphasen sollten keine zusitzlichen Hilfsmittel wie Zahn-

seide, Zahnstocher, Interdentalbiirsten u.i. verwendet werden.

Im Rahmen der Screeningsitzung wurde, zusitzlich zur Einweisung der Probanden, ein
Zahnstatus und ein qualifizierender API aufgenommen. Der qualifizierende API wurde
erhoben, um anschlieBend Probanden mit nur milder oder moderater Plaquebelastung zu
selektieren. Zur Ermittlung des qualifizierenden Plaqueindex wurden die Zihne ange-
firbt und jedem Zahn ein Indexgrad zugeteilt. Die Gradeinteilung und Anfirbung ent-
spricht dem im Abschnitt Versuchsdurchfithrung beschriebenen Vorgehen. Fiir den
qualifizierenden API wurden alle vorhandenen Zihne beurteilt und aus den ermittelten
Werten das arithmetische Mittel gebildet. Der Patient wurde nur dann in die Zahnputz-

studie aufgenommen, wenn der qualifizierende API 21,5 war [3].

Alle Versuchsteilnehmer wiesen regelmiBige Mundpflegegewohnheiten auf und gaben
an, mindestens zweimal tiglich die Zdhne zu putzen [3].

Keiner der Patienten hatte in den letzten 6 Monaten vor Untersuchungsbeginn® Anti-
biotika eingenommen oder eine professionelle Zahnreinigung erfahren.

Die GroBe karioser Lisionen bzw. Fiillungen kénnen auf Grund der gréeren Plaque-
retention von Brackets und Bandern vernachlissigt werden.

Nach Erfiillung aller Auswahlkriterien wurde der Proband in die Studie aufgenommen

und stand jetzt fiir die weiteren Studiensitzungen zur Verfiigung.

Fiir die statistische Auswertung standen die Ergebnisse von 28 Patienten zur Verfligung.
Die Versuchsteilnehmer waren zwischen 12 und 28 Jahren alt. Untersucht wurden 19

weibliche Probanden im Alter von 12 bis 28 Jahren und 9 minnliche Probanden im

Alter von 12 bis 17 Jahren.
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22 der urspriinglich 50 Probanden nahmen nicht an der Studie teil, die Verluste lassen
sich wie folgt erkldren.

Es gestaltete sich schwierig, die Studienuntersuchungen einerseits in den Praxisablauf
und andererseits in die regelméBigen Kontrolltermine der Patienten einzubinden, ohne
dass der Proband durch zusitzliche Termine oder verlingerte Sitzungszeiten belastet
wurde.

Diese Studie wurde vorwiegend mit schulpflichtigen Kindern durchgefiihrt, welche
dafiir nur ungern von den Eltern vormittags von der Schule freigestellt wurden. Die
Untersuchungen fanden daher meist vor oder nach den taglichen Praxiszeiten statt, was
jedoch ein zusdtzliches Erscheinen der Probanden zu den normalen Kontrollterminen
bedingte, da diese Sitzungen ohne kieferorthopadische Kontrolle erfolgten.

Die sorgfiltige visuelle Bestimmung der Plaqueindexwerte und der anschliefende
Zahnputzvorgang mit vorheriger und nachfolgender Fotodokumentation umfaBt ca. 30-
40 Minuten. Im Zusammenhang mit einer kieferorthopadischen Kontrollsitzung mit
Bogenwechsel von ca. 30 Minuten resultiert daraus eine Kontrollsitzung von
mindestens einer Stunde, welche vor allem von den jugendlichen Patienten abgelehnt

wurde,

Ursachen fiir den Verlust waren also:
- fehlende Bereitschaft an der Studie teilzunechmen
- Nichteinhalten der Terminvorgaben

- Nichterreichen eines bestimmten Plaqueindexwertes (API > 1,5).
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4.4 Kalibrierung

Das Ziel jeder Teststudie sollte es sein, gleiche Bewertungsmafstibe in die Resultate
der Untersuchung eingehen zu lassen. Dazu ist es u.a. notwendig fiir die Erhebung aller
Werte gleiche rdumliche Bedingungen zu schaffen und alle Untersuchenden identisch
einzuweisen (kalibrieren).

Die Untersuchungen dieser Studie erfolgten in einer kieferorthopddischen Praxis in
einem separaten Raum, mit immer gleichen Lichtverhiltnissen und wurden von ein und
demselben Behandler durchgefiihrt. Hierdurch sollte eine gleichartige Bewertung der

SBI- und API-Werte gewihrleistet werden.

4.5 Versuchsdurchfithrung

Der Versuch erstreckte sich iiber einen Zeitraum von zweimal vier Wochen. Zwischen
den beiden Testzeitraumen lag fiir jeden Probanden eine mindestens 7- bis 21-tigige
Pause (wash-out-phase). Die gesamte Versuchsdauer umfafte also 10-12 Wochen, je
nach Linge der wash-out-phase der einzelnen Probanden.

Die Studiensitzungen erfolgten jeweils zu Beginn und zum Ende der zwei Testphasen.
So ergaben sich vier Studiensitzungen. Studiensitzung ,,1* und ,,2“ wihrend der ersten
Testphase und Studiensitzung ,,3“ und ,,4“ wihrend der zweiten Testphase.

Alle Versuchsteilnehmer bildeten eine experimentelle Gruppe, welcher nacheinander,
jeweils zu Beginn der vierwtchigen Testphase, also in der 1. und 3. Studiensitzung, ein
neuer Zahnbiirstentyp ausgehindigt wurde.

In beiden Testphasen wurde die Biirstenidentitéit vor dem Probanden geheim gehalten.

Jeweils zu Beginn der 4 Wochen (begin) und am Ende des vierwochigen Zeitraumes

(end), wurde vor (v) und nach (n) dem Zihneputzen in der Praxis der Sulkus-Blutungs-




4 Material und Methode

4 Material und Methode

Index nach MUHLEMANN und SON (1971) und ein modifizierter Plaqueindex nach
QUIGLEY und HEIN (1962) erhoben. Nach der Befunderhebung wurden die
Ergebnisse fotografiert.

Zu jeder Sitzung fanden sich die Patienten mit einem over-night-Plaquestatus in der
Praxis ein, d.h., sic haben iiber einen Zeitraum von 12-16 Stunden die Zihne nicht
geputzt,

Wihrend der zwischen den Testphasen liegenden »wash-out-phase®, einer kontrolllosen
wAuswaschphase® zwischen der Testphase fiir Zahnbiirste A und der Testphase fiir
Zahnbiirste B, wurde dem Probanden die Moglichkeit gegeben, wieder zu seiner
gewohnten Zahnpflege mit seiner ,,alten” Zahnbiirste, sowie der Nutzung von Mund-
hygienehilfsmitteln iiberzugehen. Dadurch sollte sich eine eventuell existierende
Gingivitis zuriickbilden bzw. neu manifestieren sowie der Einfluf der Reihenfolge der

Zahnbiirsten ausgeschaltet werden.

4.5.1 Indikatorlésung

Zur Bewertung supragingivaler Zahnbelige werden Relevatoren verwendet, dh., die

Plaque der Zihne wird mit einem , Fiirbemittel“ sichtbar gemacht. Derartige Indikator-
losungen erlauben es, die Ausbreitung der Zahnbelige auf der Zahnoberfliche einfacher
zu diagnostizieren. Die in dieser Studie genutzte Indikatorldsung Erythrosin ist eine
Ein-Komponenten-Lsung und firbt vorhandene Zahnbelige rot ein.

Der Farbstoff wurde mit einem Wattepellet leicht tupfend auf die Zahne aufgebracht.

Dabei wurde genau darauf gcachtct; die Plaque nicht zu ,,verwischen*.
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Der uberschiissige Farbstoff wurde anschliefend vom Patienten durch zweimaliges
Spiilen aus dem Mund entfernt, da dieser sonst die Zunge und Schleimhaute ebenfalls

rot einfirben wiirde.

4.5.2 Fotodokumentation

In jeder der vier Studiensitzungen wurde der Zustand vor und nach dem Putzen in der
Praxis fotografisch dokumentiert. Dabei entstanden drei Aufnahmen vor dem Putzen
und drei Aufnahmen nach dem Putzen, jeweils en face, lateral links und lateral rechts
(Abb. 6, 7, 8).

Die Aufnahmen erfolgten mit einer 'Intraoralkame_ra (Yashica, Dental-Eye II) nach
Anfirben der Zihne. Mittels einer Feststellschraube wurde, durch Stationieren des
Focusrings, der Abstand zum Objekt (25,5 cm) definiert [20].

Bei den intraoralen Aufnahmen erwies sich eine Kopfbifistellung der Zahne als giinstig,
da es so zu keiner Verdeckung seitlicher und frontaler Zahnflichen kam.

Das zu untersuchende Zahnfeld wurde durch Einlegen eines Mundspanners sichtbar

gemacht [106].

Abb. 6: en face Abb. 7: lateral links Abb. 8: lateral rechts
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4.5.3 Ablauf der Studiensitzungen
0. Screeningsitzung
- Bestimmung der teilnehmenden Patienten durch:
o unterschreiben einer Einverstandniserklirung
o eine qualifizierende Plaqueindexbestimmung (API > 1,5)

- Einweisung der evaluierten Patienten in Verhaltensregeln wahrend der Studie

1. Studiensitzung

- Prebrushing/vorher:
o Gingivitisindexbestimmung
o Fotografische Darstellung mit Anfiirben
o Plaqueindexbestimmung
- Vergabe der ADA-Kontrollzahnbiirste
o Der Patient putzt sich im Mundhygieneraum der Praxis die Zihne bis
zum Gefiihl der Sauberkeit.
- Postbrushing/nachher:
o Fotografische Darstellung mit Anfirben
o Plaqueindexbestimmung
Der Patient wurde mit dem ersten Zahnbiirstentyp nach Hause entlassen, Er sollte iiber
eine Dauer von 30 Tagen damit seine Zahnpflege betreiben und sich anschlieBend

wieder in der Praxis vorstellen.

2. Studiensitzung

- Prebrushing/vorher:

o Gingivitisindexbestimmung
o Fotografische Darstellung mit Anfirben
. o Plaqueindexbestimmung
- Der Patient putzte sich in der Praxis mit der ADA-Kontrollzahnbiirste wie
gewohnt die Zihne, anschlieBend erfolgte der Einzug der ADA-Kontroll-
zahnbiirste
- Postbrushing/nachher:
o Fotografische Darstellung

o Plaqueindexbestimmung

wash-out-phase von 7-21 Tagen
o Der Patient ging zu Hause wieder zur gewohnten Zahnpflege {iber und

konnte dabei seine ,,alte* Biirste und zusitzliche Mundhygienehilfsmittel

verwenden.

3. Studiensitzung

- Prebrushing/vorher:
o Gingivitisindexbestimmung
o Fotografische Darstellung mit Anfirben
o Plaqueindexbestimmung
- Die Oral-B Ortho P35 wurde dem Patienten ausgehiindigt und der Patient
putzte im Mundhygieneraum der Praxis die Zihne bis zum Gefiihl der
Sauberkeit.

- Postbrushing/nachher:
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o Fotografische Darstellung
o Plaqueindexbestimmung
Der Patient nahm anschlieBend den zweiten Zahnbiirstentyp fiir einen 30-tigigen

Gebrauch mit nach Hause und putzte entsprechend den Anweisungen seine Zghne.

4, Studiensitzung

- Prebrushing/vorher:
o Gingivitisindexbestimmung
o Fotografische Darstellung mit Anfiirben
o Plaqueindexbestimmung
- Der Patient putzte sich in der Praxis mit der Ortho P35 die Zihne und es erfolgte
der Einzug der Ortho P35.
- Postbrushing/nachher:
o Fotografische Darstellung
o Plaqueindexbestimmung

Alle Befunde und Daten wurden in einem Priifprotokoll dokumentiert (Kap. 11.2).
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Probandenanzahl nach Auswahl durch Zufallsprinzip
N=50
\ 4
Probandenanzah! nach Auswahl durch Teilnahmeerklirung
N=131
A 4
Screeningsitzung
N=28
1. Studiensitzung
(Vergabe der Testzahnbilrste A)
Prebrush N Postbrush
(vorher) g (nachher)
A
2, Studiensitzung
Prebrush o Postbrush
(vorher) d (nachher)
wash-out-phase
3. Studiensitzung
(Vergabe der Testzahnbiirste B)
Prebrush - Postbrush
(vorher) (nachher)
A
4. Studiensitzung
Prebrush | Postbrush
(vorher) i (nachher)

Abb. 9: Flussdiagramm zum Ablauf der Zahnputzstudie
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4.6 Bewertungsmethoden

4.6.1 Erhebung des Plaqueindex

Die Plaquebelastung der Zihne wurde mittels des modifizierten Plaqueindex nach
QUIGLEY und HEIN erhoben. Dabei wurden die Werte an den sogenannten Ramfjord-
zahnen (16, 21, 24, 36, 41, 46) gemessen [17]. Alle untersuchten Zihne waren entweder
mit Bandern oder mit Brackets versehen.

Die Messungen wurde an den Vestibulirflichen aller vorhandenen Zihne vorge-
nommen, da die Ansammlung von Plaque an den Palatinal- bzw. Lingualflichen zu sehr
unter dem EinfluB der Zunge stehen und festsitzende kieferorthopidische Apparaturen
hauptsichlich auf den vestibuliren Zahnflichen zu erhohter Plaqueakkumulation
fithren. Zusitzlich ist fir den Reinigungsgrad der Palatinal- und Lingualfliichen der
Zahne auch die jeweilige manuelle Geschicklichkeit des Patienten ausschlaggebend und
diese sollte hier nicht beurteilt werden.

