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1. Einleitung

1. Einleitung

Gemal der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie leiden heute 52,7% der Erwachsenen
unter einer mittelschweren und zudem 20,5% der Erwachsenen unter einer schweren
Parodontitis. In der Altersgruppe der Senioren sind sogar 48% von einer mittelschweren und
39,8% von einer schweren Parodontitis betroffen (DMS IV, 2006). Die Konsequenz dieser
Erkenntnis muss die regelmédBige und vollstindige Entfernung von Plaque auf den
Zahnoberfldchen sein. Da die Selbstreinigungskraft der Mundhohle nicht ausreicht, die Beldge
vollstdndig zu entfernen, miissen Hilfsmittel zur Plaquereduktion zum Einsatz kommen. Das
gebrauchlichste und effektivste Hilfsmittel fiir den téglichen hduslichen Gebrauch ist die
Zahnbiirste (SCHMID et al., 1976). Die Effektivitit des Ziahneputzens ist dabei von
verschiedenen Faktoren abhingig.

Einen Faktor stellt die Zahnputztechnik dar. Als Zahnputztechniken werden die zirkuldre
Methode nach FONES (FONES, 1934), die BASS-Technik (BASS, 1954), die STILLMANN-
Technik (STILLMANN, 1932), die mit der BASS-Technik kombinierbar ist, und die
CHARTERS-Technik (CHARTERS, 1928) unterschieden. Viele Patienten verwenden jedoch
wegen der Einfachheit die Technik des “horizontalen Schrubbens“. Verschiedene Studien
ergaben, dass bei vergleichbarer Plaqueentfernung die horizontale Schrubbtechnik den
geringsten Zeitaufwand erfordert, wihrend die CHARTERS-Technik am zeitintensivsten ist
(HANSEN und GJERMO, 1971). CURTIS et al. fanden 1957 keinen Effizienzunterschied
zwischen der CHARTERS- und der STILLMANN-Technik. Auch die BASS-Technik wurde in
verschiedenen Studien untersucht. Dabei ergab eine Untersuchung an Zahnmedizinstudenten,
dass die BASS-Technik in zahnfleischnahen Bereichen an lingualen und vestibuldren Flachen
der STILLMANN-Methode iiberlegen ist. An allen anderen Fldchen ergab sich kein
signifikanter Unterschied (GIBSON et al., 1977). Eine andere Studie ergab, dass die BASS-
Technik an den lingualen Flachen der Unterkiefer-Molaren die am besten geeignete
Putztechnik ist (O'LEARY, 1970).

Einen weiteren Faktor der Plaqueentfernung stellt die Zahnputzzeit dar (HONKALA et al.,
1986; VAN DER WEIJDEN etal., 1993,1996). Die entfernte Belagsmenge nimmt dabei linear
mit der Zahnputzdauer zu. Eine bundesweit reprisentative Studie ergab, dass Kinder,
Jugendliche und Erwachsene zu 74,2%, 73,4% bzw. 72,8% zweimal tdglich ihre Zdhne sdubern,
wihrend dies bei Senioren nur zu 60,6% der Fall ist (DMS IV, 2006). Eine in der Schweiz an
zweil verschiedenen Testgruppen durchgefiihrte Studie ergab, dass die durchschnittliche
Putzdauer der Studienteilnehmer bei 83,5 bzw. 72,8 Sekunden lag. Die Teilnehmer der Studie
schitzten die Zeit ihres Zdhneputzens jedoch auf 134,1 bzw. 148,8 Sekunden (SAXER et al.,
1998). HAWKINS et al. hatte 1986 eine fiir Handzahnbiirsten ideale Zahnputzdauer von 5,1
Minuten ermittelt.
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1. Einleitung

Zusammenfassend kann man diesen Studien mehrere Schlussfolgerungen entnehmen:

1. Ein Grofiteil der Bevolkerung leidet derzeit unter Karies und Parodontitis.
2. Plaque ist eine der Ursachen.
3. Die Mundhygiene in Deutschland ist weiterhin insgesamt verbesserungswiirdig.

Diese Tatsachen waren immer wieder der Anlass neue Zahnbiirsten zu entwickeln. Diese sollten
eine bessere Plaqueentfernung bei gleichbleibender Zahnputzzeit ermoglichen. Die dadurch er-
reichte Verbesserung der Mundhygiene soll dem Zweck der Karies- und Parodontitisprophylaxe
dienen.
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2. Literaturiibersicht

2.1 Atiologie der Karies

Der Ursprung des Wortes Karies kommt aus dem Lateinischen und es bedeutet iibersetzt soviel
wie ,,Faulnis“. Aufgrund eines bakteriell-chemisch-destruktiven Prozesses kommt es gemal
MILLER (MILLER, 1890). zu einer Erweichung der Zahnhartsubstanz, die nur bedingt
reversibel ist. Ist die Karies soweit fortgeschritten, dass Defekte makroskopisch erkennbar
werden, so werden diese heute hauptsédchlich durch Fiillungen symptomorientiert behandelt. Die
Krankheit Karies ist gemiB neuerer Studien durch endogene Faktoren beeinflussbar, entsteht
jedoch hauptsdchlich durch das Zusammenwirken verschiedener exogener Faktoren. Dabei ist
das menschliche Immunsystem weitgehend wirkungslos. KEYES entwickelte (KEYES, 1962)
die Theorie, dass das Vorhandensein von Mikroorganismen, Substrat und Wirtsfaktoren als
essentielle Faktoren fiir die Entstehung karidser Lisionen gewertet werden kann. KONIG
erginzte neun Jahre spiter (KONIG, 1971) als vierten Faktor die Zeit und postulierte so das
noch heute giiltige Modell des ,,Kariesursachenkomplexes® (Abbildung 1).

Abb. 1: Modell des Kariesursachenkomplexes

Karies entsteht demnach durch die Ansiedelung und Anhaftung von Mikroorganismen auf der
Zahnoberfldche und deren Stoffwechselaktivitdt. Durch den bakteriellen Stoffwechsel kommt es
zur Produktion von organischen Siuren, die durch Auflosung von Hydroxylapatitkristallen die
strukturelle Integritit der Zahnhartsubstanzen schwichen oder zerstéren. Wahrend MILLER
1890 annahm, dass Karies direkt durch die im Speichel befindlichen Bakterien entstehe, vertrat
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2. Literaturiibersicht

BLACK schon 1889 die Theorie, dass Karies nur dann entstehe, wenn die Mikroorganismen
klebrige Beldge auf der Zahnoberfliche bilden wiirden und benutzte erstmals hierfiir das Wort
Plaque. Die heute giiltige Definition von Plaque als ,,festhaftendem, histologisch strukturiertem
Belag von lebenden und toten Mikroorganismen in einer polysaccharid-glykoproteinreichen
Matrix, die das Produkt mikrobieller Stoffwechselaktivitidt und Vermehrung darstellt” wurde
von RIETHE (RIETHE, 1988) im 20.Jahrhundert verfasst. Als Grundlage fiir die Plaquebildung
gilt das so genannte ,Pellikel”, welches sich sehr schnell nach der Zahnreinigung aus
azelluldren Speichelbestandteilen bildet. An diesem Pellikel konnen Mikroorganismen wie der
Streptokokkus mutans tiber Oberflachenrezeptoren an Glykoproteine binden (GIBBONS, 1984).
Nach der initialen Besiedelung kommt es zu einer sekundéren Plaquedickenzunahme im Sinne
eines Bakterienrasens (LOESCHE, 1986), wobei schwer 1osliche Polysaccharide als
Kittsubstanz zwischen den Bakterien dienen. In Abhéngigkeit von Substrat und Zeit kommt es
zu einer Progredienz der Séurebildung und Karies. Als Substrat fiir die Bakterien dienen
hauptsichlich niedermolekulare Kohlenhydrate in Form von Mono- oder Disacchariden. In der
zweijdhrigen TURKU- Studie (SCHEININ et al., 1975) wurden unter anderem die Kariogenitét
von Saccharose, Fruktose und Xylit miteinander verglichen. Die Studienautoren kamen zu dem
Ergebnis, dass das Monosaccharid Fruktose eine etwas geringere Kariogenitit als das
Disaccharid Saccharose aufweist und dass Xylit praktisch nicht kariogen ist. Die VIPEHOLM-
Studie (GUSTAFSSON et al., 1954) untersuchte das Auftreten von kariosen Ldsionen in
Abhingigkeit von der Haufigkeit der Zuckeraufnahme. Das Ergebnis dieser Studie zeigt, dass
die Haufigkeit und die Klebrigkeit der Zuckeraufnahme einen entscheidenden Einfluss auf das
Auftreten von Kariesldsionen hat. Kommt es zu einer karidsen Lision, so entsteht zuerst die so
genannte Schmelzkaries (Abbildung 2), die dann zu einer fortschreitenden Dentinkaries
(Abbildung 3) fiihrt. Die Pfeile in den Abbildungen 2 und 3 kennzeichnen die Stellen, an denen
sich die Schmelz- sowie Dentinkaries manifestiert haben. Beziiglich der Lokalisation
unterscheidet man eine Wurzelkaries von einer Glattflichen- sowie einer Fissurenkaries.

Abb.2: Schmelzkaries Abb.3: Dentinkaries
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2. Literaturiibersicht

Allen karidsen Lésionen ist es gemeinsam, dass ab einem bestimmten Stadium der Erkrankung
nur eine symptomorientierte Defektauffiillung ein Stoppen der Erkrankung erreichen kann. Das
Ziel in der Zahnheilkunde muss also die Prophylaxe der plaqueassoziierten Erkrankungen
Karies, Gingivitis und Parodontitis sein.

2.2 Prophylaxe der Karies, Gingivitis und Parodontitis

Es gilt heutzutage als erwiesen, dass fiir die Entstehung von Karies, Gingivitis und Parodontitis
die Ansammlung von bakteriellen Beldgen auf der Zahnoberflidche ein essentieller Faktor ist
(FEHR VAN DER et al., 1970; LOE et al., 1965). Dementsprechend muss eine erfolgreiche
Prophylaxe dieser Erkrankungen in der konsequenten Vermeidung oder Entfernung der Plaque
liegen. Eine Reduktion der Plaquemenge und Bakterienvielfalt in der Plaque kann zum Beispiel
mit Hilfe von Mundspiillosungen stattfinden. So fanden GIERTSEN und SCHEIE (GIERTSEN,
SCHEIE; 1995) heraus, dass bei der Verwendung einer Kombination aus einer 0,05%
Chlorhexidin- und einer 0,05% Natriumfluoridlésung eine signifikante Plaquehemmung, eine
Hemmung des Glucoseverbrauchs sowie eine Reduktion der Sdurebildung stattfanden.
GJERMO et al. (GJERMO et al., 1977) empfahlen nach ihrer Studie eine zweimal tdgliche
Spiilung begleitend zur normalen Mundhygiene. Als zweite Ursache muss das Substrat der
Bakterien in Form von Mono- und Disacchariden angegangen werden. Bereits in den 50er
Jahren fanden GUSTAFSSON et al. (GUSTAFSSON et al., 1954) heraus, dass die Klebrigkeit
und die Haufigkeit der Zuckeraufnahme entscheidend fiir die Entstehung von Karies ist. Dabei
spielt die Absolutmenge des Zuckerkonsums eine untergeordnete Rolle. Um kariogene
Nahrungsmittel zu vermeiden, sollte der Patient auf das Logo ,,Zahnménnchen mit Schirm*
(Abbildung 4) achten. Das Zahnménnchen kennzeichnet wissenschaftlich getestete, nicht
kariogene Nahrungsmittel.

®

Abb.4 : Logo der Aktion Zahnfreundlich e.V.
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2. Literaturiibersicht

Fiir die mechanische und chemische Plaquekontrolle spielt die Verweildauer von Bakterien auf
der Zahnoberfliche eine Rolle. Vor der Fluorid-Ara wurden zahlreiche Studien durchgefiihrt, in
welchen ein Zusammenhang zwischen konsequenter Plaqueentfernung und dem Auftreten von
Karies untersucht wurde. Dabei stellten BELLINI et al. 1981 (BELLINI et al., 1981) in ihrer
Ubersichtsarbeit fest, dass es einen direkten Zusammenhang zwischen der Effektivitit der
Mundhygiene und Karies gibt. Sie beobachteten, dass an den effektiv gereinigten Glattflachen
der Seitenzéhne und den Frontzdhnen keine kariosen Lasionen erkennbar waren. In der heutigen
Zeit muss jedoch das Fluorid als weiterer Faktor bedacht werden. Eine neuere Studie fand
heraus, dass Fluorid einen synergistischen Effekt zur mechanischen Reinigung hat
(MATHIESEN, 1996). Zudem beobachteten AINAMO und PARVIAINEN 1989 (AINAMO
und PARVIAINEN, 1989), dass auch bei einer suboptimalen Plaqueentfernung Fluorid eine
karieshemmende Wirkung hat. Fiir die h&usliche Mundhygiene stellt sich das Problem der
Patientencompliance. Es existieren Studien, die eine Anderung der Gewohnheiten nach
Mundhygienemotivation untersuchten (ZIMMER et al. 1997; WEINSTEIN et al., 1989).
WEINSTEIN et al. fithrten eine Langzeitstudie durch, an welcher 71 Probanden mit initial
schlechter Mundhygiene teilnahmen. Diese wurden 20 Minuten motiviert und instruiert. 24
Wochen nach der Motivation hatten nur noch neun Probanden eine gute Mundhygiene. Da die
Motivation der Menschen schwer zu beeinflussen ist, erscheint es sinnvoll die Hilfsmittel zur
Mundhygiene zu verbessern. Mit diesem Ziel wurden in jlingster Zeit etliche Zahnbiirsten mit
verschiedenen Designs entwickelt.

2.3 Handzahnbiirsten

Lange Zeit galt eine Zahnbiirste mit einem kurzem Kopf, einem ebenen Borstenfeld und
abgerundeten Borsten als eine ideale Zahnbiirste. V-Biirsten wurden abgelehnt, da es technisch
nicht moglich war die Borstenenden, wie in Abbildung 5 dargestellt, abzurunden.

el

Abb.5: abgerundete Borstenenden einer Zahnbiirste
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2. Literaturiibersicht

IMFELD und LUTZ (IMFELD und LUTZ, 1995) hatten diesbeziiglich festgestellt, dass nicht
abgerundete Borstenenden ein erhohtes Auftreten von Schleimhautldsionen verursachen.
Heutzutage ist die Industrie in der Lage, die Borstenenden auch in nicht ebenen Biirstenképfen
abzurunden. Durch diesen technischen Fortschritt nahm die Vielfalt an Zahnbiirsten drastisch
zu. Eine V- Biirste der neueren Generation ist die Blend-a-med Professional, welche in den
USA unter dem Namen Crest Complete verkauflich ist (Abbildung 6). MULRY et al. (MULRY
et al.,1992) beurteilten die Borsten in ihrer Studie als gut abgerundet und die
Reinigungswirkung der Zahnbiirste als iberlegen gegeniiber einem ebenen Borstenfeld. Andere
Studien fanden hingegen keinen signifikanten Unterschied in der Plaqueentfernung einer
Zahnbiirste mit V- Profil gegeniiber einem ebenen Borstenfeldprofil (REARDON et al., 1993;
VOLPENHEIM et al.,1996).

Abb.6: Kopf der Blend-a-med Professional

Die Colgate total Zahnbiirste mit gestuften und divergierenden Borsten (Abbildung 7) erreichte
in mehreren In-vivo- und In-vitro-Studien eine signifikant bessere Reinigung der Zahne als eine
konventionelle Zahnbiirste (SHARMA et al.,1994; YANKELL et al., 1992). Die Firma Oral B
entwickelte eine neue Zahnbiirste mit unterschiedlich langen Borsten und brachte sie als Oral B
Advantage (Abbildung 8) heraus. Diese Zahnbiirste erreichte im direkten Vergleich mit der
Colgate total und der Blend-a-med Professional eine &hnliche Plaqueentfernung (GROSSMAN
et al., 1994), war beiden Zahnbiirsten jedoch hinsichtlich der Penetration der Borsten in den
Sulcus und in die Interdentalriume unterlegen (VOLPENHEIN et al., 1996). Eine
Weiterentwicklung der Firma Oral B ist die so genannte Cross-Action Zahnbiirste, welche durch
gekreuzte Borstenbiischel gekennzeichnet ist (Abbildung 9). DOHERTY et al. fanden 1999
(DOHERTY et al., 1999) heraus, dass durch die gekreuzte Stellung der Borsten eine gute
interdentale Reinigung ermoglicht wird.
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2. Literaturiibersicht

Abb.7: Biirstenkopf der Abb.8 : Biirstenkopf der
Cogate total Oral B Advantage

Abb.9 : Biirstenkopf der
Oral B Cross- Action

Aufgrund dieser Erkenntnisse gilt das alte Dogma, bezogen auf ein ebenes Borstenfeld,
heutzutage als tiberholt. Die Forderungen nach abgerundeten Borsten und einem kurzem Kopf
sind jedoch geblieben. Schon lange vor der Entwicklung von Zahnbiirsten mit verschieden
langen Borsten wurden zweikopfige Zahnbiirsten zur zeitgleichen Reinigung oraler und
vestibuldrer Flachen entwickelt. HOROWITZ und SUOMI (HOROWITZ und SUOMI, 1974)
testeten eine dieser Zahnbiirsten an Kindergartenkindern und stellten eine schlechtere Reinigung
als mit einer einkopfigen Handzahnbiirste fest.

Eine andere Studien erzielte jedoch ein positives Ergebnis. So fanden GIBSON et al. (GIBSON
et al., 1988) eine verbesserte orale bei vergleichbarer bukkaler Reinigung. Auch eine
dreikopfige Zahnbiirste (Abbildung 10) erwies sich in einer klinischen Studie als effektiver
(ZIMMER et al., 1999b).
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2. Literaturiibersicht

Abb. 10: Kopf einer dreikopfigen Zahnbiirste

2.4 Elektrische Zahnbiirsten

Die elektrischen Zahnbiirsten lassen sich prinzipiell in drei Generationen einteilen. Die erste
Generation beinhaltet Zahnbiirsten mit konventionellen K&pfen, welche um die Langsachse der
Zahnbiirste schwenkende Bewegungen ausfiihren (Abbildung 11). Sie sind auf dem Markt
heutzutage kaum noch verbreitet.

Abb.11: elektrische Zahnbiirste der ersten Generation

Die zweite Generation umfasst Zahnbiirsten mit einem runden Kopf, der rotierend oszillierende
Bewegungen ausfiihrt. Wie in Abbildung 12 zu sehen ist gehort zu Thnen beispielsweise die
Braun Professional Care (Braun AG, Kronberg/ Taunus).
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2. Literaturiibersicht

Abb.12: Braun Professional Care

Die dritte Generation elektrischer Zahnbiirsten stellen die so genannten schallaktiven
Zahnbiirsten dar, bei denen die Borsten mit einer Frequenz von meist 250Hz schwingen. Neben
der meist verkauften Braun Sonic Complete (Braun Oral- B, Schwalbach am Taunus,
Deutschland) finden sich vor allem die Philips Sonicare (Abbildung 13) (Philips,
Hamburg/Deutschland), die Waterpik Sonic Max (Waterpik, intersante GmbH, Bensheim,
Deutschland)und die Dentacare Sonodent (Nais, Matsushita, Electric Works (Europe) AG,
Holzkirchen, Deutschland) auf dem Markt.