Da kieferorthopidische Befestigungselemente die zu beurteilende vestibulire Flache
eines Zahnes teilweise unterteilen und verdecken, erfolgt die Zuordnung der Plaqueaus-
dehnung in den Graden 3 bis 5 in Relation zu den Brackets [14]. Die Menge der Plaque
wurde nach folgenden Kriterien in sechs Grade eingeteilt:
Grad 0:  keine Plaque
Grad 1:  vereinzelte Plaqueinseln entlang des Gingivarandes
Grad2:  deutliche Plaquelinie (< 1mm) entlang des Gingivarandes
Grad3:  Plaqueausdehnung im z&vika]en Drittel bis zur gingivalen Bracketbasis
Grad4:  Plaqueausdehnung (auch approximal) bis zur inzisalen Bracketbasis

Grad 5:  Plaqueausdehnung iiber die inzisale Bracketbasis hinaus

Abb. 10: Schemazeichnung des fiir kieferorthopadische Fragestellung mit festsitzendgn
Apparaturen modifizierten Quigley-Hein-Index. Die Plaque ist schwarz darge_st?ll!, die
Brackets werden durch die grauen Rechtecke symbolisiert. Aus: Dol! etal.: Relmgungs—
effizienz elektrische Zahnbirsten bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen
Apparaturen. Kieferorthop 15 (4): 323-332 (2001)
Die Grade 3 bis 5 wurden auch dann registriert, wenn die Beldge nur mesial oder distal
des Brackets vorkamen. Bebinderte Zihne wurden in gleicher Weise beurteilt, wie

Zihne mit Brackets. Hierbei wurden die geléteten Rohrchen und Bracketfliigel in ihrer

Héhe zur Auswertung herangezogen.

4.6.2 Erhebung des Gingivitisindex

Die Entziindung der Gingiva, als Zeichen vermehrter Plaqueakkumulation, wurde im
SBI erfaBt. Sie beginnt meist interdental und wird klinisch zuerst an den Papillen
erkennbar. Im weiteren Verlauf greift sie auch auf den Marginalsaum iiber. Ein Auf-
treten von leichten Blutungen im Sulkusbereich ist als Initialsymptome einer Gingivitis
anzusehen [82].

Nach dem Sulkus-Blutungs-Index nach MUHLEMANN und SON kénnen sechs Ent-
ziindungsgrade unterschieden werden:

Grad0:  normal aussehende Gingiva, keine Blutung bei Sondierung

Grad 1:  keine Farb- oder Formverinderungen der Gingiva, Blutung bei Sondierung
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Grad2:  Sulkusblutung, entziindliche Farbverdnderungen, keine Schwellung

Grad3:  Blutung, Farbverinderung, leichtes Odem

Grad4: Blutungen, Farbverinderungen, deutliche Schwellung

Grad5:  spontane Sulkusblutungen,  deutliche  Farbverinderungen, starke

Schwellungen mit und ohne Ulzerationen

Der Entziindungsgrad des Zahnfleisches wird an Hand der Blutungen entlang des
Gingivasaumes oder aus dem interdentalen Taschengebiet bestimmt. Eine stumpfe
Parodontalsonde (WHO-Sondc;) wird unter schonungsvoller Sondierung ohne Druck in
den gingivalen Sulkus geschoben, bis sie auf leichten Widerstand stoBt. Es wird die
Schwere der Aufiretenden Blutung und die Farb- und Formverinderungen des Zahn-
fleisches vermerkt.

Die SBI-Werte wurden ebenfalls an den sogenannten Ramfjordziihnen (16, 21, 24, 36,
41, 44) erhoben. Bei fehlenden Zihnen wurde jeweils nach distal ausgewichen.

Wiihrend der Studiendauer wurden keine zahnarztlichen MaBnahmen durchgefiihrt.

4.7 Auswertungsmethoden

4.7.1 Auswertung der fotografischen Dokumentation

In den vier Sitzungen wurde der Patient vor und nach dem Zihneputzen in der Praxis in
jeweils drei Ansichten fotografiert. So entstanden 4 mal 6 Bilder, also 24 Aufnahmen
pro Patient. Fiir 28 Probanden ergab‘ das 672 Bilder. Zur Nachbereitung der gewonnen
Vorher- und Nachher-Bilder wurden alle Aufnahmen mittels eines Diascanners der

Universitit Miinchen eingescannt und mit einer Filecodierung versehen.
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Die Codierung enthilt alle wichtigen Daten fiir die Auswertung und Zuordnung der
Aufnahmen in einer definierten Reihenfolge:

e Zahnbiirstenart: Ortho P 35 (1) / AbA-Kontrollzahnbiirste )

o laufende Filmnummer (1-24)

e laufende Bildnummer (00-37)

e Name des Patienten

o Zeitpunkt der Aufnahme: vorher (pre) / nachher (post)

e Ansicht: en face (1) / lateral links (2) / lateral rechts (3)

Beispiel fiir die 6 Aufnahmen wihrend einer Sitzung:

1-01-00-name-prel 1-01-03-name-post1

1-01-01-name-pre2 1-01-04-name-post2

1-01-02-name-pre3 1-01-05-name-post3
4.7.2 Index- Auswertung

Fiir die statistische Auswertung wurden je Patient die Indexgrade APV SBI der
Ramfjordzihne ,16%, ,21%, ,24%, ,36“ ,41% ,44* und deren Median ,mean*
verwendet. Die Auswertung der evaluierten Werte erfolgte auf einem PC der Abteilung
Kieferorthopadie des Klinikums der Universitit Miinchen. Dabei wurde das Statistik-
Programm SPSS 11.5 fiir Windows und Microsoft ® Excel 2000 verwendet.
API/SBI
Die Nomenklatur der gewonnenen Werte fiir API und SBI der einzelnen Ramfjordzihne
wurde unterteilt nach:

- der Angabe der Sitzung (,.begin“/ ,.end*)

- und dem Zeitpunkt der Erhebung innerhalb der Sitzung (,,v*/ ,,n)
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4 Material und Methode

Es ergaben sich folgende Auswertungsvariablen:

v: vorher, vor einem Putzvorgang
n -nachher, nach einem Putzvorgang
n-v: Differenzwert nachher-vorher

Abegin: 1. Studiensitzung der Zahnbiirste A
A end: 2. Studiensitzung der Zahnbiirste A
Bbegin: 1. Studiensitzung der Zahnbiirste B
B end: 2. Studiensitzung der Zahnbiirste B

brush A:  Gesamtdifferenzwert der Zahnbiirste A; Differenz zwischen A end / A begin
brush B:  Gesamtdifferenzwert der Zahnbiirste B; Differenz zwischen B end / B begin

meanv:  Median der Indexwerte aller Ramfjordzihne eines Patienten vor dem Putzen
meann:  Median der Indexwerte aller Ramfjordzihne eines Patienten nach dem Putzen

mean n-v. Median der Indexwerte aller Ramfjordzihne eines Patienten nachher-vorher

Sitzung begin Sitzung end
Aendn/

S Abegin g~ .

Zabn T
o ! '
biirste 4 Wochen — 1

A 2

i

f

B bcgi_n n-v/ } Bendn-v/
A begin n-v i A end n-v
brushBn/
B begin v/ brush A n
P
begin v Bendn/
A — B begi
Zahn- . et
. \ £ \

biirste > vl 4 Wochen v K
B ty # L v

Abb. 11: Nomenklatur der Auswertungsvariablen

-52-

~

4 Material und Methode

Die Vergleiche der erhobenen Indexwerte erfolgten innerhalb einer Testphase fir die
jeweilige Zahnbiirste sowie zwischen den Zahnbiirsten A und B (Abb. 11).

Um das durchschnittliche Gesamtverhalten jeder Zahnbiirste in den-unterschiedlichen
Phasen darzustellen, wurde pro Patient der Median iiber die verwendeten Ramfjord-
zihne in die statistische Betrachtung mit einbezogen. Anderungen der Plaque- und
Blutungsindizes wurden deskriptiv wiedergegeben sowie durch kumulative Auszihlung
positiver und negativer Rénge respektive Bindungen erfasst als auch durch Boxplot-
Diagramme visualisiert.

Die Priifung auf signifikante Unterschiede in den einzelnen Fragestellungen erfolgte mit

dem nichtparametrischen Test nach Wilcoxon auf einem Signifikanzniveau von p<0,05.

4.7.2.1 Untersuchung auf Vergleichbarkeit der Ausgangsbedingungen beider
Testphasen

Mit dieser Fragestellung wurde gepriift, ob die Ausgangsbedingungen der beiden Test-

phasen miteinander vergleichbar waren.

Es wurde die Hypothese aufgestellt, wenn die API- Werte ,,v A begin“ und ,,v B begin“

sowie die SBI- Werte ,,A begin“ und ,,B begin“ zu Beginn beider Testphasen keine

Unterschiede zeigen, so bestehen fiir beide Phasen adiquate Ausgangsbedingungen.

Um diese Hypothese zu iiberpriifen, wurden die entsprechenden API/ SBI-Werte zuerst

deskriptiv verglichen. Im weiteren wurden durch den nichtparametrischen Test nach

Wilcoxon Signifikanzen der Gruppenunterschiede gesucht und negative und positive

Ringe sowie Bindungen analoger Wertepaare betrachtet. Alle durchgefiihrten

Betrachtungen wurden einzeln fiir die jeweiligen Ramfjordziihne als auch gesamt fiir

deren Median durchgefiihrt.
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4.7.2.2 Untersuchungen zur kurzfristigen Effektivitiit beider Zahnbiirsten

Bei dieser Untersuchung sollte festgestellt werden, welche der beiden Zahnbiirsten
innerhalb eines Zahnputzvorgangs (kurzfristig) die Plaquewerte an den evaluierten
Zihnen stirker reduzieren kann.

Der Vergleich erfolgte zwischen den Plaqueindexwerten (API). Fir den SBI wurden
keine vorher-nachher-Werte evaluiert, da entsprechend der Atiologie einer Gingivitis
wihrend eines Putzvorganges keine Indexinderungen zu erwarten waren.

Es wurden zunichst die API-Differenzen der 6 Ramfjordzihne vor und nach dem
Putzen innerhalb einer Sitzung zu Beginn und am Ende der Testphasen ermittelt. Die
Differenz zwischen den nachher-vorher-Werten ist dabei ein MaB fiir die individuelle
Reduzierung def Plaque durch das Putzen mit der jeweiligen Zahnbiirste. Dieser
einfache Differenzvergleich wurde deskriptiv durchgefiihrt und seine Unterschiede
durch den Wilcoxon-Test iiberpriift. Auf die Visualisierung eines sicher eintretenden

Reinigungseffektes durch Boxplot-Diagramme wurde an dieser Stelle verzichtet.

Der Vergleich dieser Differenzwerte der Gruppen ,,A begin n-v / B ,,begin n-v* sowie
»A end n-v / B end n-v zwischen den Testphasen macht eine Aussage dariiber, welche
der Biirsten die Plaque wihrend eines Putzvorganges effektiver reduzierte. Neben der
reinen Deskription der Werte und der Anwendung des Wilcoxon-Tests mit Betrachtung
der Ringe und Bindungen kénnen hier Boxplot-Diagramme einen Informations-

zugewinn erwarten lassen.
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4.7.2.3 Untersuchungen zur langfristigen Effektivitiit beider Zahnbiirsten

Hierbei sollte ein Vergleich der Effektivitat der Testzahnbiirsten iiber einen Zeitraum
von 4 Wochen vorgenommen werden.

Bei dieser Untersuchung wurden sowohl die API-Werte als auch die SBI-Werte zur
Auswertung herangezogen, da zu diesem Zeitpunkt entsprechend der Atiologie einer
Gingivitis auch eine Verinderung der SBI-Werte zu erwarten war.

Der Vergleich erfolgte zwischen den nachher-Werten ,,n“ beider Testphasen, somit nach
dem Putzen in der Praxis. Dadurch wurde der méglicherweise artifizielle Einfluss von
vorangegangenen Mahlzeiten eliminiert und nur fest haftende Plaque in die Auswertung
einbezogen.

Zur Auswertung wurden zunichst die API-Differenzwerte zwischen ,,A begin n/A end
n“ und zwischen ,,B begin n/B end n* gebildet. Diese Differenzwerte beschreiben die
Verdnderung der Plaqueindexwerte innerhalb einer Testphase. Es ergaben sich die
beiden Auswertungsvariablen ,brush A n“ sowie ,brush B n“. Der anschliefende
Vergleich dieser Differenzwerte, als Vergleich zwischen den Testphasen, zeigte die

Langzeiteffektivititsunterschiede zwischen den Zahnbiirsten A und B.

Analog dazu erfolgte die Auswertung der SBI-Werte. Entsprechend der SBI-
Evaluierung, einmal pro Sitzung, entstanden die Auswertungsvariablen SBI ,,A begin“
und ,,A end“ sowie SBI ,,B begin“ und ,,B end“. Zunichst wurde der Differenzwert ,,A

begin/A end* und ,B begin/B end* ermittelt, er beschreibt die Verinderung der

Gingivitisindexwerte innerhalb einer Testphase fiir die entsprechende Zahnbiirste.
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Beim Vergleich der SBI-Werte ,,brush A/ brush B* zwischen den Testphasen konnte die
Gesamtveranderung der Gingivitiswerte, d.h. der Langzeiteffekt zwischen den Zahn-

biirsten im Sinne einer Gingivitisriickbildung, ermittelt werden.
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5.1  Untersuchung auf Vergleichbarkeit der Ausgangsbedingungen beider
Testphasen

Zur Untersuchung der Vergleichbarkeit der Ausgangsbedingungen beider Testphasen

wurden die API/SBI-Werte zur Auswertung herangezogen. Es erfolgte ein deskriptiver

Vergleich der Ausgangswerte und der Wilcoxon-Test fiir A begin v/B begin v der

einzelnen Ramfjordzihne und deren Median (Abb. 11).