Abb.13: Philips Sonicare

Zahnbirsten der zweiten und dritten Generation sind heute auf dem Markt weit verbreitet.
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2. Literaturiibersicht

2.5 Vergleich manueller und elektrischer Zahnbiirsten

Klinische Studien, die Handzahnbiirsten mit elektrischen Zahnbiirsten verglichen, ergaben
keine einheitlichen Ergebnisse. So fanden TSCHARRE-ZACHHUBER et al. (TSCHARRE-
ZACHHUBER et al., 1989) keine griindlichere Plaqueentfernung elektrischer Zahnbiirsten,
wéhrend PREBER et al. und KHOCHT et al. (PREBER et al., 1991; KHOCHT et al., 1992) in
ihren Studien eine Uberlegenheit der elektrischen Zahnbiirsten bei der Belagsreduktion fanden.
Es kann also keine generelle, sondern allenfalls eine typbezogene Aussage beziiglich des
Vergleichs manueller mit elektrischen Zahnbiirsten getroffen werden. NIEMI et al. (NIEMI et
al., 1986; NIEMI, 1987) fanden keine signifikanten Unterschiede zwischen einer elektrischen
Zahnbiirste der ersten Generation und einer Handzahnbiirste. Im Laufe der Zeit wurden etliche
Studien, welche elektrische Zahnbiirsten der zweiten Generation mit Handzahnbiirsten
verglichen, durchgefiihrt. So testeten verschiedene Autoren Modelle der Braun Plak Control
(D3, D5, D7, D9) gegeniiber einer konventionellen Zahnbiirste. HERDEVALL und
BERGSTROM fanden 1987 (HERDEVALL und BERGSTROM, 1987) ebenso wie CRONIN
et al. (CRONIN et al., 1998) eine signifikant bessere Plaqueentfernung der elektrischen
Zahnbiirste, wahrend AINAMO et al. (AINAMO et al., 1997) keinen signifikanten Unterschied
bemerkten. In der Vergangenheit gab es jedoch auch zahlreiche Vergleiche zwischen
schallaktiven Zahnbiirsten und Handzahnbiirsten. Dabei wurden sowohl In-vivo- als auch
In-vitro-Studien durchgefiihrt. Man kam zu der Auffassung, dass die Wirkung der Schallaktiven
Zahnbiirsten hauptséchlich auf ihre Féhigkeit, Plaque auch auBerhalb ihrer physikalischen
Reichweite zu entfernen, zuriick zu fithren sei (Engel et al., 1997; Hovland et al., 1995;
Wu-Yuanetal., 1994). TRITTEN und ARMITAGE (TRITTEN und ARMITAGE, 1996) lieBen
60 Probanden im Alter von 22 bis 59 Jahren 12 Wochen lang mit der Philips Sonicare putzen.
Am Ende der Testphase fanden sie eine signifikant bessere Plaqueentfernung vor allem in den
Interdentalrdumen als bei der Verwendung einer Handzahnbiirste. Zwei weitere In-vivo-Studien
wurden an Jugendlichen, welche sich in einer kieferorthopédischen Behandlung befanden,
durchgefiihrt. In beiden Studien erreichte die Philips Sonicare eine signifikant bessere
Reinigung (WHITE, 1996; HO und NIEDERMANN, 1997). Kiirzlich durchgefiihrte In- vitro-
Studien unterstiitzten die Vermutung, dass die Effektivitit der schallaktiven Zahnbiirste auf
Mikrostromungen im Speichel-Zahnpasten-Film basiert (HOPE et al., 2003; HOPE und
WILSON, 2003). Eine neuere Studie, welche die Cybersonic, die Braun 3D Excel und eine
konventionelle Handzahnbiirste verglich, fand bei beiden elektrischen Zahnbiirsten eine
effektivere Plaqueentfernung (ZIMMER et al., 2005). TEREZHALMY etal. (TEREZHALMY
etal., 1994 und1995) setzten eine sechs monatige Langzeitstudie an, welche eine geringfiigig
bessere Reinigungswirkung der Ultrasonex ergab. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
elektrische Zahnbiirsten der dritten Generation zwar eine geringfiigig bessere Plaqueentfernung
erzielten, sich dies jedoch nicht ausschlaggebend auf die Gingiva auswirkte. FORGAS
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BROCKMANN et al. (FORGAS BROCKMANN et al., 1970) fanden bei dem Vergleich der
schallaktiven Ultra Sonex mit einer Handzahnbiirste keine signifikant bessere
Gingivitisprophylaxe der Ultra Sonex.

2.6 Vergleich elektrischer Zahnbiirsten untereinander

BLANCO et al. (BLANCO et al., 1997) fiihrten im Jahr 1997 eine In-vitro-Studie durch, in
welcher sie die Wirkung der schallaktiven Zahnbiirste Sonic Max, sowie die Wirkung der
Braun Plak Control auf das Bakterium 7reponema denticola testeten. Die Studienautoren kamen
zu dem Ergebnis, dass bei einer Exposition von 60s pro Feld im statistischen Mittel bei der
Sonic Max noch 61,3 Mikroben, bei der Braun Plak Control jedoch 109 Mikroben auf der
Zahnoberfldche verblieben. Eine weitere klinische Studie, welche die Philips Sonicare und die
Braun Plak Control an 54 Parodontalpatienten fiir sechs Monate testete, kam zu dem Ergebnis,
dass die erstgenannte Zahnbiirste eine signifikant bessere approximale Plaqueentfernung
ermoglicht (ROBINSON et al., 1997). ISAACS et al. (ISAACS et al., 1998) verglichen die
beiden oben genannten Zahnbiirsten erneut. Sie kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass bei der
Reinigung der Zahnoberfldchen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Testzahnbiirsten
vorliegen. Lediglich in der Beseitigung von Zahnstein und Gingivitis sei die Braun Plak Control
nach sechswochiger Anwendung effektiver. Auch VAN DER WEIJIDEN et al. (VAN DER
WEIJDEN et al., 1996) verglichen die beiden Zahnbiirsten miteinander, wobei sie die Studie in
zweli Teile unterteilten. Im ersten Studienteil wurde fiir jede Zahnbiirste lediglich die Putzdauer
pro Quadrat variiert, wihrend der zweite Studienteil im Crossover- Design mit einer
zweiminiitigen Putzdauer durchgefiihrt wurde. Als Ergebnis stellten sie eine Uberlegenheit der
Braun Plak Control gegeniiber der Philips Sonicare fest. Eine In-vitro-Studie von
SCHEMEHORN und HENRY (SCHEMEHORN und HENRY, 1996) ergab eine effektivere
Entfernung von Verfirbungen bei der Braun Plak Control. Neuerdings werden bei
verschiedenen elektrischen Zahnbiirsten neuartige Biirstenkopfdesigns hergestellt.
Moglicherweise sind diese Neuentwicklungen eine Moglichkeit Plaque, Zahnstein und
Gingivalerkrankungen effektiver zu verhindern beziehungsweise zu reduzieren.
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3. Ziel dieser Studie

Das Ziel dieser Studie war es, an drei Probandengruppen herauszufinden, ob eine neue
schallaktive Zahnbiirste mit modifiziertem Biirstenkopf eine bessere Reinigungswirkung und
Gingivitisprophylaxe ermoglicht als eine schallaktive Zahnbiirste mit handelsiiblichem
Biirstenkopf. Ferner sollten mit dieser Studie Erkenntnisse dariiber erlangt werden, ob eine
lineare Schwingung senkrecht zur Langsachse der Zahnbiirste eine bessere Plaqueentfernung
ermoglicht. Die Einbeziehung einer manuellen Referenzzahnbiirste erfolgte dabei mit dem Ziel
eine Vergleichbarkeit mit anderen klinischen Studien zu erméglichen.

Neben der objektiven Bewertung der Effektivitdit der Plaqueentfernung und der
Gingivitisprophylaxe mittels Mundhygieneindizes sollte eine subjektive Beurteilung der
Zahnbiirsten beziiglich der Handhabung und der Akzeptanz durch einen Probandenfragebogen
erlangt werden.

Die Ergebnisse sollen die bereits bestehenden Erkenntnisse erweitern, Widerspriiche aufklaren
und in praktischen Hinweisen fiir den Verbraucher miinden.

3.1 Arbeitshypothesen

1. Schallaktive Zahnbiirsten konnen effektiver als manuelle Zahnbiirsten Plaque und
Gingivitis reduzieren.

2. Schallaktive Zahnbiirsten mit einem modifizierten dreifldchigen Biirstenkopf sind dabei
solchen mit einem einfachen Biirstenkopf iiberlegen.

Seite 20



4. Material und Methoden

4.1 Verwendete Zahnbiirsten

Die Dentacare Sonodent (Nais, Matsushita, Electric Works (Europe) AG,
Holzkirchen, Deutschland):

Das Prinzip dieser dreikopfigen Zahnbiirste (Abbildung 14), welche heute von Panasonic
(Panasonic Europe Marketing GmbH, Wiesbaden, Deutschland) vertrieben wird, basiert auf
einer neuartigen Linearmotor-Technologie. Sie arbeitet mit einer maximalen
Biirstenschwingungsgeschwindigkeit von 31.000 Seitwirtsbewegungen pro Minute, was einer
Frequenz von rund 250 Hz entspricht. Die Zahnbiirste besitzt zwei unterschiedliche
Betriebsmodi, welche sich in der Schwingungsamplitude unterscheiden. Sie wurde in dieser
Studie im normalen Modus verwendet, so dass die Schwingungsamplitude 1 mm betrug. Dabei
werden Schwingungen entlang der Léngsachse der Zahnbiirste durchgefiihrt. Durch eine
integrierte Drucksensor-Technik verringert sich die maximale Schwingungsintensitét in dem
Rahmen, in dem der vom Anwender aufgebrachte Druck steigt. Die Zahnbiirste hat eine Lange
von 169 mm, zu welcher sich ein 80 mm langer Biirstenaufsatz addiert. Der Borstenkopf ist
13,8 mm lang. Er unterteilt sich in einen mittleren Borstenkopf und zwei seitlich angeordnete
Borstenkopfe (Abbildung 15). Diese sind je in einem Winkel von 45° elastisch mit dem
mittleren Borstenkopf verbunden und dehnen sich beim Aufsetzen auf die Zahnreihe von selbst
auf. Der mittlere Borstenkopf ist 6,35 mm, die beiden seitlichen Borstenkopfe je 9 mm breit.
Die Anzahl der Borstenbiischel variiert bei dem mittleren und den seitlichen Borstenkdpfen. Der
mittlere Borstenkopf ist mit 2x4 Borstenbiischel und die beiden seitlichen Borstenkopfe sind mit
je 3x4 Borstenbiischeln besetzt. Die Lange der Borsten des mittleren Borstenkopfes betriagt
5 mm. Die Borsten der Seitenteile sind W-formig angeordnet, wobei die ldngeren Borsten
10 mm und die kiirzeren Borsten 8 mm lang sind. In jedem Borstenbiischel sind circa

60 endabgerundete Borsten enthalten.
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Abb.14: Dentacare Sonodent Abb.15: Kopf der Dentacare Sonodent

Die Philips Sonicare Elite 7000 (Philips, Hamburg, Deutschland):

Diese elektrische Zahnbiirste arbeitet mit einer Schallwellentechnologie und enthilt einen
Mikroprozessor. Der Mikroprozessor bewegt die Borsten mit 31.000 Schwingungen pro Minute,
was ebenfalls einer Frequenz von rund 250 Hz entspricht. Die Schwingungsrichtung verléuft,
wie anhand des Pfeils in Abbildung 16 zu erkennen, senkrecht zur Lédngsachse der Zahnbiirste .
Die Philips Sonicare Elite 7000 hat eine variable Schwingungsgeschwindigkeit. Diese kann
zwischen normal und langsam eingestellt werden, wobei jedoch in der Untersuchungsreihe mit
der normalen Geschwindigkeit geputzt werden sollte.
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Abb.16: Schwingungsrichtung der Sonicare Elite 7000

Die Zahnbiirste hat eine so genannte Easy-Start-Funktion, welche die Leistung der Zahnbiirste,
wihrend der ersten vierzehn Tage der Benutzung, langsam zu ihrer Maximalleistung steigert.
Eine weitere technische Ausstattung stellt der so genannte Quad-Pacer dar. Dies ist ein
Intervalltimer, der alle dreiBig Sekunden vibriert und den Nutzer der Zahnbiirste daran erinnern
soll, den Quadranten, den er gerade putzt, zu wechseln. Die Zahnbiirste an sich (Abbildung 17)
ist 249 mm lang, welche sich auf 131 mm Handgriff und 118 mm austauschbaren Biirstenkopf
aufteilen. Die borstenbesetzte Fliche hat eine ovale Grundfldche von circa 23 mm mal 9 mm.
Sie ist mit 32 Borstenbiischeln besetzt, die jeweils circa 25 Borsten enthalten. Die
Borstenbiischel sind in einem V-Profil angeordnet, wobei die kiirzesten Borsten eine Lénge von
9mm und die Langsten von 13 mm haben. Die Borsten sind endabgerundet.

‘ -

Abb.17: Philips Sonicare Elite 7000
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Die Elmex 29 (GABA, Lorrach, Deutschland):

Diese Handzahnbiirste ist insgesamt 180 mm lang. Der Handgriff weist eine Lédnge von 120mm
auf, wobei die rechteckige Grundfldche mit zunehmender Lange breiter wird. Zu Beginn ist der
Handgriff 7 mm und am Ubergang zum Schaft 12 mm breit. Die Schaftlinge betréigt 35 mm.
Der Schaft ist rund und hat einen Durchmesser von 5 mm. Bei einer Biirstenkopflange von 25
mm betrdgt der borstenbesetzte Bereich 19 mm. Der Borstenkopf ist mit 29 Borstenbiischeln
besetzt, wobei jedes Biischel circa Borsten enthilt. Dabei ist die Lange aller Borsten identisch
und liegt bei 9 mm. An der Spitze der Zahnbiirste befinden sich zwei, in der Reihe dahinter drei
und danach sechs Reihen a vier Borstenbiischel (Abbildung 18).

Abb. 18: Borstenfeld der Elmex 29

4.2 Teilnehmer

An der Studie nahmen 90 freiwillige Probanden (je 45 Ménner und 45 Frauen) im Alter von
18 bis 65 Jahren teil. Die Probanden wurden nach Alter, Geschlecht und Mundhygieneverhalten
stratifiziert. Dabei wurde die Stratifikation beziiglich des Mundhygieneverhaltens anhand des
PBI vorgenommen. Nach der Stratifikation wurden die Probanden in zwei Testgruppen und
eine Kontrollgruppe eingeteilt. In die abschlieBende Analyse konnten nur 85 der anfanglich
90 Probanden einbezogen werden. Dabei verwendeten 27 Teilnehmer die Elmex 29 und je 29
Probanden die Dentacare Sonodent und die Philips Sonicare Elite 7000.
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4.3 Studiendesign

Es handelt sich um eine teilrandomisierte einfache Blindstudie. Hierzu wurden alle
Untersuchungen durch einen Behandler durchgefiihrt, wihrend eine zweite Person die
Ergebnisse dokumentierte. Diese zweite Person war zudem fiir die Verteilung der
Testzahnbiirsten, fiir die Instruktion der Probanden beziiglich der Putztechniken, sowie als
Ansprechpartner fiir die Studienteilnehmer zustiandig. Dieses Vorgehen gewéhrleistete, dass der
Behandler unbeeinflusst zu verschiedenen Zeitpunkten die Mundhygieneindizes erheben
konnte. Die Studienteilnehmer meldeten sich aufgrund von Aushéngen, beispielsweise in der
Blutbank des Universitdtsklinikums Diisseldorf oder in Krankenkassen. Die unten angegebenen
Ausschlusskriterien wurden als Grundlage fiir die Probandenauswahl genutzt.

Ausschlusskriterien:

- Probanden mit festsitzenden kieferorthopiadischen Apparaturen oder herausnehmbaren
Zahnersatz

- Schwerwiegende parodontale Erkrankungen (Leitsymptome: Attachmentverlust von mehr
als 4 mm an mindestens 3 Zéhnen, Furkationsbeteiligung, pathologische Zahnbeweglichkeit)

- Weniger als 20 natiirliche Zahne ( iiberkronte Zihne galten als natiirlich)

- Nutzung einer elektrischen Zahnbiirste im letzten Jahr

- Einnahme entziindungshemmender Medikamente, Antikoagulantien oder Antibiotika tiber
einen langeren Zeitpunkt einen Monat vor oder wihrend der Studie

- Angehorige zahnmedizinischer Berufe, Zahnérzte, Zahnarzthelferinnen, Prophylaxeassistentinnen

Zu Beginn der Studie wurde eine Screening aller Teilnehmer durchgefiihrt. Wahrend des
Screenings wurden folgende drei Bezugsindizes festgelegt und erhoben:

a) Quigley-Hein Plaque Index (QHI) modifiziert nach Turesky
(TURESKY et al., 1970):

Vor Erhebung dieses Plaque-Indexes wurden die Zahnoberflachen mit einem Plaquerevelator
eingefirbt. Bewertet wurde die flichenhafte Verteilung von Plaque auf der Zahnoberflédche.
Hierzu wurde alternierend in den vier Quadranten die Plaqueansiedelung an den Glattflichen
der Ziahne abgelesen, wobei im 1. Quadranten vestibuldr begonnen wurde.
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Wie in Abbildung 19 ersichtlich lautet die Graduierung des QHI:

Grad 0: kein Plaque

Grad 1: vereinzelte Plaqueinseln

Grad 2: zusammenhéngende bis 1 mm dicke Plaquelinie am Gingivalrand
Grad 3: Plaqueausdehnung im zervikalen Zahndrittel

Grad 4: Plaqueausdehnung bis ins mittlere Drittel

Grad 5 : Plaqueausdehnung bis ins koronale Drittel

Abb.19: Graduierung des QHI von 0 nach 5

Der mittlere Index errechnet sich aus der Summe der Graduierungen und der Anzahl der
bewerteten Zahnflachen.

QHI = Summe der Graduierungen/Anzahl der bewerteten Flachen

Seite 26



4. Material und Methoden

b)  Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Miihlemann
(SAXER & MUHLEMANN, 1975):

Zur Erhebung dieses Indexes wurde eine stumpfe Parodontalsonde auf halber Distanz zwischen
der Papillenspitze und dem apikalsten Punktes des Margo in den Sulcus eingefiihrt und bis zur
Papillenspitze gezogen. Dieses Vorgehen erfolgte jeweils mesial und distal einer Papille. Der
Druck sollte beim Ausstreichen der Papille nicht groBer als 20-25¢N sein und der Winkel der
Sonde zur Zahnachse sollte 45° betragen. Die Blutung wurde alternierend, oral im 1. Quadranten
beginnend, provoziert. Abgelesen wurde der Papillen-Blutungs-Index 20-30 s nach der
Sondierung.

Wie in Abbildung 20 ersichtlich lautet die Graduierung des PBI:

Grad 0:  keine Blutung

Grad 1:  Auftreten eines einzelnen Blutpunktes

Grad 2:  Auftreten mehrerer Blutungspunkte oder einer feinen Blutlinie
Grad 3:  das interdentale Dreieck fiillt sich langsam mit Blut

Grad 4:  sofortige profuse Blutung iiber den Zahn oder die Gingiva

Abb.20: Graduierung des PBI von 0 nach 4 (jeweils durch
den Pfeil gekennzeichnet)
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Die Summe der aufgenommenen Grade ergibt die Blutungszahl. Der modifizierte Papillen-
Blutungs-Index, der in unserer Studie verwendet wurde, errechnet sich aus der Blutungszahl
und den bewerteten Papillen.

PBI = Blutungszahl/Gesamtzahl der bewerteten Papillen

¢) Approximal Plaque Index (API) nach Lange
(LANGE et al., 1977):

Fiir diesen Plaque-Index wurden die Zahnoberfldchen mit einem Plaquerevelator angeférbt.
Nach dem Anfirben erfolgte eine quadrantenweise alternierende Inspektion der
Interdentalrdume, wobei im 1. Quadranten oral begonnen wurde. Es wurde durch ein
Ausstreichen des Approximalraums in einer Ja/ Nein- Entscheidung beurteilt, ob Plaque
vorhanden war oder nicht.

Der prozentuale Plaquebefall wurde aus der Summe der positiven Plaquemessungen und der
Summe der Approximalraummesspunkte berechnet.

AP = Summe der positiven Plaquebefunde

Gesamtzahl der untersuchten Approximalrdume

AnschlieBend wurde eine professionelle Zahnreinigung zur Plaque- und Zahnsteinentfernung
durchgefiihrt. 90 Probanden, welche alle Kriterien erfiillten, wurden in die Studie
aufgenommen.

Es folgte eine vierwochige Vorlaufphase, wihrend derer alle Teilnehmer mit der gleichen
Zahnpasta (GABA, Lorrach, Deutschland) und der gleiche Zahnbiirste (Elmex super 29,
GABA; Lorrach, Deutschland) ihre Zidhne reinigten. Dieser Vorgang diente zur Schaffung
standardisierter Ausgangsbedingungen. Auler den gestellten Zahnbiirsten und Zahnpasten
durften wéhrend der gesamten Studiendauer keine weiteren Hilfsmittel zur interdentalen
Reinigung wie Zahnseide und Interdentalbiirsten verwendet werden. Auch die Verwendung von
Gelees und Mundspiillosungen war den Teilnehmern untersagt. Lediglich die Anwendung von
Zahnstochern zur interdentalen Entfernung von Speiseresten war gestattet. Nach der
Vorlaufphase wurden Baseline-Untersuchungen durchgefiihrt, wobei QHI, API und PBI als
Indizes erhoben wurden. Nach den Untersuchungen wurde eine Stratifikation der Probanden
gemil Alter, Geschlecht und Mundhygieneverhalten vorgenommen und die Testzahnbiirsten
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randomisiert an die 90 Studienteilnehmer verteilt. Die drei getesteten Zahnbiirsten waren die
Dentacare Sonodent mit Dreikopf-Biirstenkopf (NAIS, Matsushita Electric Works (Europe) AG,
Holzkirchen, Deutschland), die Sonicare Elite (Philips, Hamburg/ Deutschland) und die Elmex
super 29 (GABA, Lorrach, Deutschland). Die assistierende Person instruierte die
Studienteilnehmer tiber die Putztechnik und die Putzdauer. Die Instruktion dauerte unabhiangig
von der Zahnbiirste ungefihr drei Minuten und orientierte sich bei den elektrischen Zahnbiirsten
an den Herstellerangaben. Bei der manuellen Zahnbiirste wurde die modifizierte BASS-Technik
(BASS, 1954) demonstriert. Die Putzzeit wurde auf zwei Minuten, die Putzfrequenz auf
zweimal téglich (morgens und abends) festgesetzt. Zur Kontrolle der Putzzeit wurde jedem
Studienteilnehmer eine digitale Stoppuhr mit Countdown-Funktion mitgegeben. Die Benutzer
der elektrischen Zahnbiirsten wurden gebeten, die in die Zahnbiirsten integrierten Timer zu
missachten. Wihrend der nun folgenden achtwochigen Testphase nutzten alle Teilnehmer die
gleiche Zahnpasta (Elmex, GABA; Lorrach, Deutschland). Nach vier Wochen fand eine erste
Untersuchung mit Erhebung der bekannten Indizes statt. Alle Studienteilnehmer erhielten zu
diesem Zeitpunkt neue Borstenkopfe beziehungsweise eine neue Handzahnbiirste, um den
Einfluss des variierenden individuellen und zahnbiirstenbedingten Verschleifles zu minimieren.
Nach acht Wochen wurden die Abschlussuntersuchungen durchgefiihrt, wobei ein letztes Mal
QHI, API und PBI erhoben wurden. Den Probanden wurde eine Aufwandsentschidigung
gezahlt. Dabei erhielten diejenigen, welche die Handzahnbiirste verwendet hatten, je 50 €. Die
Benutzer der Sonicare Elite 7000 und die Anwender der Dentacare Sonodent erhielten je 20 €
und durften die Testgerite behalten. Diese Studie wurde durch die Ethik-Kommission der
Heinrich-Heine-Universitéit Diisseldorf, medizinische Fakultit genehmigt.

4.4 Putztechniken

Vor dem Screening und zu Beginn der Untersuchungsreihe wurden Zahnputz-instruktionen
verbal und mit Hilfe von Schaumodellen gegeben.

1. Fir die dreikopfige Dentacare Sonodent wurde den Studienteilnehmer folgende

Putztechnik erldutert:

Die Zahnbiirste sollte zuerst auf die mittleren Schneidezéhne aufgesetzt werden, wobei der
mittlere Borstenkopf auf der Inzisalkante aufliegen sollte. Dadurch glitten die lateralen
Borstenkopfe entlang der oralen sowie bukkalen Zahnoberflichen und drangen mit ihren
dulleren Borsten leicht in den gingivalen Sulcus ein. GemdB3 der modifizierten BASS-
Technik sollten die lateralen Borstenkopfe in einem 45° Winkel zur Zahnachse (Abbildung
21) stehen. Vor allem in der Unterkiefer-Front wurde ein leichtes Abkippen der Zahnbiirste
nach lingual empfohlen, so dass die Frontzéhne besser von lingual gereinigt werden konnten.

Seite 29



4. Material und Methoden

Zudem wurde den Studienteilnehmern empfohlen bei Schrigstinden der Zihne die
Zahnbiirste leicht zu drehen, um die Zéhne optimal reinigen zu kénnen. Die Zahnbiirste
sollte entlang der Zahnreihen zuerst langsam in Richtung eines Molarenbereiches, dann
zurtick tiber die Frontzdhne zum anderen Molarenbereich gefiihrt werden, wobei sich der
Biirstenkopf selbsttédtig aufdehnen sollte. Der Studienteilnehmer wurde instruiert den Ober-
und Unterkiefer jeweils gleich lange, je eine Minute, zu putzen. Zudem sollte
quadrantenweise vorgegangen werden.

Abb.21: Aufsetzen des Biirstenkopfes auf die Zahnreihe

2. Fur die schallaktive Philips Sonicare Elite 7000 wurde den Studienteilnehmern folgende
Putztechnik gemdf der modifizierten BASS-Technik empfohlen:
Der Biirstenkopf sollte in einem 45° Winkel zur Zahnldngsachse an zwei bis drei Zéhnen je
von bukkal (Abbildung 22) und von oral (Abbildung 23) angelegt werden, so dass die
dulleren Borsten leicht in den gingivalen Sulcus eindrangen. Die Zahnbiirste sollte einen
Moment in dieser Position gehalten werden, wobei durch die Vibrationen der Borsten die
Belédge gelost werden sollten. Hierbei sollte darauf geachtet werden, dass die Borsten stets im
gingivalen Sulcus verblieben. AnschlieBend wurde die Zahnbiirste leicht nach okklusal
abgerollt und an die nichsten zwei bis drei Zdhne angelegt. Am Ende sollte die Zahnbiirste
auf die Okklusalfldche aufgebracht werden, welche durch grof3ziigiges Hin- und Herbewegen
(Schrubben) gereinigt werden sollte. Oberkiefer und Unterkiefer sollten gleich lange, je eine
Minute, geputzt werden. Der Studienteilnehmer sollte sich seine individuelle
Zahnputzsystematik aneignen, wobei darauf zu achten war, dass alle Zahnfldchen gereinigt
wurden. Hierzu wurde empfohlen in einem Kiefer bukkal an den Molaren zu beginnen und
sich iiber die Frontzihne zum gegeniiberliegenden Molarenbereich zu bewegen. Dort
angekommen sollte auf die orale Seite gewechselt werden und zum Ausgangsmolarenbereich
zuriickgekehrt werden. Nach der okklusalen Reinigung wurde in den zweiten Kiefer
gewechselt.
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Abb. 22: Anwendungsweise der Abb. 23: Anwendungsweise der

Philips Sonicare von bukkal Philips Sonicare von oral

3. Fur die Handzahnbiirste Elmex 29 wurden die Studienteilnehmern in der modifizierten
BASS- Technik instruiert:
Dazu sollte der Biirstenkopf in einem 45° Winkel schrig zur Zahnldngsachse an zwei bis drei
Zihnen zugleich angelegt werden (Abbildung 24 und Abbildung 25). Hierdurch kamen die
duBeren Borsten leicht im gingivalen Sulcus zu liegen. Es sollten horizontale
Riittelbewegungen ausgefiihrt werden, wodurch die Beldge vom Zahn gel6st werden sollten.
Anschlieend sollte der Biirstenkopf leicht an den Zéhnen entlang nach okklusal abgerollt
und an die folgenden zwei bis drei Zdahne angelegt werden. Nach oraler und bukkaler
Reinigung sollte die Okklusalfldche durch groBziigiges Hin- und Herbewegen (Schrubben)
gereinigt werden. Anschlie8end sollte in den zweiten Kiefer gewechselt werden. Oberkiefer
und Unterkiefer sollten gleich lang, je eine Minute, geputzt werden. Die Studienteilnehmer
sollten bei ihrer personlichen Putzsystematik darauf achten, dass alle Zahnfldchen
gleichmiBig gereinigt werden. Es sollte jeweils bukkal begonnen werden, dann sollte nach
oral und schlieBlich nach okklusal gewechselt werden.
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Abb. 24: modifizierte Bass- Technik Abb.25: modifizierte Bass- Technik
(Sicht von bukkal) (Sicht von okklusal)

4.5 Putzdauer

Es wurde ein zweimaliges Zéhneputzen pro Tag fiir alle Studienteilnehmer vorgeschrieben. Die
Zeitpunkte des Putzens sollten morgens und abends mindestens 30 Minuten nach den
Mabhlzeiten liegen. Alle Studienteilnehmer sollten jeweils zwei Minuten lang putzen. Die Zeit
wurde mit Hilfe eines digitalen Timers mit Countdown-Funktion, welcher allen
Studienteilnehmern gestellt wurde, gestoppt. Die Nutzer der elektrischen Zahnbiirsten wurden
gebeten, die in die Zahnbiirsten integrierten Timer, welche nach 2 Minuten ein Signal geben, zu
missachten.

4.6 Reliabilitit

Das Erheben der aufgefiihrten Indizes wurde wéhrend der gesamten Untersuchungsreihe von
einer Untersucherin durchgefiihrt. Um die intra-individuelle Reliabilitdt der Untersucherin
sicher zu stellen, wurde zu Beginn der Studie eine wiederholte Messung an fiinf Probanden
durchgefiihrt. Zu diesem Zweck wurden die Zihne der fiinf Probanden mit einem
Plaquerelevator eingefarbt und der Quigley-Hein-Index erfasst. Nachdem bei jedem Probanden
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die Zahnfldchen mit Hilfe des Quigley-Hein-Indexes bewertet worden waren, wurden die
Probanden in derselben Reihenfolge ein zweites Mal in den Stuhl gebeten. Es wurde erneut der
Quigley-Hein-Index erhoben. Auch beim Erheben des Papillen-Blutungs-Indexes wurde eine
Reliabilitétspriifung durchgefiihrt. Diese erfolgte vor Erhebung des Quigley-Hein-Indexes. Da
bei der Erhebung des Approximalraum-Plaque-Indexes der approximale Belag mit einer Sonde
ausgestrichen wird, konnte dieser Index kein zweites Mal erhoben werden. Folglich war eine
Reliabilititspriifung des Approximalraum-Plaque-Indexes nicht moglich.

4.7 Fragebogen

Um eine subjektive Beurteilung der Zahnbiirsten und ihrer Handhabung zu bekommen, wurde
am Ende der Untersuchungsreihe an alle Probanden ein Fragebogen verteilt. Dabei wurden fiir
die manuelle Zahnbiirste und fiir die beiden elektrischen Zahnbiirsten verschiedene Fragebogen
entworfen. Die jeweiligen Fragebogen befinden sich im Anhang zu dieser Arbeit.

4.8 Statistik

Die Datenanalyse erfolgte mit dem Statistikprogrammpaket SPSS 11.0 fiir Windows. Die
Indizes wurden mit Hilfe des Kologorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung gepriift. Da eine
Normalverteilung diente der Mittelwert als Mal3 der zentralen. Die Signifikanz der Ergebnisse
wurde mit dem ANOVA und BONFERRONI Test ermittelt. Fiir die statistische Analyse der
Fragebogen wurde der CHI-QUADRAT-Test nach PEARSON verwendet. Das minimale
Signifikanzniveau wurde bei allen statistischen Tests mit a =0,05 festgesetzt.
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5.1 Legende der verwendeten Abkiirzungen

MW: Mittelwert

SA:  Standartabweichung

QHI: Quigley-Hein-Index modifiziert nach Turesky

PBI: Papillen-Blutungs-Index nach Saxer und Mithlemann
API:  Approximalraum-Plaque-Index nach Lange

n: Probandenzahl

Signifikanzniveau p:

* Die Signifikanz dieses Ergebnisses liegt bei 95 %
p<0,05
- Die Signifikanz dieses Ergebnisses liegt bei 99%
p< 0,01
- Die Signifikanz dieses Ergebnisses liegt bei 99,9%
p<0,001
5.2 Reliabilitiit

Die fiir die Sicherung der Reproduzierbarkeit der Indizes erhobenen Quigley-Hein- und
Papillen-Blutungs- Indizes wurden mit dem COHEN'S KAPPA TEST (p<0,05) ausgewertet. Es
ergab sich fiir den Quigley-Hein-Index ein Koeffizient von 0,914 und fiir den Papillen-
Blutungs-Index von 0,867.

5.3 Drop outs

In der abschlieBenden statistischen Auswertung konnten sechs der urspriinglich

90 Studienteilnehmer nicht beriicksichtigt werden. Dabei fielen in der Testgruppe der Elmex 29
vier Studienteilnehmer aus. Bei den beiden schallaktiven Zahnbiirsten Philips Sonicare und
Dentacare Sonodent musste je nur ein Studienteilnehmer ausgeschlossen werden. Die Griinde
fiir den Ausfall der Probanden waren unterschiedlicher Natur. Eine Probandin wurde wihrend
der Studie schwanger und ein weiterer Teilnehmer musste fiir eine ldngere Zeit im Krankenhaus
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behandelt werden. Zwei Studienteilnehmer mussten aufgrund von Versdumnissen der
Untersuchungstermine und dementsprechend einer Verldangerung der Putzphasen zwischen den
Untersuchungen ausgeschlossen werden. Die letzten zwei unberiicksichtigten Studienteilnehmer
brachen die Studie aufgrund des zeitlichen Aufwandes und der Reglementierung der
Zahnputzdauer und der Zahnputztechnik von sich aus ab.

5.4 Altersverteilung in den Gruppen

Die Verteilung der Studienteilnehmer auf die Zahnbiirsten fand durch ein randomisiertes
Verfahren statt. Wie in Tabelle 1 zu erkennen ist, lag der Altersdurchschnitt der
Studienteilnehmer, welche die Elmex 29 verwendeten, bei 33,19 Jahren. Der Mittelwert des
Alters bei den Benutzern der Dentacare Sonodent von NAIS lag bei 32,15 Jahren. Das
durchschnittliche Alter der Probanden, welche die Philips Sonicare Elite verwendeten, betrug
30,98 Jahre.

Beziiglich des Alters wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Testgruppen
gefunden (ANOVA, BONFERRONTI ).

Tab.1: mittelwertige Altersverteilung und Standardabweichung der Probanden auf
die Testgruppen

Alter in Jahren
SA

MW)
FElmex 29 33,19 3
Dentacare

32,15 26
Sonodent
Philips

30,98 29
Sonicare Elite
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5.5 QHI, PBI und API

Zur Auswertung der Studienergebnisse wurden fiir jede Zahnbiirstengruppe je drei Differenzen
fiir den QHI, den PBI und den API berechnet. Die erste Differenz ergab sich aus der Subtraktion
der Studienwerte der Baseline-Untersuchung und dem Zwischenergebnis nach vier Wochen fiir
die drei Bezugsindizes. Die zweite Differenz wurde aus der Subtraktion der Zwischenergebnisse
nach vier Wochen sowie nach acht Wochen gewonnen. Die dritte Differenz wurde aus den
Endergebnissen nach acht Wochen sowie den Baseline-Untersuchungsergebissen gebildet.
AnschlieBend wurden die Differenzen miteinander verglichen. Die Mehrfachvergleiche wurden
mit dem ANOVA und BONFERRONI- Test auf ihre Signifikanz hin getestet.

5.6 Plaqueentfernung an den Glattflichen der Zihne gemdf
Bewertung durch den QHI

a) QHI Mittelwerte

In Abbildung 27 sind die Mittelwerte des QHI zum Zeitpunkt der Baseline- Untersuchung
dargestellt. Zu diesem Zeitpunkt lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
den Testgruppen vor (ANOVA, BONFERRONI).

1,6
1,4
< 12 1,516 1,449
= ) (0,538) (0,436)
I
O o8
g
= 0,6
(0]
8 04
o ;
0,2
0 I I
Elmex 29 Dentacare Philips So-
n=27 Sonodent nicare Elite
n=29 n=29
Art der Zahnblrste

Abb.27: Sdulendiagramm der QHI-MW bei der Baseline-Untersuchung fiir die Elmex 29, die
Dentacare Sonodent und die Philips Sonicare Elite. Es lagen keine statistisch
signifikanten Unterschiede vor.
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Nach vier Wochen wurde der QHI ein weiteres Mal erhoben. Abbildung 28 zeigt die
Mittelwerte des QHI nach vierwochiger Benutzung der Zahnbiirsten. Es wurden keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen gefunden (ANOVA,
BONFERRONI).
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n=29 n=29
Art der Zahnbiirste

Abb.28: Sdulendiagramm der QHI-MW nach vier Wochen fiir die Elmex 29, die Dentacare
Sonodent und die Philips Sonicare Elite. Es lag kein statistisch signifikanter
Unterschied vor.