API

Bei der deskriptiven Betrachtung der Ausgangsbedingungen ,,A begin v*/ ,,B begin v*

fanden sich, wie in Tabelle 1 wiedergegeben, an zwei Zshnen keine Unterschiede in den

Indexgraden, an drei Zahnen Unterschiede von A=1 Indexgraden und an Zahn 44 sowie

an mean ,,v* von A=0,5. Das bedeutet, in der zweiten Testphase wurde durchschnittlich

mit einem hoheren Indexgrad an den Zihnen gestartet.

<o APl - N | Spannweite [ Minimum - | Maximum Median A
16v begin B-A™ - 28 3,00 -2,00 1,00 0
R1v begin B-A - 28 4,00 -2,00 2,00 1

4v begin B-A - 28 3,00 -1,00 2,00 1
B6v begin B-A * 28 2,00 -1,00 1,00 0
41v begin B-A : 28 5,00 -2,00 3,00 1
K44v begin B-A: | 28 4,00 -1,00 3,00 0,5
mean v begin B-A 28 3,50 -1,00 2,50 0,5

Tab. 1: Deskription API der Differenzwerte B begin v/ A begin v

Einen vergleichbaren visuellen Eindruck fiir die Ahnlichkeit beider Gruppen liefert das

Boxplotdiagramm.
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Graphik 1: Boxplot-Diagramm fiir API A begin v/ B begin v

Signifikant sind diese Unterschiede nach Wilcoxon bei den Zihnen 21, 24, 41 mit A=1

sowie bei 44 und mean mit A=0,5 (Tab. 1 und 2).

mean v B

2 :
IAsymptotische|
Slgnmkanz (2-

seitig) -

Tab. 2: Wilcoxon-Test filr die Parameter API B begin v/ A begin v

Die kumulativeu Betrachtung der Ringe respektive Bindungen lieferte folgendes
Ergebnis: Negative Ringe im Sinne von ,v B begin“ < ,, v A begin“ 27, positive
Ringen 76 und Bindungen 65 (Kap. 11.4.3.1, Tab. 42).

Die hohe Zahl der positiven Ringe unterstreicht, ebenso wie die Betrachtung der
mittleren Unterschiede beider Gruppen, dass zu Beginn der Phase B, Ortho P 35, die

Plaqueansammiung hoher war, als zu Beginn der Testphase A, ADA-control. Wenn sich
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also Tendenzen zu einer besseren Putzleistung durch die Biirste B gegeniiber der Biirste
A zeigen, so resultieren diese nicht durch begiinstigende Effekte aus Phase A.

SBI

Bei der deskriptiven Betrachtung der SBI-Werte fanden sich keine Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen (A=0 fiir alle Zahne).

o N2 1 Spannweite:|- - Minimum = 2f: - Maximum® |5 Median A-°

28 5,00 -3,00 2,00 0

28 4,00 -2,00 2,00 -0

28 3,00 -1,00 2,00 0

28 6,00 -3,00 3,00 0

28 4,00 -2,00 2,00 0

: 28 4,00 -2,00 2,00 0

mean B-A begin 28 3.17 -1,33 1,83 0

Tab. 3: Deskription der Differenzwerte SBI B begin/ A begin

Der Vergleich der Differenzen im Boxplot zeigte eine auffillig gleichmiiBige Streuung

der Indexgrade, was auf eine Homogenitit der SBI-Werte in beiden Gruppen hinweist.
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Graphik 2: Boxplot-Diagramm fiir SBI A begin/ B begin
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Der Wilcoxon-Test zeigte keine Signifikanz fir die berechnete Mediangleichheit der

einzelnen Ramfjordzihne, es bieiben somit nur Indizien auf eine Gleichheit der SBI-

Werte zu Beginn beider Testphasen (Tab. 4).

. mean B
:‘begin/ "
, JmeanA’’
7 - i -,962 -, 486 -1,043 -1,328 -1,255 -,491 -,242
Asymptotischeg  ,336 627 297 ,184 ,210 ,623 ,809
Signifikanz (2-
seitig) .

Tab. 4: Wilcoxon-Test fiir die Parameter SBI B begin/ A begin

Die Betrachtung der Ringe respektive Bindungen wies folgende Ergebnisse aus:
Negative Ringe im Sinne von ,B begin“ < ,,A begin“ 35, positive Ringe 29 und
Bindungen 104. Die Haufigkeit der Bindungen zeigte, dass in beiden Testphasen mit
iiberwiegend gleichen Gingivitisindexwerten begonnen wurde (Kap. 11.4.3.2, Tab. 63).

Fiir die Gingivitisindexwerte war die Dauer der wash-out-phase folglich ausreichend,

um gleiche Ausgangsbedingungen zu schaffen.

5.2 Untersuchungen zur kurzfristigen Effektivitiit beider Zahnbiirsten

Der kurzfristige Effektivititserfolg beider Zahnbiirsten sollte einerseits durch die
deskriptive Betl;achtung der n-v-Differenzen innerhalb einer Sitzung zu Beginn und am
Ende der Testphasen, vor allem aber durch den Vergleich dieser Differenzwerte A begin
n-v/ B begin n-v und A end n-v/ B end n-v zwischen den beiden Zahnbiirsten, beurteilt
werden (Abb. 11).

Wie zu erwarten, zeigten nach einem einmaligen Putzvorgang (kurzzeitig) die nachher

minus vorher Differenzwerte zu Beginn und am Ende der beiden Testphasen sowohl fiir
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die ADA-control als auch fiir die Ortho P35 durchgehend negative Werte, wodurch eine
Plaquereduzierung wiedergegeben ist.

Die reduzierte Plaquemenge nahm bei beiden Zahnbiirsten von mesial (Frontzihne 21,
41) nach distal (Molaren 16, 36) ab und war im Bereich der Primolaren (24, 44) und der

unteren Frontzihne (41) am gréBten (Tab. 5).

ik AP N ] Spannweite | - Minimum.-"|- Maximum: . -Median A" >
16 n-v A begin ™ 28 4 -2 2 -1
16 n-v B begin: 28 2 -2 0 -1
21 n-v A beg 28 6 -4 2 -1
21 n-v B begin-: 28 4 -4 0 -1,5
24 n-v A begin 28 4 -3 1 -1
P4 n-vB 28 3 -3 0 -2
36 n-v A 28 4 -2 2 -1
B6n-vB 28 2 -2 0 -1
41 nvA 28 5 -3 2 -1
41nvB 28 4 -4 0 -2
44 n-v. A 28 4 -3 1 -1
44 n-v B begin 28 3 -3 0 -1
Imean n-v A begin . 28 5 -3 2 -1
mean n-v B begin - 28 3 -3 0 -1

Tab. 5: Deskription der Differenzwerte API A begin n-v und B begin n-v

Da durchgehend hohere Differenzwerte fiir die Biirste B vorlagen, ergibt sich, Ortho

P35 putzte effektiver als die ADA-Kontrollzahnbiirste (Tab. 5).

- AP "N | Spannweite | . Minimum:. | Maximum:-{:. Median A
28 4 3 1 -1
28 2 -2 0 -1
28 3 -3 0 -1
28 4 -4 0 -2
28 3 3 0 1
28 4 4 0 2
28 3 -2 1 -1
28 2 -2 Y] -1
28 4 -3 1 -1,6
28 4 -4 0 -2
“4nvAend: 28 5 -3 2 -1
44 n-v B end:: i+ 28 4 -4 0 -2
mean n-vAend - 28 4 -3 1 -1
mean n-v B end 28 4 -4 0 -1,5

Tab. 6: Deskription der Differenzwerte API A end n-v und B end n-v
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Gleichzeitig wurde am Ende der Testphasen mehr Plaque reduziert, da im Vergleich A
end/ B end insgesamt hohere Differenzwerte vorlagen als bei A begin/ B begin (Tab. 6)

Zur Unterstiitzung der deskriptiven Statistik wurde der Wilcoxon-Test durchgefiihrt,
welcher die Aussage der eindeutigen Plaquereduzierung bei beiden Zahnbiirsten
wihrend eines Putzvorganges bestitigte. Es kam an allen 6 Ramfjordzihnen sowoh! bei
der Ortho P35 als auch bei der ADA-Kontrollzahnbiirste zu hochsignifikanten

Ergebnissen (Tab. 7, 8, 9, 10)

s 16N AL 21nAT 1 240 AT 36n A 41n Al 44n A [ mean n As
. APL begln/ 16v begipl 21v begml 24v be"gir';/ 36v. beglnl Ay beglnl 44y beginl mean v
- | Abegin- | Abegin ‘| Abegin |- Abegin“|" Abegin | ‘Abegin"|""A begin |

; -2,914 -3,690 4,110 -3,370 -3,929 -3,279 -4,176
IAsymp. - ,004 ,000 ,000 ,001 ,000 ,001 ,000
[Signifikanz
2-seitig) |

Tab. 7: Wilcoxon-Test der API- Parameter A begin n/ A begin v

St 160 B, I “21nB |, 24n ‘meannB
APl | begin/. | ~ begin/ g i Begin’/ ‘mean
. 16v B beginR1v B begin i 1 v B begin
2. : -3,827 -4,343 -4,497 -4,066 -4,425 -4,657 -4,564
Asymp ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Signifikanz

2-seitig)

Tab. 8: Wilcoxon-Test fiir die API- Parameter B begin n/ B begin v

<. =*: .. |16n Aend /[21n A end /j24n A end /|36n A end /[41n A end /|44n A ¢
. APL: .| 16vAend| 21vAend 24vAend| 36y Aend. 41vAend

‘viAend

-»3.139 4255 4,457 98 -4.116 -3,681 4,388
ymp. ;. ,002 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000]
Signifikanz
2-seitig)

Tab. 9: Wilcoxon-Test fiir die API- Parameter A end n/ A end v

" .'..|16n B end /[21n B end /[24n B end /|36n B end /|41n B.end. /|4
| 16vBend | 21vB end; 24\_(_8 end.| 36V B end 41v en

24,564 4505 42008 4508 4348 4567

IAsymp. ’ ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Signifikanz
2-seitig) .~

Tab. 10: Wilcoxon-Test fiir die API- Parameter Bendn/Bend v
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5 Ergebnisse

Fiir den Vergleich kurzfristiger Effektivitit zwischen beiden Zahnbiirsten wurden deren
Differenzen A begin n-v / B begin n-v zu Beginn der Testphasen und A end n-v/ B end
n-v am Ende der Testphasen gegeniiber gestelit.

In der Deskription zeigten sich zu Beginn der Testphasen keine Unterschiede in der

Plaquereduktion (A=0).

o, APEER s s N Spannweite <] F Minimum s [0 Maximum - Mediah A
16 begin B-A - - 28 3,00 -1,00 2,00 0
21 begin B-A:« 28 5,00 -2,00 3,00 0
124 begin B-A~ 28 5,00 -2,00 3,00 0
B6 begin B-A- - 28 3,00 -1,00 2,00 0
41 begin B-A" . 28 5,00 -2,00 3,00 0
44 begin B-A" 28 4,00 -1,00 3,00 0
mean begin B-A 28 3,00 -50 2,50 0

Tab. 11: Deskription der Differenzwerte API B begin n-v/ A begin n-v

Am Ende der Testphasen zeigten sich bei Zahn 24, 41 und mean ein Unterschied von

A=0,5 Indexgraden.
[ AP ‘Spannweite ;- Minimumt-|.- Maximum®:;|+: Median A~ |
16 end 4,00 -2,00 2,00 0
1:end 5,00 -2,00 3,00 0
4 end 3,00 -1,00 2,00 0,5
36 end 3,00 -1,00 2,00 0
41 énd 5,00 -2,00 3,00 0,5
¥4 end B - 3,00 -1,00 2,00 0
mean end B-A 3,50 -1,00 2,50 0,5

Tab. 12: Deskription der Differenzwerte API B end n-v/ A end n-v

Bei Betrachtung der Boxplot-Diagramme zeigte sich, dass es sowohl zu Beginn als auch
am Ende der Testphasen in der iberwiegenden Zahl der Zihne keinen Unterschied in
der Plaquereduktion der beiden Biirsten gab. Wenn es jedoch zu einem Unterschied
zwischen den Biirsten kam, dann reduzierte die Zahnbiirste B mehr als die Zahnbiirste

A. Dies findet sich an Zahn 21 und 24 zu Beginn und an Zahn 41 und 44 am Ende.
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Graphik 4: Boxplot-Diagramm fiir API A end n-v/ B end n-v

Der Wilcoxon-Test fiir A begin n-v/ B begin n-v weist fiir die Zahne 24, 44 sowie fiir

mean ,,n-v* signifikant Mediangleichheit aus (Tab. 11 und 13).

~r

5 Ergebnisse

Fiir den Vergleich am Ende der Testphasen A end n-v/ B end n-v zeigten sich deutlich
mehr Signifikanzen, wobei fiir die Zihne 21, 36 und 44 kein Unterschied in der Plaque-
reduktion besteht, fiir 24 und mean kam es zu einem Unterschied von A=0,5 Index-

graden (Tab. 12 und 14).