Zum Abschluss der achtwochigen Testphase wurde ein letztes Mal der QHI erhoben. Abbildung
29 zeigt die Mittelwerte des QHI fiir die jeweilige Zahnbiirste. Auch zu diesem Zeitpunkt
wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen festgestellt
(PEARSON, CHI-QUADRAT).
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Abb.29: Saulendiagramm der QHI-MW nach achtwichiger Testphase fiir die Elmex 29, die
Dentacare Sonodent und die Philips Sonicare Elite. Es lagen keine statistisch
signifikanten Unterschiede vor.
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b) QHI Differenzen

Die Abbildung 30 zeigt die Mittelwerte der Differenzen fiir den QHI zwischen der Baseline-
Untersuchung und der Untersuchung nach vier Wochen. Es ergaben sich fiir alle Zahnbiirsten
Verbesserungen der Plaqueentfernung von den Glattflaichen. Statistisch signifikante
Unterschiede (ANOVA, BONFERRONI) zwischen den Gruppen konnten jedoch nicht
festgestellt werden .
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n=29 n=29
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Abb. 30: Sdulendiagramm der Differenzen der QHI-MW zwischen Eingangsuntersuchung und
nach vier Wochen. Es lagen keine statistisch signifikanten Unterschiede vor.

Abbildung 31 zeigt die Differenz der Mittelwerte des QHI zwischen der Baseline-
Untersuchung und nach acht Wochen. Im Vergleich zur Baseline-Untersuchung ergab sich fiir
alle Zahnbiirsten eine Verbesserung der QHI- Mittelwerte. Es lieBen sich jedoch keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen (ANOVA,
BONFERRONI).
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Abb.31: Saulendiagramm der Verbesserung der QHI-MW zwischen der Eingangsuntersuchung

und nach acht Wochen. Es lagen keine statistischen Signifikanzen vor.

5.7 Papillen- Blutungs- Index (PBI)
a) PBI Mittelwerte:

In Abbildung 32 sind die Mittelwerte des PBI zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchungen
bezogen auf die jeweilige Zahnbiirste zu sehen. Zu diesem Zeitpunkt lagen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vor (ANOVA, BONFERRONI).
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Abb.32: Sdulendiagramm der PBI-MW der Baseline-Untersuchung fiir die Elmex29,
Dentacare Sonodent und die Philips Sonicare Elite. Es fanden sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen.
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Nach der vierwochigen Benutzung der Zahnbiirsten durch die Studienteilnehmer wurde eine
erneute Aufnahme des Papillen-Blutungs-Indexes durchgefiihrt. Abbildung 33 zeigt die
Mittelwerte des PBI zu diesem Zeitpunkt. Es lagen nach keine statistisch signifikanten
Unterschiede vor (ANOVA, BONFERRONI).
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Abb.33: Sdulendiagramm der PBI-MW nach vierwochiger Testung der Elmex 29, der
Dentacare Sonodent und der Philips Sonicare Elite. Zu diesem Zeitpunkt lagen keine
statistisch signifikanten Unterschiede vor.

Zum Ende der achtwdchigen Testphase wurde ein letztes Mal der Papillen-Blutungs-Index bei
allen Studienteilnehmern erhoben, und, wie in Abbildung 34 zu sehen, die Mittelwerte in ein
Saulendiagramm {ibertragen. Es lag kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Testgruppen vor (ANOVA, BONFERRONI).
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Abb.34: Sdulendiagramm der PBI-MW nach achtwichiger Benutzung fiir die Elmex29,
Dentacare Sonodent und die Philips Sonicare Elite. Es fanden sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen.

Seite 40



5. Resultate

b) PBI Differenzen

Aus den Ergebnissen der Untersuchungen zu Beginn, nach vier und nach acht Wochen lie3en
sich Differenzen bilden. Abbildung 35 zeigt die Verdnderung der Mittelwerte des PBI nach vier
Wochen bezogen auf die Baseline- Untersuchung. Dabei ergaben sich fiir die Dentacare
Sonodent und die Philips Sonicare Verbesserungen des PBI, wihrend es bei der Elmex 29 zu
einer minimalen Verschlechterung des PBI- Mittelwertes kam. Es lieBen sich keine statistischen
Signifikanzen zwischen den Gruppen feststellen (ANOVA, BONFERRONI).
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Abb.35: Sdulendiagramm der Verdnderung der MW des PBI zu Beginn der Untersuchungsreihe
und nach vier Wochen. Statistisch signifikante Unterschiede waren nicht festzustellen.

Ein Vergleich der Ergebnisse zwischen Beginn der Studie und Ende der Studie wird in
Abbildung 36 dargestellt. Dort sind die Verschlechterungen der PBI- Mittelwerte zwischen der
Baseline-Untersuchung und nach acht Wochen fiir die jeweiligen Gruppen dargestellt. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Testgruppen wurde nicht gefunden (ANOVA,
BONFERRONI).
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Abb.36: Sdulendiagramm der Verschlechterung der PBI-MW zwischen Baseline-Untersuchung
und nach acht Wochen. Statistisch signifikante Unterschiede lagen nicht vor.

5.8 Plaqueentfernung an den Approximalflichen der Zihne gemdf
Bewertung durch den API

a) API Mittelwerte

Abbildung 37 zeigt die Mittelwerte des API zu Beginn der Studie fiir die drei Testgruppen. Zu
diesem Zeitpunkt lagen keine signifikanten Unterschiede zwischen der Elmex 29, der Dentacare
Sonodent und der Philips Sonicare Elite vor (ANOVA, BONFERRONI).
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Abb.37: Sdulendiagramm der API-MW zu Beginn der Untersuchungsreihe fiir die Elmex29,
die Dentacare Sonodent und die Philips Sonicare Elite. Es fanden sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen.

Vier Wochen nach Ausgabe der Testzahnbiirsten wurde erneut der API bei allen Probanden
bestimmt. Abbildung 38 zeigt die Mittelwerte des API zu diesem Zeitpunkt fiir alle
Testgruppen. Es lag kein statistisch signifikanter Unterschied vor (ANOVA, BONFERRONI).
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Abb.38:  Sdulendiagramm der API- MW nach vierwdchiger Testung der Elmex 29, der
Dentacare Sonodent und der Philips Sonicare Elite. Zu diesem Zeitpunkt lagen keine

statistisch signifikanten Unterschiede vor.
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Zum Abschluss der Studie wurde bei allen Studienteilnehmern ein letztes Mal der API erhoben.
In Abbildung 39 sind die Mittelwerte des API nach acht Wochen dargestellt. Zu diesem
Zeitpunkt lag keine Signifikanz der Ergebnisse vor (ANOVA, BONFERRONI).
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Abb.39: Sdulendiagramm der API-MW nach achtwochiger Testphase fiir die Elmex 29, die
Dentacare Sonodent und die Philips Sonicare Elite. Es lagen keine statistisch

signifikanten Unterschiede vor.

b) API Differenzen

Abgeleitet werden konnen die Differenzen aus den Mittelwerten des API zu den jeweiligen
Zeitpunkten. Abbildung 40 zeigt die Verdnderung der Mittelwerte des API nach vier Wochen
bezogen auf die Eingangs- Untersuchung. Nach vier Wochen war der Mittelwert des API der
Dentacare Sonodent signifikant schlechter gegeniiber der Handzahnbiirste Elmex 29 (p<0,01).
Im Vergleich zu der Philips Sonicare Elite 7000 wies die Dentacare Sonodent auch eine
signifikante Verschlechterung des Approximal- Plaque- Indexes auf (p<0,001) (ANOVA,

BONFERRONI).
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Abb.40: Sdulendiagramm der Differenzen der MW des PBI zu Beginn der Untersuchungsreihe
und nach vier Wochen. Die horizontalen Balken kennzeichnen Signifikanzen, wobei
** fiir p<0,01 und *** fiir p<0,001 stehen. Die Dentacare Sonodent ist sowohl
gegeniiber der Elmex 29 (p<0,01) als auch gegeniiber der Philips Sonicare Elite
(p<0,001) als signifikant schlechter zu bewerten.

In Abbildung 41 sind die Verbesserungen der API Mittelwerte zwischen Beginn und Ende der
Studie fiir die jeweiligen Zahnbiirsten dargestellt. Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung
des API bei der Handzahnbiirste Elmex 29 gegeniiber der Dentacare Sonodent (p<0,01). Die
Verbesserung des Approximal- Plaque-Indexes der Philips Sonicare Elite 7000 gegeniiber der
Dentacare Sonodent war im direkten Vergleich ebenfalls signifikant (p<0,001).
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Abb.41: Sdulendiagramm der Verbesserung der MW des PBI zu Beginn der
Untersuchungsreihe und nach acht Wochen. Die horizontalen Balken kennzeichnen
Signifikanzen, wobei ** fiir p<0,01 und *** fiir p<0,001 stehen. Die Dentacare
Sonodent ist sowohl gegeniiber der Elmex 29 (p<0,01) als auch gegeniiber der Philips
Sonicare Elite (p<0,001) als signifikant schlechter zu bewerten.

5.9 Auswertung der Fragebigen

Die Auswertung der Fragebogen wurde fiir die Zahnbiirsten separat durchgefiihrt, wobei
Antworten vergleichbarer Fragen in einer Tabelle zusammengefasst wurden. Ein Fragebogen
konnte aufgrund von fehlerhaften Angaben in der Testgruppe der Elmex 29 nicht ausgewertet

werden.
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Sind bei der Benutzung der Zahnbiirste Beschwerden an den Ziihnen aufgetreten?

Wie in Tabelle 2 zu erkennen ist, empfand keiner der Probanden die Benutzung der Zahnbiirsten
am Zahn als problematisch.

Tab.2: Auftreten von Beschwerden am Zahn bei Benutzung der Zahnbiirsten

Art der Zahnbiirste
Dentacare Philips
Elmex 29 . .
Sonodent Sonicare Elite
Nein 26 100% 29 100% 29 100%
Ja - 0% - 0% - 0%

Sind bei der Benutzung der Zahnbiirste Beschwerden am Zahnfleisch aufgetreten?

Bei der Benutzung der Testzahnbiirsten gaben einigen Probanden Beschwerden am Zahnfleisch
an (Tabelle 3), welche jedoch zwischen den drei Gruppen als statistisch nicht signifikant
unterschiedlich zu werten sind (PEARSON, CHI-QUADRAT).

Tab.3: Auftreten von Beschwerden am Zahnfleisch bei Benutzung der Zahnbiirsten. Es lagen
keine statistisch signifikante Unterschiede vor.

Art der Zahnbiirste
Dentacare Philips
Elmex 29 . .
Sonodent Sonicare Elite
ja 7 26,9% 3 10,3% 3 10,3%
Nein 19 73,1% 26 89,7% 26 89,7%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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Wie finden sie die Grofie des Biirstenkopfes?

Bei der Beurteilung der GroB3e des Borstenkopfes traten deutliche Unterschiede zwischen den
Testzahnbiirsten auf. Wie Tabelle 4 zeigt, wurde die Beurteilung iiber ein Notensystem fiir die
jeweilige Zahnbiirste durchgefiihrt. Die Benutzer der Handzahnbiirste EImex 29 vergaben eine
Durchschnittsnote von 1,81 fiir die GroBe des Borstenkopfes. Die GroBe des Borstenkopfes der
Philips Sonicare Elite wurde durchschnittlich mit einer Note von 1,79 bewertet. Bei der Grof3e
des Borstenkopfes der Dentacare Sonodent wurde hingegen durchschnittlich nur eine Note von
2,66 vergeben. Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach PEARSON wurde ein signifikant

schlechteres Abschneiden der Dentacare Sonodent bewiesen (p=0,031).

Tab.4: Bewertung der Borstenkopfgrofe iiber ein Notensystem. Die Dentacare Sonodent wurde

signifikant schlechter bewertet als die iibrigen Zahnbiirsten (p=0,031).

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,81 2,66 1,79
Sehr gut 11 42,3% 4 13,8% 10 34,5%
Gut 10 38,5% 13 44,8% 15 51,7%
Befriedigend 4 15,4% 4 13,8% 4 13,8%
Ausreichend 1 3,8% 5 17,2% - 0%
Mangelhaft - 0% 3 10,4% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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Wie finden Sie die Griofe der ganzen Zahnbiirste?

Bei der Beurteilung der GesamtgroBe der Testzahnbiirsten traten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei untersuchten Produkten auf (PEARSON, CHI-QUADRAT).
Durchschnittlich wurde von den Probanden fiir die Handzahnbiirste ElImex 29 eine Note von
1,81 vergeben. Die GroBe der Dentacare Sonodent wurde von den Benutzern mit einer
Durchschnittsnote von 1,86 bewertet. Bei der Philips Sonicare Elite 7000 wurde die GroBe der
Zahnbiirste durchschnittlich mit einer Note von 1,93 beurteilt. Tabelle 5 zeigt die genaue
Vergabe der Noten in den jeweiligen Gruppen.

Tab.5: Bewertung der Zahnbiirstengroffe iiber ein Notensystem. Es fanden sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen.
Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips Sonicare
Sonodent Elite
Durchschnittsnote 1,81 1,86 1,93
Sehr gut 8 30,8% 9 31% 8 27,6%
Gut 15 57,7% 17 58,6% 15 51,7%
Befriedigend 3 11,5% 2 6,9% 6 20,7%
Ausreichend - 0% - 0% - 0%
Mangelhaft - 0% 1 3,5% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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Finden Sie die Zahnbiirste handlich?

Bei der Beurteilung der Testzahnbiirsten auf Thre Handlichkeit hin fanden sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede (PEARSON, CHI-QUADRAT). Dabei wurde die Handlichkeit der
Elmex 29 nicht beurteilt. Die Probanden, welche die Dentacare Sonodent benutzten, beurteilten
ihre Handlichkeit mit einer durchschnittlichen Note von 2,0. Die Benutzer der Philips Sonicare
Elite bewerteten ihre Handlichkeit mit einer Durchschnittsnote von 1,93. Tabelle 6 gibt die
exakte Notenverteilung wieder.

Tab.6: Bewertung der Handlichkeit der Zahnbiirsten tiber ein Notensystem. Es fanden sich

keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,0 1,93
Sehr gut 5 17,2% 6 20,6%
Gut 19 65,6% 19 65,6%
Befriedigend 5 17,2% 4 13,8%
Ausreichend - 0% - 0%
Mangelhaft - 0% - 0%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie finden Sie das Gewicht der Zahnbiirste?

Bei der Auswertung der Ergebnisse beziiglich des Gewichts der Dentacare Sonodent und der
Philips Sonicare Elite ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede (PEARSON,
CHI-QUADRAT). Dieses wird auch mit Hilfe der Durchschnittsnoten, die von den
Studienteilnehmern vergeben wurden, deutlich. Das Gewicht der Dentacare Sonodent wurde
durchschnittlich mit einer Note von 1,96 beurteilt. Die Philips Sonicare Elite 7000 wurde von
ihren Benutzern nur minimal schlechter mit einer durchschnittlichen Note von 2,1 beurteilt.
Tabelle 7 zeigt die detaillierte Notenvergabe.

Tab.7: Bewertung des Zahnbiirstengewichts iiber ein Notensystem. Es fanden sich keine
statistischen Signifikanzen.

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,96 2,1
Sehr gut 7 24.1% 5 17.2%
Gut 17 58,6% 17 58,6%
Befriedigend 4 13,8% 6 20,7%
Ausreichend 1 3.,5% 1 3,5%
Mangelhaft - 0% - 0%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie finden Sie die Schwerpunktlage der Zahnbiirste?

Bei der Bewertung der Schwerpunktlage gab es bei der Dentacare Sonodent eine nicht
regelkonforme Bewertung, bei welcher eine Bewertung zwischen zwei Noten angegeben wurde.
Die iibrigen Noten sind in Tabelle 8 dargestellt. Die Benutzer der Dentacare Sonodent
bewerteten die Schwerpunktlage der Zahnbiirste durchschnittlich mit einer Note von 2,0. Bei
der Beurteilung der Philips Sonicare Elite 7000 ergab sich mit 1,90 eine im Vergleich etwas
bessere Durchschnittsnote. Das etwas schlechtere Abschneiden beziiglich der Schwerpunktlage
der Dentacare Sonodent gegeniiber der Sonicare war statistisch tendenziell signifikant
(p=0,068) (PEARSON, CHI-QUADRAT).

Tab.8: Bewertung der Schwerpunktlage der Dentacare Sonodent und der Philips Sonicare
Elite iiber ein Notensystem. Die Dentacare Sonodent erhielt ein tendenziell
signifikant schlechteres Ergebnis (p=0.068).

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,0 1,9
Sehr gut 6 21,4% 8 27,6%
Gut 20 71,4% 16 55.2%
Befriedigend - 0% 5 17,2%
Ausreichend - 0% - 0%
Mangelhaft 2 7,2% - 0%
Gesamt 28 100% 29 100%
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5. Resultate

Haben Sie storende Kanten an der Zahnbiirste entdeckt?

Bei der Auswertung dieser Frage ergaben sich, wie Tabelle 9 zeigt, fiir die beiden
Testzahnbiirsten Dentacare Sonodent und Philips Sonicare Elite 7000 absolut identische Werte.
Je ein Benutzer der Zahnbiirsten empfand storenden Kanten an der Zahnbiirste. Die tibrigen 28

Verwender der Dentacare Sonodent und der Philips Sonicare Elite 7000 entdeckten keine
storenden Kanten an den Zahnbiirsten.

Tab.9: Bewertung von storenden Kanten der Zahnbiirste. Es fanden sich keine Unterschiede.

Art der Zahnbiirste
Dentacare Philips
Sonodent Sonicare Elite
Ja 1 3,5% 1 3,5%
Nein 28 || 96,5% || 28 || 96,5%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie finden Sie die Benutzung an schwer erreichbaren Stellen?

Die getesteten Zahnbiirsten erreichten bei der Benutzung an schwer erreichbaren Stelle alle ein
vergleichbares Ergebnis, bei welchem sich keine statistisch signifikanten Unterschiede ergaben
(PEARSON, CHI-QUADRAT). Die Benutzer der Handzahnbiirste Elmex 29 bewerteten die
Benutzung an schwer erreichbaren Stellen mit einer durchschnittlichen Note von 2,46. Die
Probanden, welche die Dentacare Sonodent benutzten, vergaben eine Durchschnittsnote von
2,83. Bei der Benutzung an schwer erreichbaren Stellen erzielte die Philips Sonicare Elite eine
Durchschnittsnote von 2,38. Tabelle 10 gibt eine genaue Notenverteilung wieder.

Tab.10: Bewertung der Verwendung der Zahnbiirsten an schwer erreichbaren Stellen iiber ein
Notensystem. Es ergaben sich keine statistischen Signifikanzen.

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips
Sonodent Sonicare Elite

Durchschnittsnote 2,46 2,83 2,38

Sehr gut 5 19,2% 4 13,8% 4 13,8%
Gut 12 46,2% 9 31,0% 15 51,7%
Befriedigend 4 15,4% 8 27,6% 6 20,7%
Ausreichend 2 7,7% 4 13,8% 3 10,3%
Mangelhaft 3 11,5% 4 13,8% 1 3,5%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie fanden Sie die Borstenhdrte der Zahnbiirste?

Bei der Beurteilung der Borstenhérte wurden zwischen den drei getesteten Zahnbiirsten keine
statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt (PEARSON, CHI-QUADRAT). Dieses Er-
gebnis findet sich auch im direkten Vergleich der vergebenen Noten wieder (Tabelle 11). Die
Handzahnbiirste EImex 29 erhielt eine durchschnittliche Note von 2,00 fiir die Borstenhirte. Die
Benutzer der Dentacare Sonodent beurteilten die Borstenhérte durchschnittlich mit einer Note
von 1,97. Die Probanden, welche die Philips Sonicare Elite testeten, vergaben eine Durch-

schnittsnote von 1,76 fiir die Borstenhirte.

Tab.11: Bewertung der Borstenhdrte iiber ein Notensystem. Es lieflen sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede feststellen.

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,0 1,97 1,76
Sehr gut 8 30,8% 7 24,1% 12 41,3%
Gut 14 53,9% 18 62,1% 14 48,3%
Befriedigend 1 3,8% 3 10,3% 2 6,9%
Ausreichend 2 7,7% 1 3,5% - 0%
Mangelhaft 1 3,8% - 0% 1 3,5%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie empfanden Sie die beim Putzen mit der Zahnbiirste auftretenden

Vibrationen?

Die Benutzer der Dentacare Sonodent, sowie die Benutzer der Philips Sonicare Elite bewerteten
die beim Putzen auftretenden Vibrationen vergleichbar (Tabelle 12). Wéahrend die Dentacare
Sonodent eine durchschnittliche Note von 2,55 erhielt, wurde die Philips Sonicare Elite 7000
mit einer durchschnittlichen Note von 1,97 bewertet. Statistisch lieB sich jedoch mit dem
Chi- Quadrat- Test nach PEARSON kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden schall-

aktiven Zahnbiirsten feststellen.

Tab.12: Bewertung der auftretenden Vibrationen iiber ein Notensystem. Es liefs sich kein
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den schallaktiven Zahnbiirsten

nachweisen.
Art der Zahnbiirste
Dentacare Philips
Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,55 1,97
Sehr gut 7 24,1% 9 31,0%
Gut 12 41,3% 15 51,7%
Befriedigend 8 27,6% 3 10,3%
Ausreichend 1 3,5% 1 3,5%
Mangelhaft 1 3,5% 1 3,5%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie schnell haben Sie sich an die Benutzung der Zahnbiirste gewohnt?

Wie Tabelle 13 darstellt haben sich die Benutzer der Dentacare Sonodent und der Philips
Sonicare Elite in etwa gleich schnell an die Benutzung der Zahnbiirsten gewohnt. Dabei
beurteilten die Probanden, welche die Dentacare Sonodent verwendeten, die Eingewohnungszeit
mit einer durchschnittlichen Note von 1,93. Die Eingewohnungszeit mit der Philips Sonicare
Elite 7000 wurde von ihren Benutzern mit einer Durchschnittsnote von 1,59 bewertet. Bei der
statistischen Auswertung ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
getesteten Zahnbiirsten (PEARSON, CHI-QUADRAT).

Tab.13: Bewertung der Eingewéhnungszeit auf die schallaktiven Zahnbiirsten iiber ein

Notensystem. Es fanden sich keine statistischen signifikanten Unterschiede.

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,93 1,59
Sehr gut 10 34,5% 15 51,7%
Gut 12 41,3% 11 38,0%
Befriedigend 6 20,7% 3 10,3%
Ausreichend 1 3,5% - 0%
Mangelhaft - 0% - 0%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie fiihlten sich die Zwischenriume Ilhrer Zihne nach Benutzung bei
Beriihrung mit der Zunge an?

Bei der Auswertung dieser Frage war statistisch ein tendenziell signifikanter Unterschied
festzustellen (p=0,062) (PEARSON, CHI-QUADRAT). Diese tendenzielle Signifikanz weist
auf ein etwas schlechteres Gefiihl der Probanden, welche die Dentacare Sonodent verwendeten,
hin (Tabelle 14). Dabei erreichte die Dentacare Sonodent eine Note von 2,38. Die Elmex 29
hingegen wurde mit einer durchschnittlichen Note von 1,81 und die Philips Sonicare Elite sogar
mit einer durchschnittlichen Note von 1,62 bewertet.

Tab.14: Bewertung der Zahnzwischenrdume nach Benutzung der Zahnbiirsten iiber ein
Notensystem. Es ergab sich ein tendenziell signifikant schlechteres Ergebnis fiir die
Dentacare Sonodent (p=0,0062).

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,81 2,38 1,62
Sehr gut 8 30,8% 3 10,3% 13 44,8%
Gut 15 57,7% 18 62,1% 14 48,3%
Befriedigend 3 11,5% 4 13,8% 2 6,9%
Ausreichend - 0% 2 6,9% - 0%
Mangelhaft - 0% 2 6,9% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie fiihlten sich die Glattflichen Ihrer Zihne nach Benutzung der Zahnbiirste
mit der Zunge an?

Die Benutzer der Elmex 29 beurteilten die Glattflichen Threr Zdhne nach Benutzung der
Zahnbiirste mit einer durchschnittlichen Note von 1,65. Die Dentacare Sonodent wurde mit
einer Note von 1,93 und die Philips Sonicare Elite mit einer durchschnittlichen Note von 1,31
bewertet. Die detaillierten Noten sind in Tabelle 15 dargestellt. Das schlechtere Ergebnis der
Dentacare Sonodent lieB sich mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests nach PEARSON als statistisch
tendenziell signifikant auswerten (p=0,065).

Tab.15: : Bewertung der Glattflichen der Zihne nach Benutzung der Zahnbiirsten iiber ein
Notensystem. Es ergab sich ein tendenziell signifikant schlechteres Ergebnis fiir die
Dentacare Sonodent (p=0,005).

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,65 1,93 1,31
Sehr gut 10 38,5% 10 34,5% 21 72,4%
Gut 15 57,7% 17 58,5% 7 24.1%
Befriedigend 1 3,8% - 0% 1 3,5%
Ausreichend - 0% 1 3,5% - 0%
Mangelhaft - 0% 1 3,5% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie empfanden Sie das Gerdusch der Zahnbiirste?

Bei den schallaktiven Zahnbiirsten Dentacare Sonodent und Philips Sonicare Elite ergaben sich
statistisch gesehen keine signifikanten Unterschiede (PEARSON, CHI-QUADRAT) bei der
Beurteilung des Gerédusches der Zahnbiirsten. Das Gerdusch der Zahnbiirste wurde von den
Benutzern der Dentacare Sonodent mit einer durchschnittlichen Note von 2,28 bewertet. Die
Probanden, welche die Philips Sonicare Elite testeten, vergaben fiir das Gerdusch der
Zahnbiirste eine Durchschnittsnote von 2,38. Die exakte Notenvergabe findet sich in Tabelle 16.

Tab.16: Bewertung des Zahnbiirstengerduschs mit Hilfe eines Notensystems. Es ergaben sich
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen.

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,28 2,38
Sehr gut 5 17.2% 5 17.2%
Gut 12 41,3% 15 51,8%
Befriedigend 11 38,0% 5 17.2%
Ausreichend 1 3,5% 1 3,5%
Mangelhaft - 0% 3 10,3%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie beurteilen Sie das Auswechseln der Biirstenkopfe?

Das Auswechseln der Biirstenkdpfe empfanden die Tester der Dentacare Sonodent und der
Philips Sonicare Elite als vergleichbar leicht (Tabelle 17). Die Benutzer der Dentacare
Sonodent, welche den Biirstenkopf lediglich abziehen mussten, beurteilten das Auswechseln mit
einer Durchschnittsnote von 1,35. Die durchschnittliche Note, die von den Verwendern der
Philips Sonicare Elite fiir das Auswechseln der Biirstenkdpfe vergeben wurde, betrug 1,41. Die
Benutzer der Philips Sonicare Elite mussten hierzu den Biirstenkopf abschrauben und
austauschen. Bei der statistischen Auswertung ergab sich kein signifikanter Unterschied
(PEARSON, CHI-QUADRAT).

Tab.17: Bewertung der Auswechslung der Kopfe iiber ein Notensystem. Es ergaben sich keine

statistischen signifikanten Unterschiede.

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,35 1,41
Sehr gut 20 69,0% 22 75,9%
Gut 8 27,5% 3 10,3%
Befriedigend 1 3,5% 3 10,3%
Ausreichend - 0% 1 3,5%
Mangelhaft - 0% - 0%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie beurteilen Sie die Zahnbiirste vom hygienischen Standpunkt?

Wie in Tabelle 18 dargestellt wurden alle drei Zahnbiirsten bei der Bewertung hinsichtlich der
Hygiene im Vergleich dhnlich bewertet. Bei der Elmex 29 ergab sich nach Auswertung der
Fragebogen eine durchschnittliche Note von 2,15. Die Dentacare Sonodent erreichte eine
Durchschnittsnote von 1,97 bei der Bewertung ihrer Hygiene. Der hygienische Standpunkt der
Philips Sonicare Elite wurde von ihren Benutzern mit einer durchschnittlichen Note von 2,0
empfunden. Die statistische Auswertung ergab keinerlei statistisch signifikanten Unterschiede
beim Vergleich der Zahnbiirsten (PEARSON, CHI-QUADRAT).

Tab.18: Bewertung der Zahnbiirsten hinsichtlich ihres hygienischen Standpunktes mit Hilfe
eines Notensystems. Es fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips
Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,15 1,97 2,0
Sehr gut 7 27,0% 9 31,0% 10 34,5%
Gut 15 57,7% 13 44,8% 10 34,5%
Befriedigend 3 11,5% 6 20,7% 8 27,5%
Ausreichend 1 3,8% 1 3,5% 1 3,5%
Mangelhaft - 0% - 0% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie gut lisst sich die Zahnbiirste reinigen?

Bei der Auswertung dieser Frage ergab sich ein vergleichbare Reinigungsmoglichkeit aller
Zahnbiirsten (Tabelle 19) unter flieBendem Wasser. Die Reinigung der EImex 29 wurde von ih-
ren Benutzern mit einer durchschnittlichen Note von 1,89 beurteilt. Die Probanden, welche die
Dentacare Sonodent testeten, vergaben fiir die Reinigung der Zahnbiirste eine Durchschnittsnote
von 2,21. Bei der Philips Sonicare Elite wurde von den Studienteilnehmern eine durchschnittli-
che Note von 2,17 fiir ihre Reinigbarkeit vergeben. Die statistische Auswertung mit Hilfe des
Chi-Quadrat-Tests nach PEARSON ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Zahnbiirsten.

Tab.19: Bewertung der Reinigung der Zahnbiirsten iiber ein Notensystem. Es waren keine

statistisch signifikanten Unterschiede festzustellen.

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,89 2,21 2,17
Sehr gut 9 34,5% 6 20,7% 6 20,7%
Gut 13 50% 15 51,7% 13 44.8%
Befriedigend 3 11,5% 4 13,8% 9 31,0%
Ausreichend - 0% 4 13,8% 1 3,5%
Mangelhaft - 0% - 0% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie beurteilen Sie die Aufbewahrung der Zahnbiirste vom hygienischen
Standpunkt?

Bei der Beurteilung der hygienischen Aufbewahrung ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Testzahnbiirsten (PEARSON, CHI-QUADRAT). Die Probanden
der Elmex 29 vergaben fiir ihre hygienische Autbewahrung ohne eine zusétzliche Schutzkappe
fiir den Biirstenkopf eine durchschnittliche Note von 2,08. Die hygienische Autbewahrung der
Dentacare Sonodent, welche auch keine zusidtzliche Schutzhiille besitzt, wurde von den
Studienteilnehmern mit einer Durchschnittsnote von 2,14 bewertet. Die Philips Sonicare Elite
schnitt bei der Bewertung mit einer Note von 1,69 ab und hatte zusétzlich eine Reisehiille, in
welcher die Zahnbiirste tagsiiber aufbewahrt werden konnte. Die exakte Notenverteilung ist in
Tabelle 20 dargestellt.

Tab.20: Bewertung der hygienischen Aufbewahrung der Zahnbiirsten iiber ein Notensystem.
Es ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,08 2,14 1,69
Sehr gut 5 19,2% 7 24,1% 12 41,3%
Gut 16 61,6% 13 44.8% 14 48,4%
Befriedigend 4 15,4% 8 27,6% 3 10,3%
Ausreichend - 0% - 0% - 0%
Mangelhaft 1 3,8% 1 3,5% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie beurteilen Sie die Lage des Schalters der Zahnbiirste?

Bei den beiden getesteten elektrischen Zahnbiirsten wurde die Lage des Schalters
unterschiedlich bewertet (Tabelle 21). Die Benutzer der Dentacare Sonodent vergaben eine
durchschnittliche Note von 1,55 fiir die Schalterlage (Abbildung 25). Die Lage des Schalters bei
der Philips Sonicare Elite (Abbildung 26) wurde von den Studienteilnehmern kritischer beurteilt
und nur mit einer Durchschnittsnote von 1,90 bewertet. Dieser, in den Durchschnittsnoten
erkennbare Unterschied zwischen den Testzahnbiirsten, erwies sich bei der Testung mit dem
Chi- Quadrat- Test nach PEARSON als statistisch signifikant (p=0,032).

Abb.25: Lage des Schalters der Abb.26: Lage des Schalters der

Dentacare Sonodent Philips Sonicare
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5. Resultate

Tab.21: Bewertung der Lage des Schalters mit Hilfe eines Notensystems. Es ergab sich ein
statistisch signifikant besseres Abschneiden der Dentacare Sonodent gegeniiber der
Philips Sonicare Elite (p=0,032).

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,55 1,90
Sehr gut 13 45,0% 9 31,0%
Gut 16 55,0 % 14 48,4%
Befriedigend - 0% 6 20,6%
Ausreichend - 0% - 0%
Mangelhaft - 0% - 0%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie beurteilen Sie die Giingigkeit des Schalters der Zahnbiirste?

Wie Tabelle 22 zeigt wurde die Géangigkeit des Schalters der beiden getesteten elektrischen
Zahnbiirsten vergleichbar bewertet. Bei der Bewertung der Géngigkeit des Schalters der Denta-
care Sonodent wurde von den Probanden eine durchschnittliche Note von 1,72 vergeben. Die
Gingigkeit des Schalters der Philips Sonicare Elite 7000 wurde von den Studienteilnehmern mit
einer durchschnittlichen Note von 1,59 beurteilt. Bei der statistischen Auswertung ergab sich fiir
kein statistisch signifikanter Unterschied (PEARSON, CHI-QUADRAT).

Tab.22: Bewertung der Gdngigkeit des Schalters der Zahnbiirsten iiber ein Notensystem. Es
ergaben sich keine statistisch signifikanter Unterschiede.

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,72 1,59
Sehr gut 11 38,0% 15 51,7%
Gut 16 55,0% 11 38,0%
Befriedigend 1 3,5% 3 10,3%
Ausreichend 1 3,5% - 0%
Mangelhaft - 0% - 0%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie beurteilen Sie die Lage des Druckpunktes des Schalters der Zahnbiirste?

Vergleicht man die Bewertung der Druckpunktlage der beiden elektrischen Zahnbiirsten, so
ergibt sich kein signifikanter Unterschied (PEARSON, CHI-QUADRAT). Mit der Lage des
Druckpunktes ist der Punkt gemeint, bis zu dem man den Schalter eindriicken muss bis die
Zahnbiirste sich einschaltet. Die Lage des Druckpunktes bei der Dentacare Sonodent wurde von
den Benutzern mit einer durchschnittlichen Note von 1,86 bewertet. Die Probanden, welche die
Philips Sonicare Elite 7000 verwendeten, vergaben fiir die Lage des Druckpunktes eine
Durchschnittsnote von 2,03. Die detaillierte Notenvergabe findet sich in Tabelle 23.

Tab.23: Bewertung der Lage des Druckpunktes der Zahnbiirsten iiber ein Notensystem. Es
fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Art der Zahnbiirste

Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 1,86 2,03
Sehr gut 9 31,0% 5 17,2%
Gut 17 58,5% 19 65,5%
Befriedigend 2 7,0% 4 13,8%
Ausreichend - 0% 1 3,5%
Mangelhaft 1 3,5% - 0%
Gesamt 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Wie beurteilen Sie die Zahnbiirste im Gesamten?

Bei der Beurteilung der Zahnbiirste im Gesamten ergaben sich leichte Unterschiede zwischen
den Zahnbiirsten (Tabelle 24). Die Benutzer der Elmex 29 als Handzahnbiirste empfanden die
Zahnbiirste im Gesamten als angenehm und vergaben eine Durchschnittsnote von 2,0. Die
Probanden, welche die Dentacare Sonodent benutzten, vergaben im Vergleich zur Elmex 29
eine mit 2,28 etwas schlechtere Durchschnittsnote. Die Philips Sonicare Elite erreichte bei ihrer
Beurteilung mit 1,66 die beste Durchschnittsnote in der Gesamtbeurteilung der Zahnbiirste.
Statistisch gesehen ergab sich in der Tendenz ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den getesteten Zahnbiirsten zugunsten der Philips Sonicare Elite (p=0,053) (PEARSON, CHI-
QUADRAT).

Tab.24: Gesamtbewertung der Zahnbiirsten iiber ein Notensystem. Es lag ein statistisch
tendenziell signifikanter Unterschied zugunsten der Philips Sonicare Elite vor

(p=0,053).
Art der Zahnbiirste
Elmex 29 Dentacare Philips

Sonodent Sonicare Elite
Durchschnittsnote 2,0 2,28 1,66
Sehr gut 5 19,2% 3 10,3% 12 41,3%
Gut 18 69,2% 18 62,0% 15 51,8%
Befriedigend 1 3,8% 6 20,7% 2 6,9%
Ausreichend 2 7,8% 1 3,5% - 0%
Mangelhaft - 0% 1 3,5% - 0%
Gesamt 26 100% 29 100% 29 100%
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5. Resultate

Welche Beobachtungen, die keiner der bisher genannten Kategorien
zuzuordnen sind, haben Sie im Zusammenhang mit der Zahnbiirste
gemacht?