Signifikanz (2-
eitig)

A A
Esy’mptoﬁsche:

Tab. 13: Wilcoxon-Test der Parameter API B begin n-v/ A begin n-v

APl

Z
Asymptotischel 180
Signifikanz (2-

Tab. 14: Wilcoxon-Test der Parameter API B end n-v/ A end n-v

Beim Vergleich der Range respektive Bindungen zeigten sich an den Frontzihnen und
Pramolaren (21, 24, 41, 44) deutlich mehr negative Ringe als positive Ringe. Bei den
Molaren (16, 36) kam es zu einer fast parititischen Verteilung der positiven und
negativen Ringe sowie Bindungen. Es kam zu folgender Verteilung zu Beginn der
Testphasen: 67 negative Riinge, 35 positive Ringe und 66 Bindungen. Am Ende der
Testphasen: 78 negative Riinge, 27 positive Ringe und 63 Bindungen. Wobei hier, im
Vergleich von Differenzen, negative Ringe im Sinne von B < A bedeuten, dass die

Plaquereduktion der Zahnbiirstengruppe B, Ortho P35, stirker war, als die der Gruppe

A, ADA-control (Kap. 11.4.3.1, Tab. 52, 54).
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5.3 Untersuchungen zur langfristigen Effektivitit beider Zahnbiirsten

Um zu untersuchen, welche der beiden Zahnbiirsten die Plaque langfristig effektiver
entfernt, wurden deskriptiv und mittels des Wilcoxon-Test die API-Werte A begin n/ A
end n und B begin n/ B end n innerhalb einer Testphase als auch, um die Zahnbiirsten
zu vergleichen, die API-Differenzwerte brush A n/ brush B n verglichen (Abb. 11)

A .

In der Deskription zeigten sich tiber einen Zeitraum von vier Wochen sowohl fiir die
Zahnbiirste A als auch fiir die Zahnbiirste B keine Unterschiede in der Plaquemenge zu
Beginn und am Ende der Testpixasen (A=0).

Im Boxplot zeigte sich an Zahn 16 der Zahnbiirste A, ADA-control, eine scheinbare
Plaquereduktion, welche jedoch laut Wilcoxon nicht signifikant war. Alle anderen

Zihne zeigten im Boxplot eine unverianderte Plaquesituation.

~APL_ | Newsslc| Spannweite- {4 Minimum <4 Maximum .- Median A
16n AD: . 28 4 -2 2 0
2inAD : 28 4 -2 0
24nAD - 28 4 -1 3 1}
B6nAD: - 28 3 . 1 0
41nAD- 28 5 . 3 0
d4n AD= 28 3 -1 2 0
MeannAD: 28 3 -1 2 0

Tab. 15: Deskription der Differenzwerte API A begin n/ A end n

< AP ~ N4 |- Spannweite |- - Minimum - | Maximum® " Median A
H6nB D - 28 2 -1 1 0
RInBD. ' . 28 2 -1 1 0
4nBD - 28 3 -2 1 0
B6nBD 28 2 -1 1 0
WinBD - 28 3 -1 2 0
44nBD - - 28 3 -2 1 0

eannBD: 28 2 -1 1 0

Tab 16: Deskription der Differenzwerte API B end n/ B begin n
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Graphik 6: Boxplot-Diagramm fiir API B beginn/Bendn

Der Wilcoxon-Test zeigte fiir den Langzeiteffekt der Zahnbiirste A keine Signifikanzen
(Tab. 17) und fiir Zahnbiirste B eine signifikante Wertkonstanz an Zahn 21 sowie bei
,mean n“ (Tab. 18). Hieraus folgt, dass keine der beiden Zahnbiirsten die Plaque-

reduzierung innerhalb der Testphasen verbessern konnte.
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124n A end

36n A'end

5
Asymptotlsoh ,165
o]

Tab. 17: Wilcoxontest fiir die Parameter API A end 0/ A begin n

API:*(16n B'end|21n B end|24n B end|36n B end[41n B.end 44nBend| meann B
J16nB:/21nB { /24nB: 136nB: /41nB -/44n B lend / mean|
RN - _begin begin: | begin | begin' | ‘begin" | begin” [nB begin |
2 -707 -2,309 -1,213 -447 -,263 -1,807 -2,299
Asymptoﬁscheﬂ ,480 ,021 225 ,655 793 071 ,022
Slgmﬁkanz (2-
Eems;)

Tab. 18: Wilcoxon-Test fiir die Parameter API B end n/ B begin n

Im Vergleich der Ringe respektive Bindungen des Wilcoxon-Tests zeigten sich
hauptsichlich Bindungen, d.h. wihrend des Beobachtungszeitraums blieben die Plaque-
verhiltnisse liberwiegend unverandert. Die Ringe verteilten sich wie folgt fiir die Zahn-
biirste A, ADA-control: Negative Riinge im Sinne von A end n < A begin n 40, positive
Rénge 45 und Bindungen 83. Fiir die Zahnbilrste B, Ortho P35: Negative Ringe im
Sinne von B end n < B begin n 40, positive Riinge 24 und Bindungen 104 (Kap.

11.4.3.1, Tab. 57, 59).

Der Vergleich der Werte brush A n/ brush B n zwischen den Zahnbiirsten iiber einen
vierwdchigen Beobachtungszeitraum, erlaubte eine Gesamtaussage dariiber, ob es, trotz
nicht nachweisbarem Langzeiteffekt innerhalb einer Biirste, statistische Unterschiede
zwischen ADA-control und Ortho P_35 gibt.

Die Deskription der brush A n/ brush B n -Werte zeigte einen Unterschied fiir Zahn 21

mit A= ~1 Indexgraden, alle anderen Zihne blieben ohne Unterschied in der Plaque-
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reduktion. Im Boxplot-Diagramm (Graphik 7) fanden sich keine Unterschiede in der

Putzqualitiit der beiden Zahnbiirsten.

|.. Spannweite® {:: Minimum-{x.
3,00 -1,00
4,00 -2,00
6,00 -4,00
4,00 -2,00
8,00 -4,00
44 n brush B-As3 ;4 28 5,00 -3,00
mean.n brush B-A 28 3,50 -2,00

Tab 19: Deskription der Differenzwerte API brush B n/ brush A n
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Graphik 7: Boxplot-Diagramm fiir API brush A n/ brush B n

Da der Wilcoxon-Test fiir brush A n/ brush B n keine Signifikanzen zeigte, lasst sich
diese Aussage weder bestitigen noch verwerfen.
Die Ortho P 35 und die ADA-Kontrollzahnbiirste unterschieden sich somit langfristig

nicht in ithrer Effektivitat.

APl - [16nBD/]|2InBD/|24nBD/|36nBD/:
: . S T D

, 4inBD/|
| 2inAD | 2 D

Toad |
053

Asympto_tiséhet
Signifikanz (2-
eitig) -

Tab. 20; Wilcoxon-Test fiir die Parameter API brush B n/ brush A n
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SBI

Um heraus zu finden, ob eine der Zahnbiirsten eine bessere Langzeitwirkung auf die

Gingiva und das Parodont entwickeln konnte wurden die Differenzen A begin/ A end

bzw. B begin/ B end innerhalb einer Testphase sowie A / B zwischen den Testphasen

deskriptiv beurteilt als auch durch den Wilcoxon-Test iiberpriift.

Bei der deskriptiven Betrachtung der SBI-Werte fanden sich keine Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen (A=0 fiir alle Zéhne).

sl SBl "N Spannweite |- Minimum- - | " Maximum’ Median'A
16 brush A 28 6 -3 3 0
21 brushA -~ . 28 4 -2 2 0
24 brush A. 28 3 -1 2 0
36 brush A - 28 6 -3 3 0
41brush A~ 28 5 -2 3 0
44 brush A - 28 3 -1 2 0
ean brush A 28 25 -1,0 1,5 0
Tab. 21: Deskription der Differenzwerte SBI A end/ A begin
e SBEL L N ;- Spannweite: | . Minimum-- -} Maximum.. | MedianA
16 brush B¢ 28 4 -1 3 0
21 brush B.* 28 2 -1 1 0
28 3 -2 1 0
28 4 -2 p 0
28 3 -1 Z 0
28 4 -2 2 0
mean brush B 28 3 -1 2 0

Tab. 22: Deskription der Differenzwerste SBI B end/ B begin

Im Boxplot-Diagramm konnten fiir beide Zahnbiirsten Unterschiede, jedoch nicht

trendweisend filr eine Verbesserung der SBI-Werte festgestellt werden. Unterschiede in

den Indexgraden erwiesen sich im Wilcoxon-Test als nicht signifikant.

5 Ergebnisse
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Graphik 9: Boxplot-Diagramm fiir SBI B begin und B end

Die Untersuchungen zur Langzeiteffektivitit auf den Gingivazustand innerhalb einer
Testphase durch den Wilcoxon-Test fiir die Werte A begin/ A end sowie B begin/ B end

ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen den Birsten. Die einzige

Signifikanz an Zahn 36 zeigte Mediangleichheit (A=0).
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Tab. 23: Wilcoxontest fiir die Parameter SBI A end/ A begin

o

16Bend/[21 Bend/
‘116 B begin|21 B

/ 24Bendl 36Bend/|41Bend/|44Bend/|.
24Bbegin

‘meanB

Bbegln N 2
Z R -1,500 -071
ymptotischef 134 ,282 ,851 ATT 943
E ignif)ik,én,z @
itig) <

Tab. 24: Wilcoxon-Test fiir die Parameter SBI B end/ B begin e Bo Vg B9 Pq Ve g Pe Pq P 4

B % %B %% B %% % BB TS

Die kumulative Betrachtung der Range respektive Bindungen wies folgende Ergebnisse

. . . . Graphik 10: Boxplot-Diagramm fiir SBI brush A/ brush B
aus: Fiir die Zahnbiirste A, ADA-control, negative Ringe im Sinne von A end < A e OXpIOL-TIA e

begin 41, positive Range 33 und Bindungen 94. Fir die Zahnbiirste B, Ortho P35, Der Wilcoxon-Test wies an Zahn 24 mit einer Signifikanz von p=0,026 eine Median-

negative Ringe im Sinne von B end < B begin 32, positive Ringe 32 und Bindungen gleichheit (A=0) aus (Tab. 25 und 26).

104. Das ﬁberwiegen der Bindungen bei beiden Zahnbiirsten legt nahe, dass beide

3[24 brush B|3
keinen erkennbaren EinfluB auf die gingivale Gesundheit hatten (Kap. 11.4.3.2, Tab. 65,

67).

Z 3
Asymptotische|
Slgnlﬁkanz (2-
peltig) “-5

Tab. 26: Wilcoxon-Test fiir die Parameter brush B/ brush A

Im Gesamtvergleich brush A/ brush B wurden die Verinderungen der Gingivitiswerte

e e S S P SnaEen S G S A S SR V,__'_.,_Y‘__V‘.‘-
2 &
+% 9
Fo
ot
o
&’9‘1,'
‘,bB
s Q
*!
“'
\"
“U
“I
8
)
"
£
+#

zwischen den Testphasen gegeniibergestellt. Deskriptiv fanden sich auch hier keine
Die kumulative Betrachtung der Riinge des Wilcoxon-Test unterstrich dieses Ergebnis.

Unterschiede zwischen den beiden Zahnbiirsten (A=0 fiir alle Zihne) ’
i i i . i Die Ringe wiesen folgende Verteilung auf: Negative Riinge im Sinne von brush B <

oo 8BE o[ N Spannweite | Minimum ~ | Maximum | MedianA™ 5
;? g::: ::: — gg i :g g g brush A 45, positive Ringe 49 und Bindungen 74. Damit lagen iiberwiegend Bindungen
P4 begin B-A 28 3 -1 2 0 ) ]
36 begin B-A " 28 6 -3 3 0 3 vor, d.h. es kam zu itberwiegend gleichen Indexwerten fiir den Entziindungsgrad der
41 begin B-A -~ 28 4 -2 2 0 .

begin B-A" 28 4 -2 2 0 Parodontien im Vergleich zwischen den Biirsten (Kap. 11.4.3.2, Tab. 69).

imean begin B-A 28 4 -2 2 0

Tab. 25: Deskription der Differenzwerte SBI brush A/ brush B
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6 Diskussion

Langfristig ergaben sich bei der Betrachtung der Gingivitiswerte sowohl innerhalb einer
Testphase, als auch zwischen den Testphasen keine Effektivitatsvorteile fiir eine der
beiden Zahnbiirsten. Einzelzahnsigﬁiﬁkanzen wie an Zahn 36 im Vergleich innerhalb
einer Zahnbiirste und an Zahn 24 im Vergleich zwischen den Biirsten filhren im Median
zu keinen Unterschieden in ‘den Indexwerten (Kap. 5.3, Tab. 23, 26). Studien, welche
den SBI zur Aussage iiber die Putzeffektivitit mit herangezogen haben, bestitigen
dieses Ergebnis [30, 44, 95]. Zusitzlich war in der vorliegenden Arbeit der Unterschied
in der Plaquereduktion der Zahnbiirsten sehr gering. Es dauert vermutlich sehr lang, bis
dieser Unterschied auch zu einer Verdnderung im Gingivitisindex fiihrt.

MAYER macht in seiner Arbeit deutlich, dass derartige Studien auch mit einer
Gewohnungsphase angelegt sein sollten [64]. Er fand nach einer ldngeren
Eingewohnungszeit der Patienten signifikante Unterschiede in den SBI-Indexwerten bei
einem Vergleich zwischen Handzahnbiirsten und elektrischen Zahnbiirsten.

Auf Grund der Gingivitisindexwert-Ergebnisse dieser Studie (Kap. 5.3), welche eine
nur sehr geringe Verinderung bis gar keine Verinderung des Gingivazustandes
verdeutlichen, sollte fiir zukiinftige Studien mit diesem Schwerpunkt ein etwas langerer
Testzeitraum festgelegt werden, damit sich eine Gingivitis deutlicher reduzieren bzw.

manifestieren kann.

6.3 Befunderhebung mit dem API nach Quigley-Hein

In Studien zur Plaqueeliminierung mittels Hand- oder elektrischer Zahnbiirste werden
vorwiegend modifizierte Indizes vérwendet, welche eine zusitzliche Flichenunter-
teilung der Zahnkrone in vestibulidr, mesial und distal ermdglichen [31]. Bei Patienten

mit festsitzenden Behandlungsapparaturen kommt es besonders an den mesiobukkalen
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und distobukkalen Kronenflichen zur Anhdufung von Beldgen. Der die Binder und
Brackets verbindende Behandlungsbogen: festsitzender  kieferorthopédischer
Apparaturen erschwert die Befundung in diesen Bereichen, da er zu Sichtbehinderungen
fiihrt. In der vorliegenden Studie hat sich ein modifizierter Plaqueindex nach
QUIGLEY-HEIN [77] bewdhrt, welcher die Binder und Brackets als Referenzpunkte
zur Plaquebestimmung heranzog und die flichenhafte Verteilung der Plaque auf der
gesamten, nicht weiter unterteilten Zahnoberfliiche bewertete. Die Grade 3-5 wurden
auch dann registriert, wenn die Beldge nur mesial oder nur distal des Brackets
vorkamen, somit wurden diese gefihrdeten Bereiche explizit in die Indexbewertung
einbezogen [14].

Fiir nachfolgende Studien kann empfohlen werde, die Befundung bei ausgebundener
Bogenapparatur vorzunchmen, da so die gefihrdeten Bereiche noch besser beurteilt
werden konnen. Dieses Vorgehen bedingt jedoch eine weitere Erhohung der Studien-

sitzungszeit um insgesamt 30 bis 40 Minuten pro Patient.

6.4 Befunderhebung mit dem SBI nach MUHLEMANN und SON

Bei der Bewertung der gingivalen Gesundheit werden in Zahnputzstudien vorwiegend
drei Gingivaindizes verwendet. Der Gingivaindex nach SILNESS und LOE (GI), der
Papillen-Blutungs-Index nach MUHLEMANN (PBI) und der Sulkus-Blutungs-Index
nach MUHLEMANN und SON (SBI). Letzterer hat den Vorteil, das er die Beurteilung
sowohl mit schonungsvoller Sondierung des gingivalen Sulkus (invasiv), als auch mit
visueller Feststellung von Farb- und Formverinderungen der Gingiva (noninvasiv) in
sich vereint. Odematose Schwellungen und Farbverinderungen sind haufig in der

Anfangsphase einer Gingivitis noch nicht nachzuweisen. Das Leitsymptom einer
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Gingivitis ist die spontane Blutung. Diese ermédglicht es dem Untersuchenden schnell
und zuverldssig die An- oder Abwesenheit einer Entziindung zu bestimmen, weshalb
sich die Verwendung des invasiven SBI nach MUHLEMANN und SON in dieser
Studie bewihrt hat. In den beiden anderen Indizes wird entweder nur invasiv (PBI) oder
nur noninvasiv (GI) getestet.

In der vorliegenden Studie kam es zu keinen relevanten Unterschieden in der Gingivitis-
reduzierung zwischen den Testzahnbiirsten. Diskutiert wurde in diesem Zusammenhang
die Einfuhrung eines qualifizierenden SBI alé Screeningfaktor, um sicher zu gehen, dass
auch alle Probanden mit einer Bereits manifestierten Gingivitis in die Studie gehen [95].
Die Eingliederung von festsitzenden Apparaturen kann schon nach zweimonatiger
Liegedauer zu einer generalisierten hyperplastischen Gingiva fithren [109]. Alle
Probanden dieser Studie besaBen ihre Behandlungsapparatur seit mindestens einem
halben Jahr (Kap. 4.2) und zeigten erste Formen einer Gingivitis. Die Nutzung eines
qualifizierenden SBI, um Patienten ohne Gingivitis zu eliminieren, muss bei Studien mit
festsitzenden Apparaturen nicht in Betracht gezogen werden.

Eine mogliche Ursache fiir das Ausbleiben eines Ergebnisses, konnte in der zu kurz
angelegten Studiendauer liegen. Nach 7-21 Tagen kommt es zur Manifestation bzw. zur
Riickbildung einer Gingivitis {58]. Die Intervalle dieser Studie iiberschritten diese Frist
nur geringfiigig. Bei -einer Verlingerung der Studiendauer hitten die Ergebnisse
moglicherweise geschirft werden konnen,

Fir kiinftige Studien ist daher zu empfehlen, die Testphasen zu verlingern und die

Durchfiihrung eines qualiﬁziercndcri SBI zu iiberdenken.
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6.5 Anzahl der Probanden

Die GruppengroBen der Probanden in Studien zur Effektivititsmessung von Zahn-
biirsten differieren stark [31, 39). Die’Starke der Probandengruppe hangt mit der Art der
Studie zusammen. Wihrend bei Pilotstudien eher kleinere Probandengruppen gewihit
werden, partizipieren bei erprobten Studiendesigns eine groBere Anzahl von
Teilnehmem. Eine Mindestprobandenzahl von 25 Personen ist die Empfelilung der
American Dental Association (ADA 1998), welche Standards und Richtlinien zur
Priifung von dentalen Materialien und Instrumenten in Testprogrammen definiert.

Der Realisierbarkeit einer deutlich gréBeren Gruppenstirke, als der hier verwendeten 28
Personen, sind bei Durchfihrung in einer Praxis durch Zeit- und Kostenaufwand
Grenzen gesetzt. |

In Folgestudien solite die Probandenzahl erhsht werden, in der Hoffaung, mehr

Signifikanzen zu erhalten.

6.6 Zustand der Zahnbiirsten nach 4-wichigem Gebrauch

Bei der Betrachtung gebrauchter Zahnbiirsten des Typs Ortho P35 und der ADA fillt
das Auffichern des Borstenfeldes auf (Abb. 13, 14, 16, 17). Die Patienten gaben an,
dass sich das Borstenfeld in diesem ,,ausgefransten* Zustand mit der Bracketapparatur
,,verhakt*. In einigen Fillen wurde sogar ein Borstenverlust angegeben (Abb. 17).

Es muss jedoch bemerkt werden, dass die Probanden nicht unter Aufsicht ihre Zahne
putzten. Deshalb konnten Anpressdruck, Haufigkeit und Dauer des Putzvorganges,

Faktoren, welche den Verformungsgrad einer Zahnbiirste beeinflussen, mnicht

kontrolliert werden. Zusitzlich kommt es auf Grund der Bracketapparatur zu einer
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erhdhten mechanischen Belastung des Biirstenfeldes, wie in den folgenden Abbildungen

zu erkennen ist.

Abb. 12: ADA-Kopfneu Abb. 13: ADA-Kopf nach 4- Abb. 14: ADA-Kopf nach 4-
wdchigem Gebrauch wochigem Gebrauch

Abb. 15: Ortho P35-Kopf neu Abb. 16: Ortho P35-Kopf nach 4- Abb. 17: Ortho P35-Kopf nach 4-
wochigem Gebrauch wdchigem Gebrauch

Abb. 18: Borstenverlust bei der
Ortho P35 bei einem Patienten
wihrend des 4-wochigen
Gebrauchs

Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen ist daher eine kiirzere
Gebrauchszeit fiir die Zahnbiirste bzw. ein Wechsel der alten Zahnbiirste nach

spétestens vier Wochen zu empfehlen. Damit bestitigte sich die Aussage von HANKE
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[28], welcher in seinen Untersuchungen Vorteile fiir eine weiche Zahnbiirste in bezug
auf eine geringere Verletzungsgefahr der Gingiva bei putztechnisch nicht-instruierten
Patienten erkennt, allerdings darauf hinweist, dass sich, entsprechend der individuellen
Gebrauchsmuster wie Zahnputzdruck und -technik, kiirzere Benutzungsperioden

ergeben.

Lésungsansatz fiir einen Borstentyp bei Patienten mit kieferorthopédischen Appa-

raturen, um das Auffichern des Borstenfeldes zu verhindern:

Um den massierenden Effekt auf die Gingiva zu erhalten sollten die lingeren AuBen-
borsten der Ortho P35 erhalten bleiben. Um die Putzqualitit zu verbessern wiirde sich
ein Borstenfeld mit einer Abwinklung der einzelnen Borstenbiischel wie bei der Oral-B
Cross-action, jedoch in transversaler Richtung, auf die Brackets zu, besser eignen.
Dabei wiirde dem Putzdruck entgegen gewirkt und das Auffichern des Borstenfeldes

eventuell vermieden werden.

Oral-B Cross-action: Ortho P35:

il Jal| (L]

Neuer Losungsansatz:

1\ (UL

-85-




6 Diskussion

6 Diskussion

6.7 Integration der Studie in den Praxisablauf

Die Integration in den tiglichen Ablauf einer Praxis wurde durch drei wesentliche
Faktoren erschwert: durch die Linge der Studiendauer, die Linge der Studiensitzungen
und den hohen Anteil schulpflichtiger Kinder.

Die Linge der Studiendauer wurde durch das Aufeinanderfolgen der beiden Testphasen,
getrennt durch eine wash-out-phase, bestimmt. Fiir die Linge der Testphasen zur
Evaluierung von Plaqueindexwerten werden in der Literatur mindestens 1-2 Wochen [3]
durchschnittlich jedoch 4 Wochen [14, 31, 44] und zur Erhebung von Gingivitiswerten
3-12 Wochen [64] ahgegeben, da bei einer Gingivitis zZum Abklingen bzw. zum
erneuten Manifestieren der Initialsymptome 7-21 Tage notwendig sind, sich die Plaque
dagegen innerhalb von Stunden neu bildet (Kap. 2.1, Kap. 2.2). Zusitzlich wurde die
wash-out-phase auf zwei bis drei Wochen erhoht, um eine Evaluierung von
unabhingigen Gingivitiswerten vomnehmen zu kdnnen. Dadurch musste eine
Verléngerung der Studiendauer akzeptiert werden. Fiir nachfolgende Studien kann
empfohlen werden, moglichst mit einer doppelt so hohen Probandenzahl zu starten, um
die Testphasen eventuell parallel laufen zu lassen und damit die Studiendauer zu
verkiirzen.

Durch eine zeitlich aufwendige Fotodokumentation kam es zu langen Kontroll-
sitzungsterminen. Fir den Probanden bedeutete dies, im Zusammenhang mit einem
kieferorthppidischen Bogenwechsel, eine Sitzung von 1-1%2 Stunden, was die
Integration in den tdglichen Praxisablauf erschwerte. Fiir nachfolgende Studien kann
empfohlen werden, die Studierisitzungen von den kieferorthopadischen Kontroll-

terminen zu trennen, um die einzelnen Sitzungen zu verkiirzen.
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Die Terminvergabe konnte auf Grund des hohen Anteils schulpflichtiger Kinder in einer
kieferorthop4dischen Praxis nicht immer auf den Vormittag gelegt werden (Kap. 11.1).
Es wurden Studiensitzungen teilweise auf den Nachmittag gelegt und somit eine ,,over-
day-plaque-formation* eruiert. Der Patient hatte sich zum Vortag die Zihne nicht
geputzt, aber zwischenzeitlich schon wieder Nahrung aufgenommen und damit das Bild
der ,over-night-plaque-formation“, ohne Zwischenmahlzeiten, verwischt. Fir
nachfolgende Studien kann empfohlen werden, mit einem moglichst hohen Anteil
Erwachsener kieferorthopidischer Patienten zu arbeiten, um durch die Vergabe von
Vormittagsterminen eine sichere Evaluierung von ,over-night-plaque“-Werten zu

erreichen.

6.8 Verzicht auf die Unterweisung in eine Zahnputztechnik

In Studien zur Mundhygiene wurde gezeigt, dass eine spezielle Zahnputztechnik,
abgestimmt auf die jeweilige Situation des Patienten, Vorteile'bringt [50]. In der
vorliegenden Studie wurde auf die Einweisung der Probanden in eine spezielle Putz-
technik verzichtet. Die Patienten wurden angehalten, bis zu einem ,Gefiihl der
Sauberkeit“ zu putzen. Dieses Vorgehen entsprach, nach Angabe der Patienten und der
Literatur, dem hiuslichen Zahnpflegeverhalten [14, 56, 107]. Das Verwenden einer
Putztechnik hitte somit dem bisherigen Verhalten widersprochen. Da in dieser Studie
die Zahnbiirsten unter Alltagsbedingungen getestet werden sollten, konnten durch diese
Instruktion verfilschende Einfliisse durch eine neu erlernte Technik ausgeschlossen
werden. Mit Hilfe von individuellen Prophylaxeprogrammen kann der Patient jedoch
eine fir ihn empfehlenswerte Zaimputztechnik erlemen. Das Erlernen einer auf die

individuellen Gegebenheiten, wie eine festsitzende kieferorthopidische Apparatur,
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abgestimmten Zahnputztechnik, kann zu einer Steigerung der Effektivitit der Mund-
hygiene fithren [50].

Gleichzeitig konnte festgestellt werden, dass sich besonders unter den Bogenélementen,
welche der Patient nicht selbst entfernen kann, Plaque anhduft [50]. Auch nach der
Reinigung mit der Ortho P35 wurden in diesen Bereichen hiufig Plaquereste evaluiert.
Es ist daher zu empfehlen, bei Bogenwechsel in der kieferorthopidischen Praxis eine
professionelle Zahnreinigung durchzufiihren und den Patienten somit bei seiner
hauslichen Zahnpflege zu unterstiitzen. Entsprechend den Literaturangaben wird hier

eine professionelle Zahnreinigung zwei bis drei Mal im Jahr empfohlen [7, 65).