Bei der Beantwortung dieser Frage gaben 22 der insgesamt 84 Studienteilnehmer weitere
Beobachtungen beziiglich ihrer Zahnbiirste an. Zwei Probanden, welche die Handzahnbiirste
Elmex 29 wihrend der Studie verwendeten, gaben trotz des Austausches der Zahnbiirsten im
vierwochigen Rhythmus schnelle Abnutzungserscheinungen der Elmex 29 an. Bei den
Studienteilnehmern, welche die Dentacare Sonodent testeten, gaben insgesamt 12 weitere
Beobachtungen an. Vier Studienteilnehmer beobachteten unangenehme Vibrationen bei der
Beriihrung anderer Zdhne und ein Kitzeln in der Nase beim Putzen im Oberkiefer-
Frontzahnbereich an. Zwei weitere Probanden empfanden es als storend, dass der
Biirstenkopf sich beim Putzen in Richtung der Molaren nicht aufweitet. Drei Benutzer der
Dentacare Sonodent empfanden die Borstenldnge des Biirstenkopfes als zu kurz, so dass eine
Reinigung des Zahnhalses ihrer Meinung nach nicht moglich sei. Dariiber hinaus empfanden
zwel der Studienteilnehmer es als problematisch mit der Zahnbiirste zu verreisen, da eine
Transportbox fiir die Dentacare Sonodent fehlte. Ein Studienteilnehmer empfand den Preis
der Austausch-Biirstenkopfe als zu hoch. Bei der Philips Sonicare Elite 7000 gaben § der 29
Benutzer weitere Beobachtungen an. Drei Studienteilnehmer meinten, dass die
Verschraubungsstelle zwischen Griff und Biirstenkopf stindig dreckig sei und schlecht
gesdubert werden konnte. Zwei weitere Probanden gaben an, dass der Biirstenkopf von innen
rosten wiirde, da sich ein geringer Spalt unter dem Gewinde befinde. Ein Benutzer der
Philips Sonicare Elite 7000 gab an, dass der Schalter der Zahnbiirste sehr abnutzungsanfillig
sei. Genau wie bei der Dentacare Sonodent gab es in der Studiengruppe, welche die Philips
Sonicare Elite 7000 testete, einen Teilnehmer welchem der Austausch der Biirstenkopfe zu
kostenintensiv erschien. Ein weiterer Benutzer gab an, dass sich der Akku der Zahnbiirste
schnell entlehren wiirde.
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6.1 Diskussion des Studiendesigns
a) Design

Diese Studie wurde nach dem Prinzip einer Einfach-Blind-Studie und eines parallelen Designs
angelegt, um eine mogliche Beeinflussung zwischen dem Untersucher und den Probanden
auszuschlieBen. Durch die Stratifizierung der Probanden nach Alter, Geschlecht und
Mundhygieneniveau und die randomisierte Zuteilung auf die Testgruppen sollte das Risiko
einer unterschiedlichen Ausgangssituation in den Testgruppen minimiert werden. Aufgrund der
achtwochigen Studiendauer und der vierwochigen Vorlaufphase wurde ein paralleles Design
dem alternativen Crossover-Design vorgezogen. Crossover-Studien haben gegeniiber Parallel-
Studien den Vorteil, dass jede Probandengruppe sozusagen ihre eigene Kontrollgruppe bildet.
Hierdurch werden interindividuelle Unterschiede verringert und gleiche Grundvoraussetzungen
geschaffen. Bei einer washout-Phase von zwei Wochen hitte sich bei einer achtwochigen
Testung der Zahnbiirsten und einer vierwochigen Vorlaufphase die Gesamtsstudiendauer auf 30
Wochen belaufen, was fiir die Compliance der Probanden als Risiko angesehen wurde. Zudem
stellt der von BORTZ (BORTZ, 1993) beschriebene Effekt der unbewussten Entscheidung fiir
ein Produkt einen Nachteil des Crossover-Designs dar. Es ist denkbar, dass ein Proband,
welcher seine Zdhne acht Wochen mit einer schallaktiven Zahnbiirste gereinigt hat, diese fiir
effektiver als eine Handzahnbiirste hilt, und im anschlieBenden Versuchsdurchlauf lustloser mit
einer Handzahnbiirste reinigt. Aus diesen Griinden wurde das parallele Design, wie auch in
fritheren Studien (ZIMMER et al., 1999a, 1999b, 2000), bevorzugt. Das Einfach-Blind-Design
der Studie sollte eine uneingeschrinkte Objektivitit der Untersucherin bewerkstelligen.
Wihrend der Untersuchungsdauer waren der Untersucherin niemals die Mundhygieneindizes
der vorherigen Erhebungen bekannt. Zudem war der Untersucherin nicht bekannt, welche
Zahnbiirste von dem jeweiligen Probanden verwendet wurde. Auf diese Weise wurde eine
Beeinflussung der Testergebnisse vermieden. Durch die randomisierte und stratifizierte
Verteilung der Probanden auf die Testgruppen wurde sichergestellt, dass in jeder Gruppe eine
vergleichbare Probandenzahl bezogen auf Alter, Geschlecht und Mundhygieneverhalten
vorhanden war und eine zufillige Verteilung der Testprodukte gewédhrleistet wurde.
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b) Probandenauswahl:

An der klinischen Studie nahmen 90 freiwillige Probanden im Alter zwischen 18 und 65 Jahren
teil. Da Frauen moglicherweise mehr Wert auf Asthetik legen und es somit einen
Zusammenhang zwischen Geschlecht und Mundhygieneverhalten gibt, wurde eine erste
Stratifizierung nach dem Geschlecht durchgefiihrt. Ein weiteres Stratifizierungsmerkmal war
das Alter der Patienten. Es gilt hierbei als allgemein bekannt, dass jiingere Menschen oft
manuell geschickter sind als dltere Menschen. Das dritte Stratifizierungskriterium war das
Mundhygieneverhalten. Dieses ist von der Motivation der Probanden, der manuellen
Geschicklichkeit und der Umsetzungsféhigkeit von Instruktionen abhingig und wurde mit Hilfe
des QHI, API und des PBI in ,,gute und ,,schlechte* Mundhygiene stratifiziert. Ferner existiert
ein enger Zusammenhang zwischen einer bestehenden Schwangerschaft und einer erh6hten
Gingivablutung, weshalb schwangere Frauen nicht als Testpersonen zugelassen wurden. Zudem
durften die Studienteilnehmer nicht unter einem schlecht eingestellten Diabetes mellitus leiden,
da oft eine erhohte Blutungsneigung mit dieser Erkrankung korrespondiert. Die Probanden
durften keinen herausnehmbaren Zahnersatz tragen, da dieser vermehrte Retentionsnischen
bietet und eine besondere Mundhygienesituation darstellt. Ferner mussten die Studienteilnehmer
mehr als 20 natiirliche Zéhne besitzen, da sonst die Zielsetzung der Studie und die Aussagekraft
der Ergebnisse in Zweifel zu ziehen wiéren. Als natiirliche Zdhne galten hierbei auch durch
Kronen versorgte Ziahne. Es muss allerdings eingerdaumt werden, dass durchschnittlich eine
geringere Plaqueakkumulation an keramikverblendeten oder vollkeramischen Kronen
festzustellen ist. Es ist jedoch davon auszugehen, dass durch die randomisierte Zuteilung der
Probanden auf die Testgruppen die vorhandenen Kronen gleichmiBig verteilt wurden und der
Einfluss der verminderten Plaqueakkumulation bedeutungslos ist. Zudem wird dies durch die
Tatsache, dass in der Baseline-Untersuchung im Bezug auf die Plaqueindizes keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gefunden wurden, bestétigt.

In die abschlieBende statistische Auswertung konnten jedoch nur 84 der urspriinglich 90
freiwilligen Probanden eingeschlossen werden. Der krankheitsbedingte und der
schwangerschaftsbedingte Ausfall zweier Probanden ist als ein unbeeinflussbarer Umstand zu
werten. Die zwei Studienteilnehmer, die ihre Kontrolltermine versdumt hatten, konnten
aufgrund der verldngerten Zeitspanne zwischen den Kontrollterminen und den damit nicht mehr
vergleichbaren, standardisierten Bedingungen nicht berticksichtigt werden. Die Tatsache, dass
zwei der neunzig Studienteilnehmer aufgrund des zeitlichen Aufwandes ausgestiegen sind muss
man als Zeichen fiir eine grenzwertige Gesamtstudiendauer gesehen werden.
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¢) Putzdauer:

1986 fanden HONKALA et al. (HONKALA et al., 1986) heraus, dass es, unabhingig von der
Art der verwendeten Zahnbiirste, einen linearen Zusammenhang zwischen der entfernten
Belagsmenge und der Zahnputzdauer gibt. Zudem werden Frontzihne und Prdmolaren mit
zunehmender Putzdauer besser gereinigt als Molaren (HUBER et al., 1985). Um standardisierte
Bedingungen zu schaffen, wurde in dieser Studie allen Probanden eine Putzdauer vorgegeben.
Die tiblicherweise in Deutschland von Zahnirzten empfohlene Zahnputzdauer von drei Minuten
(GULZOW, 1995) liegt deutlich unter der von HAWKINS et al. (HAWKINS et al., 1986)
ermittelten idealen Putzzeit von 5,1 Minuten. RENGGLI et al. (RENGGLI et al., 1984) und
andere Autoren (FRUNZ, 1979; MACGREGOR etal., 1979, 1985) waren der Auffassung, dass
eine Zahnputzdauer von mehr als drei Minuten eine unrealistische Forderung sei. BASTIAAN
(BASTIAAN, 1984) vertrat die Meinung, dass ein 90 sekiindiges Reinigen der Zéhne mit einer
einkopfigen Zahnbiirste und der BASS-Technik eine ausreichende Plaqueentfernung
ermogliche. Die iiblicherweise von nicht instruierten Erwachsenen gewihlte Zahnputzdauer
liegt laut MACGREGOR bei 33s (MACGREGOR, 1985). Die in dieser Studie geforderte
Zahnputzdauer lag bei zwei Minuten. Sie wurde einerseits gemal der Bedienungsanleitungen
der schallaktiven Zahnbiirsten, andererseits auf Grund der Studienergebnisse von BASTIAAN
fiir Handzahnbiirsten ausgewihlt. Da die von Studienteilnehmern geschétzte Putzdauer gemal
einer Studie von SAXER et al. (SAXER et al., 1998) erheblich von der tatsdchlichen
Zahnputzdauer abweicht, wurden an alle Studienteilnehmer Stoppuhren mit Countdown-
Funktion verteilt. Die Verwender der schallaktiven Zahnbiirsten wurden gebeten die in den
Zahnbiirsten integrierten zweiminiitigen Timer zu missachten, um fiir alle Probanden gleiche
Verhiltnisse zu schaffen.

d) Instruktion und Technik:

Alle Studienteilnehmer bekamen zu Beginn der Testphase eine Zahnputzinstruktion, welche
miindlich und mit Hilfe eines Schaumodells gegeben wurde. Gemél einer Studie von
RENTON-HARPER et al. (RENTON-HARPER et al., 1999) wurde bei einer Instruktion mittels
Putzvideo eine bessere Plaqueentfernung erreicht als mittels schriftlichen Instruktionen.
Basierend auf dieser Erkenntnis wurde allen Teilnehmern die Zahnputztechnik an einem
Schaumodell erldutert. Die Instruktionen orientierten sich bei den schallaktiven Zahnbiirsten an
den Gebrauchsanleitungen der Hersteller. Fiir die Handzahnbiirste Elmex 29 wurde die als
Standardmethode weit verbreitete modifizierte BASS-Technik demonstriert. Diese ermoglicht
unter Schonung der Gingiva und Zahnhartsubstanz die beste Plaqueentfernung
(BERGENHOLTZ etal., 1969 und 1984; FRANDSEN et al., 1970). Mit der BASS-Technik ist
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es gemdl einer an Affen durchgefiihrten Studie von WAERHAUG (WAERHAUG, 1981)
moglich auch subgingivale Beldge zu entfernen. Auch GIBSON UND WADE (GIBSON UND
WADE, 1977) kamen in ihrer Studie zu vergleichbaren Ergebnissen.

e) Studiendauer:

Die Gesamtstudiendauer betrug zwolf Wochen und bestand aus einer Vorlaufphase, zwei
Testperioden und vier Untersuchungen. Der Abstand zwischen der Screening-, der Baseline-,
der Zwischen- und der Abschlussuntersuchung lag jeweils bei vier Wochen. Im Anschluss an
die Screening- Untersuchung wurde eine professionelle Zahnreinigung durchgefiihrt, welche zu
einer volligen Plaquefreiheit fiihrte. LOE et al. (LOE et al., 1965) hatten in ihren
Untersuchungen festgestellt, dass es innerhalb weniger Stunden bis Tage zu einer Etablierung
sichtbarer Plaque auf vorher plaquefreien Flachen kommt. Innerhalb weniger Tage findet eine
Ausbildung einer Gingivitis statt, welche sich nach zwei bis drei Wochen histopathologisch
ausdifferenziert. Neben LOE et al. konnten auch LINDHE und RYLANDER (LINDHE und
RYLANDER, 1975) im Hundemodell zeigen, dass sich eine Gingivitis nach vollstindiger
Plaqueentfernung innerhalb weniger Tage vollstindig zuriickbildet. Nimmt man alle
Erkenntnisse zusammen, so war eine vierwochige Vorlaufphase ausreichend, um eine Gingivitis
zu reetablieren. Auch ein vierwochiger Abstand zwischen den Untersuchungen war
ausreichend, um einen Hang-over-Effekt zu verhindern.

) Auswahl der Mundhygieneindizes

Das Ziel dieser Studie war ein Effektivitdtsvergleich in der Plaqueentfernung und
Gingivitisprophylaxe zwischen drei unterschiedlichen Zahnbiirsten. Es existiert eine enge
Beziehung zwischen Mundhygiene und Gingivitis. So stellt die regelméiBige mechanische
Plaqueentfernung eine Grundvoraussetzung fiir die Kontrolle parodontaler Erkrankungen und
karidser Lisionen dar (AXELSON und LINDHE, 1978). Gemif LOE bildet sich eine Gingivitis
bei guter Mundhygiene nach wenigen Tagen zuriick. Aus diesem Grund wurden zwei
Plaqueindizes in Form des QHI und des API, sowie der PBI als Gingivitisindex ausgewahlt.

Der QHI in der Modifikation nach TURESKY et al. (TURESKY et al.,1970) erfasst die
Plaquemenge auf den oralen und vestibuldren Glattflichen der Zéhne nach Anférben der Beldge
mit einem Plaquerelevator. Er wird alternierend in den Quadranten oral und vestibulédr erhoben
und hat eine von null bis fiinf graduierte Einteilung. Der von GREENE und VERMILLION
entwickelte orale Hygieneindex hingegen erfasst neben der Plaquemenge auch die Materia alba
und Zahnstein (GREENE und VERMILLION, 1960). Er wird jedoch an lediglich sechs Zéhnen
pro Gebiss erhoben. Eine weitere Alternative zum QHI wiirde der von SILLNESS und LOE
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entwickelte Plaqueindex darstellen (SILLNESS und LOE, 1964). Sein Vorteil liegt in der
Tatsache, dass fiir seine Erhebung die zeitaufwendige Anwendung eines Plaquerelevators nicht
notwendig ist. Durch diese Tatsache ist jedoch eine reproduzierbare Erfassung der Belagsmenge
an der marginalen Gingiva mit einer Graduierung von null bis drei recht kompliziert. In dieser
Studie wurde der Plaque-Index nach QUIGLEY und HEIN verwendet, da durch seine
Graduierung eine feine Abstufung moglich war. Zudem erfasst er alle Zihne, was eine
detailliertere Erfassung ermoglicht. Da die Reliabilitit des Untersuchers vor der Studie auf ihre
Signifikanz hin getestet wurde, wurde der Nachteil der moglicherweise subjektiven Erhebung
minimiert.

Bei der Erhebung des API nach LANGE werden die Beldge in den Approximalrdumen mit
Hilfe eines Plaquerelevators eingefirbt. Die Erfassung erfolgt in den Quadranten alternierend
nach dem Ja-Nein-Prinzip und einer anschlieBenden prozentualen Auswertung. Der Nachteil
dieses Indexes liegt in der fehlenden Quantifizierung der Plaquemenge. Sein Vorteil hingegen in
der Einfachheit seiner Erhebung. Abweichend von der urspriinglichen Definition nach LANGE
wurde in dieser Studie kein prozentualer Wert ermittelt, sondern ein Mittelwert pro Zahn
bestimmt.

Da ein Belagsindex immer nur eine Momentaufnahme ist und stark durch einmaliges sehr
sorgfiltiges Reinigen beeinflusst werden kann, wurde zusdtzlich ein weniger stark
beeinflussbarer Blutungsindex erhoben. Um eine Aussage iiber die Gingivitisprophylaxe einer
Zahnbiirste machen zu konnen, wurde in dieser Studie der PBI nach SAXER und
MUHLEMANN ermittelt. Bei diesem Blutungsindex werden die Papillen benachbarter Zihne
quadrantenweise alternierend mit einer stumpfen Parodontalsonde ausgewischt. Es folgt eine
von null bis vier graduierte Erfassung der entstehenden Blutung. Eine Alternative zum PBI ist
der Sulcus- Blutungs- Index, bei dem quadrantenweise alternierend der Sulcus der Zdhne mit
einer stumpfen Parodontalsonde ausgestrichen wird. Es folgt eine Bewertung nach dem Ja-
Nein- Prinzip und eine prozentuale Auswertung. Der Vorteil des Sulcus-Blutungs-Index liegt
sicherlich in der einfachen Erhebung des Indexes. In dieser Studie wurde der PBI nach SAXER
und MUHLEMANN erhoben, da durch ihn eine graduierte Erfassung der auftretenden Blutung
ermoglicht wird.

2) Reliabilitit

Da die Aussagekraft einer klinischen Studie auf der statistischen Auswertung von erhobenen
Parametern, wie zum Beispiel Mundhygieneindizes, basiert, muss eine moglichst hohe Prézision
bei der Erhebung angestrebt werden. Diese Prézision muss einerseits durch eine Kalibrierung
auf einen vorgegebenen Standard, andererseits durch eine Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
gewihrleistet sein. Ein MaB fiir die Prézision der Ergebnisse ist die Reliabilitédt. Sie wurde fiir
die vom Untersucher ermittelten Parameter des QHI und PBI bestimmt. Zu diesem Zweck
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wurden bei fiinf Probanden, welche nicht an der eigentlichen Studie teilnahmen, im Vorfeld
wiederholte Messungen des PBI und des QHI durchgefiihrt. Die Untersuchungen mussten an
einem Tag, in einem zeitlich relativ nahen Abstand vorgenommen werden. Dieses Vorgehen
liegt in der Korrelation zwischen der Zeit und der Plaquezunahme begriindet. Um
auszuschlieBen, dass der Untersucher sich an den vorherigen Untersuchungszyklus erinnerte,
mussten die Untersuchungen jedoch in einem ausreichend groffem zeitlichen Abstand
durchgefiihrt werden. Diese Forderung wurde dadurch erfiillt, dass bei allen fiinf Probanden
eine erste Untersuchungsreihe mit Erhebung des QHI und PBI durchgefiihrt wurde, bevor mit
der zweiten Untersuchungsreihe begonnen wurde. Die Reliabilitit des Untersuchers lag bei dem
QHI bei 0,914 und bei dem PBI bei 0,867 (COHEN'S KAPPA TEST). Fiir den API konnte
keine Reliabilitdtspriifung durchgefiihrt werden, da dieser Index durch ein Ausstreichen der
approximalen Plaque ermittelt wird. Bei einer wiederholten Messung wire durch das
Ausstreichen der approximalen Plaque im ersten Untersuchungszyklus keine approximale
Plaque mehr vorhanden, wodurch das Ergebnis des zweiten Untersuchungszyklus falsch negativ
ausfallen wiirde.

6.2 Diskussion der Ergebnisse
a) QHI

In dieser Studie war eine Verbesserung der Plaqueentfernung von den Glattflichen der Zdhne zu
verzeichnen, welche jedoch als nicht signifikant zu bewerten ist. Ferner lieBen sich keine
signifikanten Unterschiede bei der Reduktion der Belagsmenge von den Zihnen zwischen den
schallaktiven Zahnbiirsten und der Handzahnbiirste feststellen.