6.9 Wahl der Indikatorldsung

Die in dieser Studie verwendete Indikatorlosung Erythrosin ist eine Ein-Komponenten-
Losung und firbt vorhandene Zahnbelige rot ein. Die Nutzung der erstellten intraoralen
Fotografien zur spiteren planimetrischen Plaquemengenauswertung war auf Grund
einer ungeniigenden Kontrastierung zur Gingiva, welche sich unter Erythrosin #hnlich
rot darstellt, nicht moglich. Die Indikatorldsung hat sich hier als ungiinstig crwiese_n,
wurde aber zu Gunsten einer gleichmiBigen Evaluierung der visuellen Indexwerte bis
zum Ende der Studie genutzt.

In weiterfithrenden ‘Arbeiten mit dem Schwerpunkt planimetrischer Plaquemengen-
vermessung sollte ein differenziert firbender Indikator wie ,,Mira-2-Ton“ verwendet
werden. Diese Zwei-Komponeneten-Losung firbt jiingere Beldge rot und Belige,
welche dlter als 24 Stunden sin&, blau ein. Damit wire neben der besseren Unter-
scheidung zur Gingiva gleichzeitig eine Differenzierung zwischen Langzeit- und Kurz-

zeitplaque méglich.

7 Schlussfolgerungen

Bei einer wash-out-phase von 7-21 Tagen zwischen den Testphasen bestehen keine
verbesserten Ausgangsbedingungen fiir die zweite Testphase, d.h. die Linge der
wash-out-phase war fiir die Eliminierung von verbessernden Mundhygiene-
einfliissen ausreichend.

Sowohl die Testzahnbiirste Ortho P35, als auch die ADA-Kontrollzahnbiirste
reduzieren die Plaqueablagerungen auf den Zzhnen in gleichem MaB. Die Ortho P35
kann folglich als Basisgerdt fiir die Zahnreinigung bei Patienten mit festsitzenden
kieferorthopédischen Apparaturen genutzt werden.

Bei der differenzierten Betrachtung einzelner Zahngruppen im kurzfristigen
Vergleich zeigt die Ortho P35 einen signifikanten Unterschied in der Plaqueent-

femmung im Primolarenbereich, d.h. es kommt in der Einzelzahnbetrachtung zu

-einen Putzvorteil fiir den, durch die kieferorthopiidische Apparatur eingeschrinkten,

vorderen Seitenzahnbereich. In der Molarenregion fiihrt der zunehmende Wangen-
druck zu Mobilititseinschrinkungen beim Putzen, so dass sich der andeutende
Effekt nicht etablieren konnte.

Im Vergleich der Indexwerte iiber einen lingerfristigen Zeitraum lassen sich keine
Unterschiede bei der Plaqueentfernung oder der Verminderung parodontaler
Erkrankungen fiir die Ortho P35 nachweisen, d.h. beide Zahnbiirsten haben tiber
einen Zeitraum von vier Wochen die Mundhygiene nicht verbessert. Den Patienten
mit festsitzenden kieferorthopidischen Apparaturen muss empfohlen werden, bei

der Plaqueentfernung mit der Ortho P35 zusitzliche Hilfsmittel, z.B. eine Inter-

dentalbiirste und Zahnseide, zu verwenden.
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8 Klinische Hinweise

Nach vier Wochen zeigen beide Zahnbiirsten auf Grund der erhdhten mechanischen
Belastung durch die Multibandapparatur ein deutliches Ausfransen des Biirsten-
feldes, d.h. der Patient muss auf eine kiirzere Gebrauchsdauer der Ortho P35 hinge-
wiesen werden und die alte Biirste muss nach spitestens vier Wochen durch eine
neue Biirste ersetzt werden.

Die Aufnahmen einer handelsiiblichen Intraoralkamera (Yashica, Dental-Eye II)
sind fiir die fotografische Auswertung einer Plaquemenge nutzbar. Um bei einer
planimetrischen Auswertung der Plaquemenge verldssliche Messergebnisse zu
erhalten, missen die Aufnahmen durch die Verwendung einer Zwei-Komponenten-
Relevatorlosung, einer verinderten Blitzvorrichtung und durch die Standardisierung

der Patientenkopflage wihrend der einzelnen Aufnahmen verbessert werden.

8 Klinische Hinweise

Die massiven Plaqueanhiufungen, in den Bildern dieser Studie fotodokumentiert,
zeigen eine deutliche Notwendigkeit fiir den Behandler, vor und wihrend einer kiefer-
orthopiidischen Behandlung auf eine ausgezeichnete Mundhygiene zu achten, um die
Folgen von Karies und die Entstehung einer Parodontitis zu verhindern. Da es wihrend
einer kieferorthopidischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen zu einer
zusitzlichen Belastung von Zihne und Parodont kommt, ist es erforderlich, Patienten
mit unzureichenden API/SBI-Werten vor Behandlungsbeginn iiber die Gefahren bei
Behandiung mit festsitzenden kieferorthopidischen Apparaturen aufzukliren. Von der
Durchfiihrung einer kieferorthopidischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen ist

in Fillen mit unzureichender Mundhygiene unbedingt Abstand zu nehmen.

Beobachtungen in der Praxis zeigen, dass die Mdglichkeiten fiir eine intensive
Instruktion der Patienten und eine Evaluierung zeitaufwendiger Plaqueindizes oft nicht
gegeben sind. Unzureichen& API-Werte konnen jedoch schnell mittels eines qualifi-
zierenden APIs an den Ramfjordzihnen ermittelt und in den Praxisablauf integriert
werden (Kap. 4.3.2). Eine kieferorthopadische Behandlung sollte nicht begonnen oder

sollte abgebrochen werden, wenn der qualifizierende API > 1,5 ist.
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In der vorliegenden Studie wurden zwei Handzahnbiirsten beziiglich ihrer Effektivitit
und ZweckmiBigkeit bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Appa-
raturen untersucht. Es handelt sich dabei einerseits um die Ortho P35 der Firma Oral-
B, welche auf Grund eines speziellen v-formigen Einschnitts im Biirstenfeld eine
Effektivititssteigerung bei der Plaqueentfernung bei Patienten mit festsitzenden
kieferorthopadischen Gerdten verspricht sowie andererseits um die ADA-Kontroll-
zahnbiirste, welche von der American Dental Association fiir derartige Teststudien als
Referenzzahnbiirste empfohlen .wird.

Alle 28 Untersuchungsteilnehmer bildeten eine experimentelle Gruppe, welche
jeweils iiber einen Zeitraum von vier Wochen zunichst die Zahnbiirste A und
anschlieBend die Zahnbiirste B, unterbrochen durch eine wash-out-phase, getestet
haben. Die Probanden wurden angewiesen, 12-14 Stunden vor der Untersuchung die
Zahne nicht mehr zu putzen und wihrend der Studie keine zusatzlichen Mundhy-
gienehilfsmittel zu verwenden.

Zur Evaluierung der Werte wurden jeweils vor und nach dem Putzen in der Praxis,
sowie zu Beginn und am Ende der Testphasen der konventionelle Sulkus-Blutungs-
Index nach MUHLEMANN und SON (SBI) und ein fiir die Kieferorthopidie modifi-
zierter Quigley-Hein-Index (API) erhoben. Die Erhebung der Indizes erfolgte an den
Ramfjordzihnen,

Im Ergebnis der Zahnbiirsteneffektivitit wurde zwischen einem kurzfristigen und
einem langfristigen Effekt differenziert. Grundsitzlich entfernten beide Zahnbiirsten

die Plaque gleichermafien gut. Es ergaben sich kurzfristige Effektivititsvorteile bei

der Einzelzahnbetrachtung fiir die Plaqueindexwerte im Priimolarenbereich fiir die

Ortho P35, d.h. es war ein Vorteil der Ortho P35 fiir den eingeengten hinteren Mund-
raumbereich zu erkennen. Im Ergebnis der Langzeitbeobachtungen hoben sich die
Vorteile wieder auf und es kam zu keinem Effektivititsvorteil fiir die Ortho P35 auf
Grund ihres speziellen v-férmigen Designs.

Fiir den SBI zeigten sich weder kurzfristig noch langfristig Unterschiede in der
Verbesserung des Gingivazustandes.

Ein Mehrkostenaufwand fir die Ortho P35 fiir Patienten mit festsitzenden kiefer-
orthopidischen Apparaturen kann durch die Benutzung einer design-neutralen,

kostengeringeren Zahnbiirste vermieden werden.
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' 11.1 Formblitter fiir die Probanden

11.1.1 Anamhesebogen fiir die Zahnputzstudie

Name:

Lieber Patient, bei Fragen, welche Du nicht selbst beantworten kannst, frage bitte

Deine Eltern!

Stehst Du in drztlicher Behandlung?
Wenn ja,
weswegen?.

Ja
0

Nein unbek.

0

o

Nimmst Du Medikamente ein?
Wenn ja,
welche?

Leidest Du unter allergischen Reaktionen?
Wenn ja, auf welche Stoffe reagierst Du
allergisch?

Leidest oder littest Du an folgenden Krankheiten?
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Hoher Blutdruck
Niedriger Blutdruck
Blutgerinnungsstérungen, Nachblutungen
Nierenerkrankungen
- Lebererkrankungen
Zuckerkrankheit (Diabetes)
Nervenerkrankung
- Anfallsleiden
Schilddriisenerkrankung
Infektionskrankheiten

Hattest Du mal einen Unfall/ Verletzungen im Kopfbereich?

Hast Du andere emnsthafte Erkrankungen?

Doooooocogoooaon

oooooooocooa

(m]

ooooooooaaao

Wenn ja, welche?

Wurden oder werden beim Zahnarzt prophylaktische Behandlungs-

maBnahmen durchgefiihrt?
Individualprophylaxe (z.B. Zahnputziibungen)
Fluoredierung

Hattest Du in den letzten 6 Monaten eine Zahnfleischbehandlung

(Parodontitisbehandlung)?

-104-

0
o

D

Ist im S#uglingsalter eine Tablettenfluoredierung

durchgefiihrt worden? o n} o
Sind im S3uglingsalter schwere Erndhrungsstérungen

aufgetreten? (z.B.Brechdurchfille) u] O O
Sind Dir Stérungen in Deinem Zahnschmelz aufgefallen? g u] 0O
2.B. weiBle Schmelzflecken a o u]
z.B. Einkerbungen/ Rauhlgkelten n] a u]
z.B. Schlifffacetten 5] 8] ]
Frage bitte Deine Eltern:

Atmet Ihr Kind vorwiegend durch den Mund ? a a] ]
Oder durch die Nase ? n] o o
Datum: Unterschrift:

11.1.2 Einverstindniserklirung zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen
Studie

Wir werden in unserer Praxis eine wissenschaftliche Studie durchfithren und méchten
Thr Kind bitten daran teilzunehmen.

Es handelt sich hierbei um eine Zahnputzstudie.

Wie Sie sicherlich wissen, ist die Reduzierung von Plaque (Zahnbelag) eine
Grundvoraussetzung fiir gesunde Ziihne und gesundes Zahnfleisch.

Oft wird uns, gerade von Patienten mit festsitzenden Behandlungsapparaturen, die
Frage gestellt: Welches ist denn nun die richtige Zahnbiirste fiir eine effektive
Zahnpflege in diesem speziellen Fall?

Die Ergebnisse dieser Studie werden nitzliche Erkenntnisse {iber eine zweckmiBige
Mundhygiene zur Prophylaxe vor Karies erbringen, die dann Threm Kind und allen
weiteren Patienten zugute kommen.

Im Verlauf dieser Studie werden Threm Kind nacheinander 2 Zahnbiirsten
ausgehindigt, die es wie gewohnt benutzen soll.

Insgesamt 4 Mal in einem Zeitraum von ungefahr 12 Wochen kommen Sie in die
kieferorthopidische Praxis, wo neben der routinemiBigen ,Spangenkontrolle®
Untersuchungen zur Plaquebestimmung und zum Zustand des Zahnfleisches erfolgen.

Damit diese Untersuchungen ohne groBere Wartezeiten fiir Sie durchgefiihrt werden
konnen, ist es in der Regel erforderlich diese 4 Kontrolltermine vormittags
durchzufiihren.
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Auf folgende Punkte im Rahmen dieser Studie méchten wir Thr Kind besonders
hinweisen:
- Jeweils 12 - 16 Stunden vor einem vereinbarten Termin sollten die Zihne
nicht geputzt werden
- Die Zihne sind morgens und abends zu putzen, dabei sollten keine
zusétzlichen Hilfsmittel wie Zahnseide, Zahnstocher, Interdentalbiirsten
u.4. verwendet werden.
- Es kann dabei die gewohnte Zahnpasta genutzt werden, wiahrend der
Studie sollte die Zahnpastamarke jedoch nicht gewechselt werden.

Alle MafBinahmen und Untersuchungen. sind mit keinerlei Risiko fiir Ihr Kind
verbunden.
Alle gewonnenen Daten werden anonym verwendet.

Bitte kreuzen Sie nun fiir Sie zutreffendes an:

O Ich bin mit der Teilnahme meines Kindes an der beschricbenen Studie
einverstanden.

0 Ich bin mit der Téilhahme meines Kindes an der beschriebenen Studie nicht
einverstanden.

0 Mein Kind kann dabei bis zu 4 Mal vormittags einbestellt werden.
0 Mein Kind kann dabei keinesfalls bis zu 4 Mal vormittags einbestellt werden.

Landsberg, den ................