Friihere Studien, welche die Effektivitét der Philips Sonicare Elite gegeniiber Handzahnbiirsten
bei der Plaqueentfernung testeten, kamen zu dem Schluss, dass schallaktive Zahnbiirsten den
Handzahnbiirsten iiberlegen seien (MORITIS et al., 2002; TRITTEN und ARMITAGE, 1996).
Dabei fanden STANDFORD et al. 1997 heraus, dass schallaktive Zahnbiirsten durch die
Erzeugung von Mikrozirkulationen im feuchten Milieu bakterielle Beldge noch in 3 mm
Abstand zum Borstenende beriihrungslos entfernen kénnen. Studien, welche sich mit dem
Vergleich der Effektivitit mehrkopfiger Zahnbiirsten und einkdpfigen Handzahnbiirsten
beschiftigten, kamen meist zu dem Schluss einer signifikant besseren Reinigung vor allem der
lingualen Zahnfldchen mit Hilfe der mehrkopfigen Zahnbiirsten (BAY etal., 1967; GIBSON et
al., 1988; AGERHOLM, 1991, ZIMMER et al, 199b). Lediglich in einer Studie mit Kindern
erwies sich eine doppelkopfige Zahnbiirste als nicht iiberlegen gegeniiber einer einkopfigen
Handzahnbiirste (HOROWITZ und SUOMI, 1974). In dieser Studie lieB sich weder ein
signifikant besseres Abschneiden der schallaktiven Zahnbiirsten, noch eine signifikant bessere
Plaqueentfernung mit Hilfe einer mehrkopfigen Zahnbiirste nachweisen. Der Grund hiefiir
konnte in einer zum einen in der fehlenden Vorgabe eines QHI bei der Screening-Untersuchung
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als Einschlusskriterium liegen. So lag der durchschnittliche QHI aller Zahnbiirsten zum
Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung unter 2,0. Es ist denkbar, dass eine signifikante
Verbesserung der Ergebnisse durch die relativ geringe Ausgangsbelagsmenge ausgeblieben ist.
Zum anderen konnte jedoch auch die GroBe des Biirstenkopfes der Dentacare Sonodent eine
Rolle gespielt haben. So gaben zwei Probanden an, dass sich der Borstenkopf in Richtung der
Molaren nicht genug aufweitet und drei weitere empfanden die Borsten als zu kurz, so dass eine
Reinigung der Zahnhilse nicht ausreichend stattfinden wiirde. Es ist also denkbar, dass der Kopf
der Dentacare Sonodent zu klein fiir eine optimale Plaqueentfernung von den Glattflachen ist.
Es lasst sich jedoch sagen, dass keine der Zahnbiirsten eine absolute Plaqueentfernung
ermoglicht. Eine mogliche Erkldrung fiir diese Tatsache ist die durch die vorgegebene
Zahnputzzeit reduzierte Putzdauer. Durch den linearen Zusammenhang zwischen Putzdauer und
entfernter Belagsmenge ergibt (HONKALA etal., 1986) sich eine reduzierte Plaqueentfernung.
Eine weitere mogliche Erklarung fiir das Ausbleiben einer signifikanten Verbesserung aller
Zahnbiirsten konnte in der Lange der Studie von acht Wochen begriindet liegen. Es ist
hinreichend bekannt, dass Patienten immer wieder {iber eine korrekte Mundhygiene aufgeklart
und zu dieser motiviert werden miissen (NYYSSONEN und HONKALA, 1984; GLAVIND
und ZEUNER, 1985). Es liegt nicht an der fehlenden manuellen Taktilitit, sondern an der
menschlichen Bequemlichkeit, die eine mangelnde Mundhygiene verursacht. Oft fehlt die
Konzentration auf eine relativ diffizile Zahnputztechnik oder der erforderliche Zeitaufwand
(GJERMO, 1972; GLAVIND etal., 1981; STOFFEL, 1986). Es ist moglich, dass die einmalige
Instruktion in der Putztechnik mit den getesteten Zahnbiirsten am Ende den Studienteilnehmern
nicht mehr priasent war. Ferner konnte die Compliance aufgrund der Studienldnge geringer
geworden sein.

Die Auswertung der gewonnenen QHI-Werte ergab somit eine vergleichbare Plaque-entfernung
von den Glattflichen der Zihne, welche nicht von der Zahnbiirste und deren
Biirstenkopfgestaltung abhéngig ist.

b) PBI

Im Verlauf dieser klinischen Studie lieB sich keine signifikante Verbesserung des Papillen-
Blutungs-Indexes feststellen. Fiir die Gingivitisprophylaxe spielten weder das
Biirstenkopfdesign noch die Funktionsweise der getesteten Zahnbiirsten eine Rolle.

Eine Gingivitis kann bei vorhandenem Plaque im zervikalen Bereich der Zahne innerhalb von
wenigen Tagen entstehen und nach Plaqueentfernung auch wieder verschwinden (LOE et al.,
1965). Wie man anhand des QHI erkennen kann, ist es in dieser Studie jedoch zu keiner
signifikant besseren Plaqueentfernung von den Glattflachen der Zahne gekommen. Auch die
Plaqueentfernung im Approximalraum hat sich nicht signifikant verbessert, sondern eher im
Gegenteil bei der Dentacare Sonodent im Vergleich mit den anderen beiden Zahnbiirsten sogar
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signifikant verschlechtert. Durch den bestehenden Zusammenhang zwischen Belagsmenge und
dem Auftreten einer Blutung, bestétigt das Ausbleiben einer signifikanten Verdnderung der
Papillenblutung (PBI) das Ergebnis des QHI und des API. Eine weitere Erklarung fiir die
fehlende Signifikanz der Ergebnisse konnte in der fehlenden Festlegung eines minimalen
Papillen-Blutungs-Indexes bei der Screening-Untersuchung begriindet sein. So war der
durchschnittliche PBI zum Zeitpunkt der Baseline-Untersuchung in allen Probandengruppen
kleiner als 0,25. Dieser Ausgangswert ist sehr niedrig und kann gegebenenfalls nicht mehr
signifikant durch eine Anderung der Zahnputztechnik und der verwendeten Zahnbiirste
optimiert werden. Auch die zwar signifikante Verschlechterung des API der Dentacare
Sonodent war wahrscheinlich zu minimal um eine signifikante Anderung des PBI zu
verursachen.

In dieser Studie lieB sich kein Vorteil der schallaktiven Zahnbiirsten Philips Sonicare Elite und
Dentacare Sonodent gegeniiber der Handzahnbiirste Elmex 29 in der Gingivitisprophylaxe
feststellen. Zudem fand sich keine verbesserte Gingivitisprophylaxe einer dreikopfigen
Zahnbiirste gegeniiber einer einkdpfigen Zahnbiirste.

c) API

In dieser klinischen Studie wurde eine signifikant schlechtere approximale Plaqueentfernung der
schallaktiven dreikopfigen Zahnbiirste Dentacare Sonodent gegeniiber der Philips Sonicare Elite
und der Handzahnbiirste Elmex 29 festgestellt.

Es ist hinreichend erforscht, dass eine effektive Reinigung oraler und vestibuldrer Zahnfldchen
mit einer geeigneten Zahnputztechnik recht einfach realisiert werden kann (LINDHE und
KOCH, 1967). LOVDAL et al. fanden 1958 (LOVADL et al., 1958) heraus, dass der
Approximalraum hingegen nur begrenzt durch die Anwendung einer Zahnbiirste gereinigt
werden kann. Eine Studie von RAPLEY und KILLOY (RAPLEY und KILLOY, 1994) hatte
einen Vergleich iiber die approximale Plaqueentfernung verschiedener Zahnbiirsten zum
Thema. Sie ergab, dass selbst bei der besten approximalen Reinigung noch 46,77% der
approximalen Zahnoberflichen mit Beldgen besiedelt sind. Diese Tatsache erklart, dass eine
Gingivitis am héufigsten und am ausgeprédgtesten in den approximalen Ridumen auftritt
(LOVDAL et al., 1958; LOE et al., 1965; LINDHE und KOCH, 1967).

Daher gilt es heutzutage als unerldsslich weitere Hilfsmittel zur approximalen
Plaqueentfernung, wie Zahnseide, einzusetzen. Mit Hilfe von Zahnseide ist eine Reduktion der
vor allem approximalen Blutungen auf die Hélfte des Ausgangszustandes moglich (GRAVES et
al., 1989). Dabei spielt es keine Rolle, ob gewachste, ungewachste Zahnseide oder ,,dental-
tapes* verwendet werden (GRAVES et al., 1989; WUNDERLICH et al., 1982; ONG, 1990).
In der vorliegenden Studie war es den Studienteilnehmern jedoch nicht gestattet Hilfsmittel zur
inderdentalen Reinigung anzuwenden, da die Effektivitit der verwendeten Zahnbiirsten bei der
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approximalen Entfernung von Beldgen bestimmt werden sollte. Dabei ergab sich ein statistisch
signifikant schlechteres Abschneiden der dreikopfigen Dentacare Sonodent gegeniiber der
schallaktiven Philips Sonicare Elite und der Handzahnbiirste. Dieses Ergebnis erscheint auf den
ersten Blick iiberraschend, da man eine bessere Plaqueentfernung aufgrund der entstehenden
Mikrostromungen der schallaktiven Zahnbiirste gegeniiber der Handzahnbiirste erwartet hétte.
Die zeitgleiche Reinigung aller Zahnflachen mit der dreikopfigen Dentacare Sonodent hitte
auch eine bessere Plaqueentfernung erwarten lassen. Vermutlich wird das Ergebnis durch zu
kurze Borsten der Zahnbiirste verursacht, welche nicht ausreichend in den approximalen Raum
eindringen konnten. Ferner konnte durch die Aufdehnung des Biirstenkopfes in Richtung der
Molaren, ein ungiinstigere Winkel der Borste zur Zahnoberfldche entstehen, welcher eine
schlechtere Belagsentfernung erkldren wiirde.

d) Fragebogen

Die Fragebogen sollten den Probanden eine subjektive Beurteilung der getesteten Zahnbiirsten
ermoglichen. Dabei sollte durch teilweise identische Fragen ein spiterer Vergleich zwischen
den Zahnbiirsten ermoglicht werden. Die subjektive Beurteilung einer Zahnbiirste beziiglich
ihrer Handhabung, ihrer Hygiene und die beim Putzen auftretenden Gefiihle und Gerdusche
spielen eine wichtige Rolle. Der Verwender einer Zahnbiirste soll ,,Spal am Zahneputzen*
haben und bei einer guten Plaqueentfernung eine ,,bequeme Handhabung* vorfinden. Diese
Faktoren sind unter anderem wichtig fiir die Motivation und auch Instruktion von Verwendern
einer Zahnbiirste. So miissen Putzinstruktionen und

—motivierungen deutlich haufiger wiederholt werden, wenn eine sehr komplizierte Putztechnik
zur optimalen Karies- und Gingivitisprophylaxe notwendig ist.

Alle Fragebogen wurden statistisch ausgewertet und auf signifikante Unterschiede hin getestet.
Dabei wurde der Biirstenkopf der Dentacare Sonodent von einigen Probanden als zu grof3
empfunden, was sich im Vergleich zu den anderen Produkten auch als statistisch signifikant
herausstellte. Zudem empfanden einige Studienteilnehmer die Reinigung der Glattflachen und
der Approximalflichen mit Hilfe der Dentacare Sonodent als nicht ausreichend. Diese
Empfindung konnte im Vergleich als statistisch tendenziell signifikant ermittelt werden. Hierbei
ist festzuhalten, dass die subjektive Beurteilung der Verwender vor allem im approximalen
Raum mit den objektiv erlangten klinischen Werten iibereinstimmt. Diese Ubereinstimmung
lasst sich mit dem signifikant schlechteren Abschneiden des API veranschaulichen. Nimmt man
hierzu die subjektive Kritik dreier Studienteilnehmer, welche der Meinung waren, dass die
Borsten der Dentacare Sonodent zu kurz fiir eine ausreichende Reinigung seien, ergibt sich eine
schliissige Begriindung fiir das subjektive Gefiithl und die objektiven Werte. Auch das
beméingelte unangenehme Gefiihl an den Zihnen und am Gaumen beim Putzen konnte dazu
gefiihrt haben, dass gerade der Oberkiefer-Frontzahnbereich schlechter gereinigt wurde. Ein
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anderer Kritikpunkt an der dreikdpfigen Zahnbiirste war eine fehlende Aufweitung des Kopfes
in Richtung der Molaren. Das wire eine weitere Begriindung fiir die signifikant schlechtere
approximale Reinigung der Z&hne. Zuletzt ergab sich noch eine tendenziell signifikant
schlechtere Bewertung der Schwerpunktlage der Dentacare Sonodent. Alle diese Kritikpunkte
fithrten zu einer tendenziell signifikant schlechteren Gesamtbewertung der Zahnbiirste im
Vergleich zur Philips Sonicare Elite und der Handzahnbiirste. Allerdings konnte auch eine
Abneigung der meisten Leute gegen eine neue exotische dreikopfige Zahnbiirste einen Einfluss
auf die Gesamtbewertung gehabt haben.

Die Lage des Schalters der Philips Sonicare wurde als ungiinstig empfunden und von einem
Studienteilnehmer als stark abnutzungsempfindlich beschrieben. Uberdies empfanden fiinf
Studienteilnehmer die Philips Sonicare Elite als rostempfindlich oder schwer an der
Verschraubungsstelle des Biirstenkopfes zu reinigen. Auch der kostenintensive Austausch der
Biirstenkopfe wurde bemingelt. Diese Faktoren konnen trotz einer guten Plaqueentfernung und
Gingivitisprophylaxe der Philips Sonicare Elite dazu fithren, dass Verwender dieser Zahnbiirste
diese gegen eine gegebenenfalls uneffektivere Zahnbiirste austauschen.

Bei der subjektiven Beurteilung der Handzahnbiirste fiel diese weder positiv noch negativ aus
dem Rahmen. Lediglich zwei der Studienteilnehmer empfanden sie als stark abnutzungsantillig.
Die Frage nach der Handlichkeit wurde den Benutzern der Elmex 29 bewusst nicht gestellt. Die
Handlichkeit bei den schallaktiven Zahnbiirsten wird oft durch die integrierten Motoren und
Batterien beeinflusst, was bei Handzahnbiirsten jedoch nicht der Fall ist.

Abschlieflend bleibt zu sagen, dass die Dentacare Sonodent in der subjektiven Beurteilung der
Probanden die meisten Kritikpunkte lieferte, die zum Teil mit den klinisch erhobenen Werten
iibereinstimmten. Aus den genannten Griinden kénnte den Verwendern dieser Zahnbiirste der
,»,Spall am Zdhneputzen* verloren gehen und ein erhdhtes Mal3 an Motivierung und Instruktion
notwendig machen.
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7. Schlussfolgerungen

Aus der vorliegenden klinischen Studie kann die Schlussfolgerung gezogen werden, dass die
Dentacare Sonodent eine signifikant schlechtere approximale Plaqueentfernung ermoglicht als
die Philips Sonicare Elite 7000 und die Handzahnbiirste Elmex 29. Wie durch den QHI gezeigt,
erreichten alle Zahnbiirsten eine vergleichbare Reinigung der oralen und vestibuldren
Zahnoberfldchen. Auch in der Gingivitisprophylaxe, wie durch den PBI gezeigt, scheinen alle
Zahnbiirsten vergleichbare Ergebnisse zu liefern.

Die schallaktiven Zahnbiirsten sind somit fiir die Plaqueentfernung nicht besser geeignet als die
Handzahnbiirste.

Da es jedoch auch bei der Verwendung der Philips Sonicare Elite 7000 und der Elmex 29 nicht
zu einer absoluten Plaqueentfernung im Approximalraum gekommen ist, wird eine zusétzliche
Anwendung von Hilfsmitteln zur approximalen Sduberung bei allen getesteten Zahnbiirsten
empfohlen. Wenn diese Reinigung erfolgt, konnen die Dentacare Sonodent, die Philips Sonicare
Elite 7000 und die Elmex 29 als vergleichbar in der Plaqueentfernung und Gingivitisprophylaxe
bewertet werden.
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8. Zusammenfassung

Die Priavention von Zahnerkrankungen wie Karies, Gingivitis und Parodontitis gilt in der
heutigen Zeit als das wichtigste Ziel in der Zahnmedizin. Da Plaque als dtiologischer Faktor bei
der Entstehung von entziindlichen Erkrankungen und Karies gilt, muss die Konsequenz eine
regelméfige und vollstdndige Plaqueentfernung von den Zahnoberfldchen sein.

Der Zweck dieser klinischen Studie war ein Effektivititsvergleich zwischen der Wirksamkeit
der schallaktiven Dentacare Sonodent mit einem dreikopfigen Biirstenkopf, der schallaktiven
Philips Sonicare Elite 7000 und einer konventionellen Kurzkopf-Handzahnbiirste der Marke
Elmex 29. Die Studie wurde im Parallel-Design einer Einfach-Blind-Studie durchgefiihrt.
Insgesamt nahmen 90 freiwillige Probanden (45 Ménner und 45 Frauen) im Alter zwischen 18
und 65 Jahren teil. Nach einer Screening-Untersuchung mit anschlieBender professioneller
Zahnreinigung folgte eine vierwochige Vorlaufphase, welche zur Schaffung standardisierter
Bedingungen diente. In der Baseline-Untersuchung wurden bei allen Probanden der QUIGLEY
und HEIN Plaque-Index (QHI) modifiziert nach TURESKY, der Approximal-Plaque-Index
(API) nach LANGE sowie der Papillen-Blutungs-Index (PBI) nach SAXER und
MUHLEMANN erhoben. Die Studienteilnehmer wurden randomisiert und nach Alter,
Geschlecht sowie Mundhygieneverhalten stratifiziert in drei Testgruppen eingeteilt. Sie
erhielten eine miindliche und praktische Einweisung in die Putztechnik mit den jeweiligen
Zahnbiirsten. Vier und acht Wochen nach der Baseline-Untersuchung wurden die Indizes erneut
erhoben und alle Teilnehmer erhielten neue Biirstenkdpfe oder Zahnbiirsten. In die
abschlieBende Analyse konnten nur 85 Probanden einbezogen werden.

Nach vier und acht Wochen ergaben sich fiir den QHI und den PBI keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen. Lediglich in der approximalen
Plaqueentfernung (API) war die Dentacare Sonodent nach vier und nach acht Wochen
signifikant schlechter als die Philips Sonicare Elite 7000 und die Elmex 29 (p<0,05). Die
Ursache fiir das signifikant schlechtere Abschneiden wird in der geringen Biirstenkopfgrof3e
gesehen, welche eine Penetration der Borsten in den Approximalraum erschwert.

Alle Zahnbiirsten scheinen, abgesehen von der approximalen Reinigung bei der Dentacare
Sonodent, eine zufriedenstellende Plaqueentfernung und Gingivitisprophylaxe zu erreichen.
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10.1 Anamnesebogen

MEDIZINISCHE EINRICHTUNGEN
Westdeutsche Kieferklinik
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde - Direktor: Universitatsprofessor Dr. W. H.-M. Raab

ANAMNESEBOGEN
Dieser Anamnesebogen dient Ihrer Gesundheit und Sicherhelt.

Beantworten Sie bitte die Fragen genau und geben Sie diesen Bogen
lhrem behandelnden Arzt.

Name Vomame Geb. Datum

1. vwaren Sie im Laufe des letzten Jahres oder sind Sie noch in Arztlicher Behandlung?