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

Unterschrift

11.2 Formblitter zur Befunderhebung

11.2.1 Befundbogen 1

Name:

Geb.:
Zahnbiirste:
Anamnesebogen: Einverstindniserkldrung:

Screeningsitzung am:

11 Anhang
s/7]6(5]a[3121]112]3({4|5{6;7]8
vivim|n{rjrimmivjv
o vivim|ao| 11 |I{HIvVlV
s|7l6|s5]4a{3[2]1[1]2]3[415]6]7
MB-01
Bd.: g8 1716 s ]4 3 [2]t]11]2]31(4]516|7 |8
Br.:
8l 7| 6| 5| 4| 3] 2| 1] 11 2] 3] 4] 5| 6] 7
qualif. API

qualifizierender API = Summe der gemessenen Zghne= ——— =
Anzahl der gesamten Zihne

Bemerkungen / Auswertung Anamnesebogen:

11.2.2 Befundbogen 2

Studiensitzungen 1-4:

API

API Ipre I post M pre Mpost |Mere M post | IVere

IV post

16

21

24

36

41

44
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SBI
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SBI Ipre I post IT pre OMpost |Mpre |Mpost | IVere [IVrost
hne

16

21

24

36

41

PHOTO

Photo I pre Ipost II pre I post |IH pre Mlpost | IVere {IV post

Film/Nr.

Datum

11.3 Formblatt zur Integration in den Praxisablauf
Dieses Formblatt wurde an der Rezeption ausgelegt und diente als Information fiir die

Zahnarzthelferinnen zur Terminvergabe wihrend der Zahnputzstudie.

Ablauf Zahnputzstudie
o  Woche vom 12.03./19.03.

- Patientenkartei wird morgens vor 8.00 Uhr gekennzeichnet (von mir)
- Einlegen der Informationsblatter in Kartei (Einverstindniserklarung,
Anamnesebogen)
- Patient kommt zur Kontrolle = Einweisung (Anamneseblatt,
Einverstindniserklarung, Studienablauf)
= normale Behandlungskontrolle

- Rezeption

Patient bekommt nichsten Termin (unabhingig von Behandlungskontrolle)

In spitestens 4 Wochen oder frither

- am 29.03. (schulfreier Tag)
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- frith von 8.00 - 9.00 Uhr
- abends von 18.00 — 19.00 Uhr
- Freitag vormittags (Praxistechnisch giinstiger Tag)

Patient kommt zur 1. Studiensitzung:
Patient gibt Blatter wieder ab (Teilnahme: ja/nein)

AnschlieBend Screeningsitzung und 1. Studiensitzung bei Ja-Entscheidung;
Dauer ca. 30-45 min
- Ablauf: 1. SBI
2. Anfirben
3. AP
4. Photo
5. Putzen mit ZB I
6. SBI
7. Anfiirben
8. APl
9. Photo
10.Pat. putzt selbsténdig

- Rezeption
Pat. bekommt nichsten Termin mit
In mindestens 4 Wochen
Entscheidung, ob mit Bogenwechsel oder nicht
=> 2 Terminmdglichkeiten:

mit Bogenwechsel ohne Bogenwechsel

11.30 - 12.00 Ubr 8.00 - 9.00 Uhr

Freitag Vormittag 18.00 - 19.00 Uhr
Freitag Vormittag

Pat. kommt zur 2. Studiensitzung:

- 1. Untersuchungen fiir die Studie ( API, SBI, Photo, Putzen s.0.)
Dauer ca. 30-45 min
- 2. eventueller Bogenwechsel

- Rezeption
Patient bekommt neuen Termin mit:
=> 2 Terminmdglichkeiten:

mit Bogenwechsel ohne Bogenwechsel

11.30 — 12.00 Uhr 8.00 — 9.00 Uhr

Freitag Vormittag 18.00 - 19.00 Uhr
Freitag Vormittag
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11.4 Tabellen zur Statistik

11.4.1 Basisdaten
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11.4.2 Deskriptive Statistik

Tab 32: Deskriptive Statistik B enq n-v/ A end n-v

- 11.4.2,1 API ] 2':; : Spa: 'Sﬁem’ Mi_';"ggﬁ T
Tab 27: Desknptlve Statlstlk B begm v/ A begin v gg g'gg _3%
27 | Spannweite | . Minimum -} = Mittelwert A - 28 3.00 1.00
16v.begin’ 78 3,00 -2,00 0 58 £00 2,00
21v begin 28 4,00 2,00 1 28 3.00 100
D4v begin 28 3,00 -1,00 1 28 350 1.00
36V:begin B-A- 28 2,00 1,00 1,00 0 * :
41v'begin B-A: 28 1 5,00 . -2,00 3,00 1
44v begin B- 28 4,00 -1,00 3,00 05 Tab. 33: Deskriptive Statistik 8 begin n-v/ A begin n-v
mean v begin B-A| 28 3,50 -1,00 2,50 05 : T N . Spannweite’ [ Minimumz. |-
28 3,00 -1,00
Tab 28 Desknptlve Statlsﬁk A begln n/ A begin v 28 5.00 -2.00
. N7z | Spannweite = {7 Minimum . . Maximum - |- . Median A 28 5'00 ; .2'00
6 v A begin 26 3 2 2 -1 28 3,00 1,00
28 6 -4 2 -1 28 5,00 -2,00
28 4 -3 1 -1 28 4.00 1,00
28 2 2 2 -1 Y by
58 5 3 > 3 28 3,00 ,50
. 28 4 -3 1 -1
mean n-v A begin 28 5 -3 2 -1
st Minimomes: S Maximumm?
29: Deskriptive Statistik B begin n/ B begin v _ _: : g
s e 5 Ne Spannweite |+ Minimum:* |:- -Maximum: {-, -MedianA- - 2 1 0
16 n-v B begin 28 2 2 0 -1 3 0 0
21:n-v B begin 28 4 -4 0 -1,5 -1 2 0
24 n-v B begin 28 3 -3 0 -2 2 1 0
186 n"v:B begin 28 2 2 0 K] ! 1 1 0
1'n-v B begin 28 4 -4 ] -2
44 n-v B begin’< 28 3 -3 0 -
mean n-v B begin 28 3 -3 0 -
— PowpTY e RReTR
T b. 30 Deskriphve Statishk Aendn/Aendv N"4' '.WG“ te .-.2 Maxgnum-e«» 8 .-Mad(i)an AR
N7 ] Spannwelte | Minimum - [+ Maximum .| *Median A7 28 4 -2 2 0
gg ‘; 3 (‘, . 28 4 K] 3 0
% 3 = 0 X 28 3 -2 1 0
C 28 5 -2 3 0
, 28 3 -2 L - 28 3 ] 2 0
41n-vAend: 28 4 -3 1 -1,5 28 3 1 2 0
44 n-vAend: 28 5 -3 2 -1
mean n-v A end 28 4,0 -3,0 1,0 -1
Tab 31: Desknphve Stausttk 8 end nWBendv ] AT puy fta:ifhk b Sh gp:{“b"r;:;:n . MInimum: 5 1
5 7 N =.::] Spannweite.: - Minimum n 6N bF - - - —
- n brugsh B-A: 28 3,00 -1,00
fonvBend | 26 2 -2 0 L BrnbushBA| 28 4,00 2,00
R1n-vBend: | 28 4 -4 0 2 i 3 S
v Bend 28 y v 0 2 24 n'brush B-A 28 6,00 -4,00
S v Bond - 28 3 o) 0 X 36 n brush B-A 28 4,00 -2,00
: - : 41 n brush B-A ] 28 8,00 4,00
41 n~vBend : 28 4 -4 0 -2 44 n bmsh B-A 28 5.00 23,00
W4nvBend-i| 28 4 2 0 2 28 3.50 -2,00
mean n-v B end 28 4 -4 0 -1,5 ! ’
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11.4.3 Wilcoxon-Test

11.4.2.2 SBI
11.4.3.1 API

. Tab 37. Desknptwe Statlshk B begin / A begin

.- Spannweite” } Minimum: [ Maximum® Tab. 41: Statistik fur Test B begin v/ A begln v
28 5,00 -3.00 2,00 !
28 4,00 -2,00 2,00 0
28 3,00 -1,00 2,00 0
28 6,00 3,00 3,00 0
28 4,00 -2,00 2,00 0
28 4,00 -2,00 2,00 0
ean B-A beg n 28 3,17 - -2,426 -2,874
e 1.33 183 0 796 015 ,004{ 1,000 ,044 ,001 ,000
Tab 38: Desknptxve Statlshk A end/ A begln
: R ar N «- Minimum>=.f<  Maximum | : Median A+
3 2 s Teb. 42; Range B begin v/ A begin v
3 2 : Negalive Range 7,20 36,00
2 3 0 - Positive Range 6,00 42,00
= 2 0  Bindungen .
10 15 0 a : Gesamt
* > 21 v B begin/ 21 in Negative Rénge . 11,20 56,00
Positive Range 11,59 197,00
indungen
- T BTy - : - KGesamt
. o Mmﬂnum 1 Maxi;num Bl Med(l)an A v B begin/ 24 v A begin Negative REnge 8.00 32.00
28 ] 1 3 ) - Positive Rénge 11,13 178,00
t -~ Bindungen
28 3 -2 1 0
28 4 2 2 0 Gesart
28 3 ] 2 0 Negative Range 7,50 52,50
28 i 2 : 0 " Positive Range 7.50 762,50
28 3 & 2 0 indungen
samt ]
n Negative Range 10,60 53,00
. i i Positive Range 10,47 157,00
. 40: Deskriptive Statistik brush A/ brush B : Botungen
L ‘Spannweite" |~ Minimum....|. Maximum}" | ' = IGesamt
28 5 -3 2 Negative Range 6,00 6,00
28 4 2 2 Positive Rénge 8,14 114,00
28 3 -1 2 0 ~Bindungen
28 6 -3 3 0 Gesamt
28 4 -2 2 0 Negative Ringe 8,33 25,00
28 4 -2 2 0 o0 "
mean:begin B-A 28 4 -2 2 0 .= |Positive R&nge 20 12,55 251,00
Bindungen 5
> IGesamt 28

Negative Range: 16v brush B begin < 16v brush A begin
Positive Range: 16v brush B begin > 16v brush A begin
Bindungen: 16v brush A begin = 16v brush B begin
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Tab 43: Statistik for Test A begin n/ A begin v Tab, 45: Statistik for Test B begin n/ B begin v
{16n brush A 21n brush'A[24n | brush A|36n brush A L mean -~  brush & i
i Ggirot N Lo Mittlerer Rang =i~ Rangsumme’.: ! S Rceil = NS " Rangsumme s+
Negative Range 15 8,10 121,50 Negative Range 17 9,00 153,00
» Positive Range 1 14,50 14,50 Positive Range 0 .00 ,00°
Bindungen 12 Bindungen 11
“IGesamt 28 Gesamt 28
‘Negative Rénge | . 21 11,33 238,00 Negative Range 24 12,50 300,00
Positive Range 1 15,00 15,00 Positive Range 0 100 00
Bindungen 6 B indungen 4
Gesamt : 28 ] g : ‘Gesamt 28
Negative Range 22 12,30 270,50 1Bb :Negative Rénge 25 13,00 325,00
Positive Range 1 5,50 5,50 -Positive Ringe 0 ,00 ,00
indungen 5 ‘Bindungen 3
Gesamt 28 : Gesamt . 28
Negative Range 18 9,53 171,50 [Negative Range 18 9,50 171,00
1 18,50 18,50 Positive Range 0 ,00 00
9 Bindungen 10
28 Gesamt 28
23 12,41 285,50 ‘Negative Range 25 13,00 325,00
1 14,50 14,50 Positive Range 0 ,00 00
4 3
28 i 28
Negative Ringe 16 9,88 158,00 ! 27 14,00 378,00
Positive Range 2 5,50 13,00 ‘ 0 00 90
indungen 10 : 1 :
Gesamt 28 t 28
/ Negative Range 25 13,52 338,00 K 27 14,00 378,00
an v brush Abegin : g
v «Eoslﬁve Rénge 1 13,00 13,00 gsmve Rénge 0 00 00
indungen 2 indungen 1
e - Gesamt 28 , [Gesamt 28
Negatlve Range 76n brush A begin < 16v brush A begin Negative Range: 16n brush B begin < 16v brush B begin
Positive Range: 16n brush A begin > 16v brush A begin Positive Rénge: 16n brush B begin > 16v brush B begin

Bindungen: 16v brush A begin = 16n brush A begin Bindungen: 16v brush B begin = 16n brush B begin
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Tab. 47: Statistik fDr TestA end nI A end v

-4116

,001 ,000
R : *... Mittlerer Rang - }i: Rangsumme *
Negative Range 9,33 140,00
- JPositive Rénge 2 6,50 13,00
Bindungen 11
Gesamt 28
Negative Range 23 12,00 276,00
Positive Range 0 ,00 ,00
Bindungen 5
Gesamt 28
Negative Range 25 13,00 325,00
ositive Rénge 0 ,00 00
indungen . 3
Gesamt 28
Negative Range 15 8,57 128,50
Positive Range 1 7,50 7,50
Bindungen 12
Gesamt 28
Negative Range 22 12,32 271,00
ositive Range 1 5,00 5,00
indungen 5
esamt 28
Negative Range 21 11,21 235,50
Positive Range 1 17,50 17,50
: Bindungen 6
st Rl - (Gesamt 28
an n'brush A end /:. Negative Range 26 14,19 369,00
ean v msh A end )
. Positive Rénge 1 9,00 9,00
" Bindungen 1
§ Gesamt 28

Negattve Range: 6n brush A end < 16v brush A end

Positive Range: 16n brush A end > 16v brush A end
Bindungen: 16v brush A end = 16n brush A end

I
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Tal 49 Statlstlk fir Test B end n/ B end v

B [brich B and
4,34 4,56
,000 ,000

Negative Range 23 12,00 276,00
Positive Range 0 ,00 ,00
Bindungen 5
Gesamt 28 )
-Negative Réange 26 13,50 351,00
Positive Ringe 0 ,00 ,00
indungen 2
Gesamt 28
egative Rénge 26 13,50 351,00
Positive Rénge 0 .00 ,00
Bindungen 2
Gesamt 28
[Negative Range 21 11,00 231,00
Positive Rénge 0 ,00 ,00
. Bindungen 7
Gesamt 28
Negative Range 26 13,50 351,00
ositive Range 0 ,00 ,00
2
mt 28
Negative Ringe 24 12,50 300,00
Positive Range 0 ,00 ,00
Bindungen 4
Gesamt 28
Negative Range 27 14,00 378,00
“Positive Range 0 ,00 00
- Bindungen 1
. |Gesamt 28

Negative Range: 16n brush B end < 16v brush B end
Positive Range: 16n brush B end > 16v brush B end
Bindungen: 16v brush B end = 16n brush B end
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Tab 51: Stahstlk fﬂr TestB begm n-viA begln n-y

Asymptotischel

Signifikanz (2-
seitig
Tab 52: Statistik Range B begin n-v/ A begin n-v
=ONERE “T7 Mitllerer Rang:~ [ Rangsumme::
Negatlve Range 10 10,30 103,00
Positive Range 8 8,50 68,00
-~ Bindungen 10
- [Gesamt 28
Negative Range 10 8,55 85,50
Positive Rénge 5 6,90 34,50
Bindungen 13
Gesamt 28
Negative Range 12 9,08 109,00
Positive Rénge 4 6,75 27,00
indungen 12
Gesamt 28
Negative Riange 7 9,71 68,00
Positive Rénge 8 6,50 52,00
. Bindungen 13
Gesamt 28
Negative Range 13 10,96 142,50
Positive Range 7 9,64 67,50
indungen 8
esamt 28
Negative Range 15 10,10 151,50
Positive Range 3 6,50 19,50
Bindungen 10
Gesamt 28
Negative Range 14 9,75 136,50
Positive kange 3 5,50 16,50
Bindungen 11
Gesamt 28

Negaﬁve Range 16 brush B begin < 16 brush A begin
Positive Range: 16 brush B begin > 16 brush A begin
Bindungen: 16 brush A begin = 16 brush B begin
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Tab. 5 tahstlk ﬁir Test A end n-vl A end n-v
2 - - R
o=V, '»'ien S
-2,875
,004
‘Mittlerer Rang = {5t
8,25 82,50
Positive Rénge 5 7,50 37,50
Bindungen 13
Gesamt 28
Negative Range 13 9,73 126,50
"Positive Range 2 6,63 26,50
indungen 1
Gesamt 28
Negative Range 14 10,36 145,00
Positive Range 4 6,50 26,00
Bindungen 10 :
Gesamt 28
Negative Ringe 13 9,31 121,00
4 8,00 32,00
11
28
14 11,00 . 154,00
6 9,33 56,00
8 .
28
14 10,50 147,00
4 6,00 24,00
10
28
17 13,59 231,00
6 7,50 45,00
5
28

Negahve Range: 16 brush B end < 16 brush Aend
Positive Range: 16 brush B end > 16 brush A end
Bindungen: 16 brush A end = 16 brush B end
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’ ;
Tab. 56: Statstk fur Test A end o/ A beginn _ _ _ Tab. 58; Statistk fir Test Bend /B beginn ___ T —
!
? T i
;’ sym| , X 122 \ 071 02 1
. Bignifikan :
‘ eitig) 4 ;
? : i
! |
Tab 59: Statistik Range B end n/ B begln n
B 5T ! = NS0 1 Mittlerer Rang -0 ) i e B F N - Mittlerer Rang [55: Rangsumme::. |
Negative Range 10 7.75 77,50 egative Rénge 3 4,50 13,50
Positive Range 5 8,50 42,50 ) Positive Range 5 3,50 2250
- Bindungen 13 ; indungen 20
Gesamt 28 | esalpt 28
Negative Range 6 10,58 63,50 ) Negative Range 10 6,50 65,00
" Positive Range 13 9,73 126,50 ' Positive Range 2 6,50 13,00
:_Bindungen 9 i : indungen 16 ;
Gesamt 28 ? : Gesaqlt 28
Negative Range 7 9,00 63,00 | Negative Range 9 7,78 70,00
Posttive Range 11 9,82 108,00 ? z Jépsiﬁve Rénge 5 7.00 _ 35,00
Bindungen 10 i indungen 14
Gesamt 28 - ; Gesamt 28
Negative Ringe 5 4,80 24,00 ) Negative Range 2 3,00 6,00
Fositive Range 3 4,00 12,00 | 3 3,00 9,00
Bindungen 20 23
‘|Gesamt 28 ) 28
Negative Range 4 6,50 26,00 ‘ 7 6,00 42,00
-Positive Range 7 5,71 40,00 y 6 8,17 49,00
indungen 17 : 15
1Gesamt 28 . : 28
Negative Range’ 8 7,00 56,00 5 9 6,67 60,00
Positive Range 5 817 49,00 ; 3 6,00 18,00
Bindungen 14 16
Gesamt 28 ) 28
Negative Rénge 9 8,17 73,50 9 6,44 58,00
Positive Range 7 8,93 62,50 | 2 4,00 8,00
Bindungen 12 17
Gesamt 28 28
Negatlve Range: 16n brush A end < 16n brush A begin : Negahve Rénge: 16n brush B end < T6n brush B begin
Positive Range: 16n brush A end > 16n brush A begin ! Positive Réinge: 16n brush B end > 16n brush B begin
Bindungen: 16n brush A begin = 16n brush A end : Bindungen: 16n brush B begin = 16n brush B end
)
)
' !
-124 - i




11 Anhang 11 Anhang
?
Tab. 60: Statistik fir Test brush B n/ brush An_ 11.4.3.2 SBI
36n brush B[41n brush.B|: ne ;
] 3 Tab 62: Statlstlk fﬁr Test B begln / A begm
)
!
LN - Mittlerer Rang:™"..** Rang; ,
Negative Rénge 8,00
Positive Range 11 9,55 :
Bindungen 11 ?
Gesamt 28 |
Negative Range 16 10,59 169,50 !
Positive Range . 5 12,30 61,50 ?
indungen . 7
» Gesamt 28 i
Negative RAnge 13 1342 170,50 )
Positive Range 9 9,17 82,50
indungen 6 )
i IGesamt 28
: Negative Range 4 5,88 23,50
Positive Range 7 6,07 42,50 !
Bindungen 17
Gesamt 28
.Negative Range 10 6,85 68,50
Positive Range 5 10,30 51,50
indungen 13 )
mt 28
Negative Range 9 9,56 86,00
> Gesamt .
Positive Rénge 7 7,14 50,00 f Negative Range 4 4,63 18,50
Bindungen 12 ;
Gesamt 28 Positive Range 5 5,30 26,50
/. Negative Range 13 12,00 156,00 ) : Bindungen 19
T Gesamt 28
= |Positive Rénge 8 9,38 75,00 Negative Range 10 10,10 101,00
Bindungen 7 j
Gesamt 28 ! Positive Range 9 9,89 89,00
Negahve Ringe: 16n brush B D < 16n brush AD ' Bmdungen 9
Positive Rénge: 16n brush B D > 16n brush AD ’ Negatlve RAnge 1s brush B begin < 16 brush A begin
Bindungen: 16n brush A D = 16n brush B D ) J Positive Raéinge: 16 brush B begin > 16 brush A begin

Bindungen: 16 brush A begin = 16 brush B begin
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Tab. 64: Staustlk fur Test A end /A begm

)
}
B R NS 3 Mittierer Rang™
egal Range 12 7,96
- jPositive Range 4 10,13
Bindungen 12
Gesamt 28
~.[Negative Range 7 6,93 48,50 Negative Rénge 2,00 2,00
* Positive Rénge 6 7,08 42,50 Positive Range 2 2,00 4,00
- Bindungen 15 . Bindungen 25
"IGesamt 28 Gesamt 28
Negative Range 4 4,50 18,00 ‘Negative Range 7 5,29 ’ 37,00
* Positive Range 7 6,86 48,00 ositive Rénge 2 4,00 8,00
* Bindungen 17 indungen 19
28 ) JGesamt 28
10 5,55 55,50 Negative Rénge 5 8,50 42,50
1 10,50 10,50 Positive Range 10 7,75 77,50
17 ] indungen 13 . )
28 IGesamt 28
5 740 37,00 Negative Range 8 6,00 . 48,00
: ] ]
. Positive Range 10 8,30 83,00 Positive Range 5 8,60 43,00
Bindungen 13 Bindungen 15 ]
- [Gesamt 28 ? Gesamt 28
Negative Ringe 3 3,00 9,00 Negative Range 7 5,79 40,50
: Positive Ringe 5 5,40 27,00 Positive Range 4 6,38 25,50
- Bindungen 20 Bindungen 17
: Gesamt 28 # IGesamt 28
an brush A end | Negative Ringe 8 6,25 50,00 ean brush B: endl Negative Rénge 6 7,75 46,50
mean briish A begin- - h )
.. {Positive Range [i] 9,17 55,00 2 Posiﬁve Rénge 7 6,36 44,50
indungen 14 indungen 15
IGesamt 28 |Gesamt 28
Negahve Range 16 brush A end < 16 brush A begin . Negattve Range: 16 brush B end < 16 brush B begin
Positive Range: 16 brush A end > 16 brush A begin Positive Range: 16 brush B end > 16 brush B begin
Bindungen: 16 brush A begin = 16 brush A end Bindungen: 16 brush B begin = 16 brush B end
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Tab. 68: Statistik fiir Test brush 8/ brush A

Positive Range: 16 brush B diff > 16 brush A diff
Bindungen: 16 brush A diff = 16 brush B diff
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4 ase Y -1,248
Asymptotische 212
Signifikanz (2-
seitig)- -
Tab. 69: Statistik R&nge brush B/ brush A
BN T Nt 1% Mittlerer Rang:*#{*~. Rangsumme -.. -
16 brush B diff /.2 Negative Range 5 9,40 47,00
- Positive R4nge 13 9,54 124,00
Bindungen 10
Gesamt 28
Negative Range 5 6,70 33,50
Positive Range 7 6,36 44,50
Bindungen 16
. |Gesamt 28
egative Range 10 8,70 87,00
Positive Rénge 4 4,50 18,00
indungen 14
: _IGesamt 28
36 brush B-diff Negative Rénge 5 8,80 44,00
Positive Range 13 9,77 127,00
indungen 10
_|Gesamt 28
Negative Rénge 11 9,27 102,00
Positive Range 6 8,50 51,00
indungen 11
esamt 28
Negative Range 9
Positive Rdnge 6
~ Bindungen 13
Gesamt 28
/Negative Range 9
Positive Range 6
-Bindungen 13
; HN L (Gesamt 28
Negative Range: 16 brush B diff < 16 brush A diff

Danksagung

Besonders mochte ich mich bei Herrn Prof. Dr. K.- H. Kunzelmann fiir die Uberlassung des
interessanten Themas sowie fiir die Unterstitzung und fachliche Beratung bei der
Fertigstellung dieser Arbeit bedanken.

Bei Frau Prof. Dr. Ingrid Rudzki-Janson, Direktorin der Poliklinik fiir Kieferorthopidie,
bedanke ich mich, dass sie mir die Durchfiihrung dieser Arbeit in ihrer Abteilung erméglichte.

Weiterhin danke ich Herrn Dr. Thomas Sagner, welcher mir bei der Erstellung meiner Arbeit
intensiv zur Seite stand und mir wertvolle Tips gegeben hat.

Ebenso gilt mein Dank den Probanden der Studie, die sich zur Verfiigung gestellt haben und
die Grundlage fiir diese Arbeit darstellten.

Ich méchte mich bei meinen Eltern bedanken, die mich in meinem Studium und auf meinem
Berufsweg stets unterstiitzt und gefordert haben.

Nicht zuletzt danke ich meinem Lebenspartner Jirgen Tangerding fiir das Verstindnis und die
Unterstiitzung, die er mir auch in schwierigen Abschnitten dieser Arbeit entgegengebracht
hat. : .




Personliche Angaben:
Name :
Vormame

Anschrift

Geburtsdatum/-ort
Familienstand

Schulbildung:
1987 - 1989

Studium:
1990 - 1995

08/1995

Berufliche Tdtigkeit:
09/1989 - 09/1990

09/1995 - 12/1995
01/1996 - 03/1998
04/1998 - 09/1999
10/1999 - 09/2000

Seit 10/2000

Lebenslauf

Scharnowski

Grit

Ludwig-Ganghofer Str. 2
86899 Landsberg am Lech
20.01.1971 in Zwickau
ledig

Karl-Liebknecht-Schule, Templin
AbschluB: allgemeine Hochschulreife

Studium der Zahnheilkunde

Martin-Luther-Universitiit zu Halle-Wittenberg

Staatsexamen und Approbation als Zahnirztin

Praktisches Jahr

- zahntechnisches Labor, Poliklinik fiir Stomatologie Templin
- Station fiir innere Medizin, Kreiskrankenhaus Templin

Zahnirztin in Brasilien
Karitativer Einsatz

Vorbereitungsassistentin (allgemeinzahnarztliche Tatigkeit)
Dipl. Stomat. D. Heuer, Zahnarzt, Lychen

Weiterbildungsassistentin Kieferorthopadie
Drs. K. und W. Rasch, KFO-Praxis, Potsdam

Weiterbildungsassistentin Kieferorthopidie
Dr. Siegfried Unterer, KFO-Praxis, Augsburg

angestellte Zahnirztin
Dr. Thomas Fritz, KFO-Praxis, Landsberg am Lech




	1
	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39

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