Welche Erkrankung wurde oder wird behandelt?

nein

2. Nahmen Sie im Laufe des letzten Jahres oder nehmen Sie noch heute Medikamente ein? (]
Wenn ja, welche?

Anzugeben sind insbesondere: Kortisonpraparate
Herzmiittel
Nitroglycerin
Antikoagulantien (Gerinnungsmittel)
Mittel gegen Bluthochdruck
Insulin (oder andere Antidiabetica)

ooooooa
Ooooooo

3. Leiden Sie unter einer Allergie?
Sind nach der Gabe eine Medikamentes oder bei einem Zahnarztbesuch Nebenreaktionen
oder unerwartete Zwischenfdlle aufgetreten?
(z.B. Ekzeme, Nesselfieber, Atemnot, Herzklopfen, Schwindelgefiihl)
Wenn ja, welche?

a
O

Leiden Sie an Asthma oder Heuschnupfen? O

4. Leiden Sie an Blutkrankheiten, insbesondere Gerinnungsstérungen? a

5. Hatten Sie je folgende Krankheiten: _
Gelenkrheumatismus 00, Schlaganfall O, Tuberkulose O, epileptische Anfélle O
Nierenerkrankungen O, Lebererkrankungen (Hepatitis) O07?

6. Hatten Sie bereits eine HIV-Untersuchung? a
Wenn ja, wann?

186387 -600-ZA=K
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ja nein
7. Leiden Sie an Herz- oder Kreislaufbeschwerden? oo
Wenn ja, ist der Blutdruck zu hoch O, zu niedrig O, haben Sie Schmerzen in der Brust O,
pldtzliches ungewdhnliches Herzklopfen O, missen Sie sich beim Treppensteigen zwischen-
durch ausruhen O

8. Haben sie Atembeschwerden oder Atemnot bei Belastung? oo
9. Sind Sie Diabetiker? O O
10. Sind Sie schwanger? 0  Monat?

Besteht die Mdglichkeit einer Schwangerschaft? o a

StraRenverkehrsfihigkeit:

Spritzen zur Lokalanésthesie kénnen, ebenso wie Schmerz- oder Beruhigungstabletten, die Reaktions-
fahigkeit und Sicherheit im StraBenverkehr beeintréchtigen.

Deshalb sollten Sie weder ein Kraftfahrzeug noch ein Kraft- oder Fahrrad in einem Zeitraum von drei
Stunden nach der Behandlung benutzen, wenn Sie vor oder wéhrend der Behanldung Tabletten oder

Spritzen erhalten haben.

Ich habe dieses Merkblatt gelesen und verstanden und hatte Gelegenheit, Fragen zu meiner néheren
Information zu stellen.

Ich verpflichte mich, Anderungen, die sich wahrend der Behandlung ergeben, dem behandeinden Arzt
mitzuteiien.

Datum: Unterschrift:
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10.2 Befundbigen der Untersuchungen

Ermittiung des Prozentwertes fiir die Blutungsneigung sowie fiir die Interdentale Plaque
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10.3 Fragebogen fiir die Elmex 29

Fragebogen

Zahnbiirste: s

Bitte beantworten Sie folgende Fragen:

1. Sind bei der Benutzung der Zahnbiirste Beschwerden aufgetreten?
Am Zahn

a. ja O

b. nein |
M tvsrs avre=
FRUFAYLAAE
Datum QUIGLEY-HEIN (QH-INDEX) Summe
3.
!
-4
i3
17 |16 | 15 [ 14 | 13 | 12 | 11 | 21 |22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27
47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35| 36 | 37
1.
2. |
3. [
= . i
1. Sitzung 2, Sitzung 3. Sitzung 4. Sitzung
Index gesamt Index gesamt Index gesamt Index gesamt
| Teslat Testat Testat Testat
L

Durchfihrung: Anfirbung aller Fldchen zur Demonstration, Erhebung im 1. + 3, Quadranten vestibuldr , im 2. + 4. Quadranten oral

Grad 0: keine Plaque Grad 3:  Plagueansammiung im cervicalen Drittel

Grad 1: vereinzeite Plaqueinseln Grad 4: Plag lung im iten Zahndrittel
Grad 2: deutlich hi de Plag | Grad 5:  Plaqueansammiung koronal bis Schneidekante
am Gingivalrand
d. ausreichend |
e. mangelhaft O
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4. Wie finden Sie die Benutzung an schwer erreichbaren Stellen? (z.B. im
Bereich der Backenzdhne

a. sehrgut O
b. gut O
c. befriedigend O
d. ausreichend O
e. mangelhaft O

5. Wie fanden Sie die Borstenhiirte der Zahnbiirste? (gerade richtig=sehr
gut, zu hart oder zu weich=mangelhaft)

a. sehrgut
b. gut
c. befriedigend

d. ausreichend

OooOoooagdg

e. mangelhaft

6. Wie fiihiten sich Ihre Zihne nach Benutzung der Zahnbiirste bel
Beriihrung mit der Zunge an? {(glatt=sehr gut, pelzig=mangelhaft)

a. sehrgut O
b. gut I
c. befriedigend .
d. ausreichend -
e. mangelhaft ]

7. Wie beurteilen Sie die Zahnbiirste vom hygienischen Standpunkt?
(einwandfrei=sehr gut, unhygienisch=mangelhaft)

a. sehrgut
b. gut
c. befriedigend

d. ausreichen'd

OO0O0O0a0d

e. mangelhaft
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8. Wie gut lisst sich die Zahnbiirste reinigen?

a. sehrgut ]
b. gut ]
c. befriedigend O
d. ausreichend O
e. mangelhaft O

9. Wie beurteilen Sie die Aufbewahrung der Zahnbiirste vom hygienischen
Standpunkt? (einwandfrei=sehr gut, unhygienisch=mangelhaft)

a. sehrgut
b. gut
¢. befriedigend

d. ausreichend

O0O0000

e. mangelhaft

10.Welche Beobachtungen, die keiner der bisher genannten Kategorien
zuzuordnen sind, haben Sie im Zusammanhang mit der Zahnblrste
gemacht?

a. sehrgut O
b. gut O
c. befriedigend O
d. ausreichend [
e. mangelhaft O

bei mangelhafter Bewertung bitte begriinden!

.............................................................................................................................................................................
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10.4 Fragebogen fiir die Dentacare Sonodent und die Philips

Sonicare Elite
:”ﬂﬂ.ﬂ kl\"h“
mTi agwuuucl 1
GOIELOIIBITICIT .....cceussessssssssesasssnsssssrsssensssssssassesnssnnsnanssnnss
Bifte beantworten Sie folgende Fragen

1. Sind bei der Benutzung der Zahnbiirste Beschwerden aufgetreten?
Am Zahn

a. ja O
b. nein O
Am Zahnfleisch

a. ja O
b. nein O

2. Wie finden Sie die GréRe des Biirstenkopfes? (gerade richtig=sehr gut, zu

s WEIW H FF SFIns RATW el we s L =1 118 LE-L = 1

groB oder zu kiein=mangelhaft)

a. sehrgut
b. gut
c. befriedigend

d.  ausreichend

[ I 0 o R

e. mangelhaft
3. Wie finden Sie die GroRe der ganzen Zahnbiirste? (gerade richtig=sehr
gut, zu groB oder zu klein=mangelhaft)
a. sehrgut
b. gut
c. befriedigend

d. ausreichend

oOoO0OooOaadg

e. mangelhaft
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4. Finden Sie die Zahnbiirste ,,handlich“?

a. sehrgut L]
b. gut O
¢. befriedigend O
d. ausreichend [
e. mangelhaft O

5. Wie finden Sie das Gewicht der Zahnbiirste? (leicht=sehr gut,
schwer=mangelhaft)

a. sehrgut O
b. gut O
c. befriedigend O
d. ausreichend ]
e. mangelhaft Cl
6. Wie finden Sie Schwerpunktiage der Zahnbiirste?
a. sehrgut -
b. gut _ O
c. befriedigend O
d. ausreichend 1
e. mangelhaft O

7. Haben Sie stérende Kanten an der Zahnbiirste entdeckt?
a. ja L]
b. nein ]

8. Wie finden Sie die Benutzung an schwer erreichbaren Stellen? {z.B. im
Bereich der Backenzdhne

a. sehrgut
b, gut
¢. befriedigend

d. ausreichend

Oo0O0n0ano

e. mangelhaft
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9. Wie fanden Sie die Borstenhiirte der Zahnbiirste? (gerade richtig=sehr
gut, zu hart oder zu weich=mangelhaft)

a. sehrgut O
b. gut O
c. befriedigend O
d. ausreichend (|
e. mangelhaft O

10.Wie empfanden Sie die beim Putzen mit der Zahnbiirste auftretenden
Vibrationen? (keine unangenehmen Vibrationen=sehr gut, starke
unangenehme Vibrationen=mangelhaft)
(Frage trifft nicht zu bei Handzahnbiirste)

a. sehrgut | O
b. gut ]
c. befriedigend O
d. ausreichend O
e. mangelhaft O

11.Wie schnell haben Sie sich an die Benutzung der Zahnbiirste gewshnt?
(sehr schnell=sehr gut, gar nicht=mangelhaft)

a. sehrgut
b. gut
c. befriedigend

d. ausreichend

Oo0o0o0gad

e. mangelhaft

12.Wie fiihiten sich lhre Zdhne nach Benutzung der Zahnbiirste bei
Beriihrung mit der Zunge an? {giati=sehr gut, peizig=mangeinha

sehr gut

o

gut

o]

befriedigend

d. ausreichend

OO00o0n0

e. mangelhaft
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13.Wie empfanden Sie das Gerdusch der Zahnbiirste? (leise=sehr gut,
laut=mangelhaft}
(Frage trifft nicht zu bei Handzahnbiirste)

a. sehrgut O
b. gut L]
c. befriedigend L]
d. ausreichend O
e. mangelhaft O

14.Wie beurteilen Sie das Auswechseln der Biirstenkoépfe? {(einfach=sehr gut,
schwierig=mangelhaft)

a. sehrgut
b. gut
c. befriedigend

d. ausreichend

Oo000a4ad

e. mangelhaft

15.Wie beurteilen Sie die Zahnbiirste vom hygienischen Standpunkt?
(einwandfrei=sehr gut, unhygienisch=mangelhaft)

a. sehrgut ]
b. gut ]
c. befriedigend O
d. ausreichend ]
e. mangelhaft O

16.Wie gut lisst sich die Zahnbiirste reinigen?

a. sehrgut ]
b. gut O
c. befriedigend |:|
d. ausreichend O
e. mangelhaft O
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17.Wie beurteilen Sie die Aufbewahrung der Zahnbiirste vom hygienischen
Standpunkt? (einwandfrei=sehr gut, unhygienisch=mangeihaft)

a. sehrgut O
b. gut O
c. befriedigend »
d. ausreichend O
e. mangelhaft O

18.Wie beurteilen Sie den Schalter der Zahnhiirste?
(Trifft bei Handzahnbiirste nicht zu)

Lage (giinstig=sehr gut, ungiinstig=mangelhaft)

a. sehrgut C]
b. gut O
c. befriedigend O
d. ausreichend O
e. mangelhaft ]

Gingigkeit (leicht=sehr gut, schwer=mangelhaft)
a. sehrgut

b. gut

¢. befriedigend

d. ausreichend

00000

e. mangelhaft
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Lage des Druckpunktes (richtig=sehr gut, zu frilh oder zu spat=mangelhaft)

a. sehrgut O
b. gut O
c. befriedigend O
d. ausreichend (|
e. mangelhaft O

21.Welche Beobachtungen, die keiner der bisher genannten Kategorien
zuzuordnen sind, haben Sie im Zusammenhang mit der Zahnbiirste
gemacht?

22.Gesamtbeurteilung der Zahnbiirste
a. sehrgut

b. gut

c. befriedigend

d. ausreichend

O000oag

e. mangelhaft

bei mangelhafter Bewertung bitte begriinden!
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10.5 Einverstindniserklirung

HEINRICH HEINE
UNIVERSITAT
DUSSELDORF
Universitatsklinikum Dasseldorf
Westdeulische Kieferklinik
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde - Direktor: Univ.-Prof. Dr. W.H.-M. Raab

Hausanschrift:

Moornenstr, 5, D-40225 Dilsseldorf
Telefon: {(0211) 81-18144

Fax: (0211) 81-19244
e-mail: raabdent@uni-duesseldorf de

Auskunfl erteill: Fr. Kramme

Probanden(-in): Geburtsdatum:
(Name, Vorname)

Informationsbestitigung und schriftliche Einwilligungserklarung

Klinische Untersuchung zur Beurteilung verschiedener Zahnbiirsten

Ich bestdtige hiermit, dass ich {iber die 0.g. klinische Prilfung aufgeklirt wurde und alle Fragen vom
Pritfarzt zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden, Ich erkldre, dass ich zur Terilnahme an den
erforderlichen Untersuchungen bereit bin und mich an die Anweisungen halten werde, die mirim
Rahmen dieser Studie gegeben werden.

Ich bin Gber Wesen, Bedeutung und Tragweite dieser klinischen Pritfung der Effektivitat verschiedener
Zahnbiirsten aufgeklirt worden, habe die Patienteninformation und -einwilligungserkldrung gelesen und
verstanden, Ich hatte genfigend Zeat fiir meine Entscheidung,.

Ich erklire, dass ich mit der im Rahmen der klinischen Priifung erfolgenden Aufzeichnung von
Krankheitsdaten/Studiendaten und ihrer verschlilsselien Weilergabe, gef. auch in elektronischer Form, zum
Zweck der Auswertung der o.g. Studie einverstanden bin. Ferner willige ich in die Verdffentlichung der
anonymisierten Ergebnisse in Fachzeitschriften ein,

Im Rahmen der vorgeschniebenen Weitergabe von Daten befreie ich den Arzt von seiner arztlichen
Schweigepflicht.

Eine Kopie der Patienteninformation und -Einwilligungserklirung sind mir ausgehandigt worden,

Ort, Datum Unterschnft des Studienteilnehmers
&}rt_. 'D.l-tum_ Unterschrift Pritfarzt -
Ort, Datum Unterschrift der Projektleiter
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10.6 Patienteninformationen

HEINKICH HEINE
UNIVERSITAT
DUSSELDORF

Universitatsklinikum Dusseldorf

Westdeutsche Kieferklinik
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde - Direktor: Univ.-Prof. Dr. W.H.-M. Raab

Hausanschrift:

Moorenstr, 5, D-40225 Diisseldorf
Telefon: (0211) 81-18144
Fax: (02 11) 81-19244

e-mail: raabdent@uni-duesseldorf.de

Auskunft erteilt: Fr, Kramme

Probanden(-in): Geburtsdatum:

(Name, Vorname)

Sehr geehrte Damen und Herren,

Sie wurden nach Threr Bereitschaft gefragl, an einer wissenschaftlichen Studie zur Beurteilung,
verschiedener Zahnbiirsten leilzunehmen. Es ist wichtig, dass solche Studien durchgefiihrt
werden, um die Effektivitit von Zahnbiirsten miteinander vergleichen und dem Verbraucher
entsprechende Empfehlungen geben zu kdnnen. Alle Zahnbiirsten, die in dieser Studie geprift
werden, sind handelsiibliche Zahnbiirsten.

Studienablauf
For die Teilnehmer an der Studic gelten folgende Ein- bzw. AusschluBkriterien:
Einschlusskriterien:

¢  Alter 18-65 Jahre

» Guter Allgemeinzustand

e Mindestens 20 eigene Zihne (Krone zihlt als eigener Zahn)

¢ Schriftliche Einwilligung des Patienten liegt vor

Ausschlusskriterien:

»  Angehdrige zahnmedizinischer Berufe

e regelmiRige Medikamenteneinnahme (insbesondere Antikoagulantien, Antibiotika und
antiinflammalorisch wirkende Arzneimittel)
herausnehmbarer Zahnersalz
festsitzende kieferorthopadische Apparaturen
schwere Zahnbelterkrankungen (Vorliegen mindestens eines der folgenden Befunde:
Attachmentverlust von mehr als 4 mm an mindestens drei Zihnen, Furkationsbefall
oder Zahnbeweglichkeit.
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Patienteninformation und —Einwilligung zur Studie
"Klinische Untersuchung zur Beurteilung verschiedener Zahnbursten”

Probandenitialen:...........ccccoocveiiiciceciiniieeciinieeee ... PTODANABNNUMMET: ..o

Nach dieser vierwochigen Vorlaufphase erhalten Sie zufallsbestimmt eine von vier
Testzahnbiirsten, die Sie dann insgesamt 8 Wochen lang benutzen miissen. Es gelten die bereits
genannten Regeln (zweimal taglich zwei Minuten putzen, keine weiteren Hilfsmittel). Nach vier
und acht Wochen erfolgen wiederum zahnérztliche Untersuchungen mit denen festgestellt wird
wie gut es mit der zugeteilten Zahnbiirste méglich war, die Zahne zu reinigen. Die zugeteilte
Zahnpasta und Zahnbirste miissen am Ende der Studie zuriickgegeben werden.

Die Untersuchungen (Dauer viermal ca. 25 Minuten) werden im "Zentrum fiir Zahnmedizin-
Abteilung Zahnerhaltung und Praventivzahnmedizin” des Universitatsklinikums Charité Berlin
durchgefiihrt. Diese Untersuchungen sind fiir Sie selbstverstandlich kostenlos.

In jedem Falle sollten Sie bei Beschwerden Kontakt mit uns aufnehmen. Es ist wichtig, dass Sie
uns liber besondere Vorkommnisse informieren, damit diese beurteilt und ggf. dokumentiert
werden kénnen.

Risikoaufklirung
Bei den untersuchten Zahnbirsten handelt es sich um marktibliche zugelassene Produkte. Ein

erkennbares Risiko besteht bei ihrer Anwendung nicht. Alle Teilnehmer an der Studie sind
wiahrend der Untersuchungszeiten sowie auf Wegen von und zur Zahnklinik durch die
Betriebshaftpflichtversicherung der Charité versichert.

Aufklirung iiber den Datenschutz

Sofern Sie dazu einwilligen:

Die im Rahmen der o.g. Studie erhobenen Angaben Giber Ihre Gesundheit bzw. Krankheit,
werden von dem Studienarzt getrennt von Ihren persénlichen Angaben (Name, Geschlecht,
Geburtsdatum und die Anschrift) elektronisch aufgezeichnet und mit einer Kennziffer versehen,
die nur dem Studienarzt eine Zuordnung der Krankheits- bzw. Gesundheitsdaten zu der Person
ermoglicht. Diese so verschliisselten Daten kénnen, soweit Sie dazu einwilligen und es gesetzlich
oder sachlich notwendig ist, Behérden und ggf. dem Auftraggeber tibermittelt werden. Die den
Patienten identifizierenden Angaben (Name, Adresse, Telefonnummer,...) und der Schlissel zur
Identifizierung des Patienten verbleiben (separat gespeichert) beim Studienarzt.

Die Ergebnisse der o.g. Studie werden ohne Bezugsméglichkeit auf Sie in einer Fachzeitschrift
verdffentlicht.

Dem Auftraggeber dieser Studie sowie den zustindigen Uberwachungsbehérden und der
Bundesoberbehérde kénnen die im Rahmen der o.g. Studie aufgezeichneten verschliisselten
Angaben Uber Thre Gesundheit bzw. Krankheit zum Zweck der o.g. Studie weitergegeben bzw.
elektronisch libermittelt werden.

Die auBerhalb der Krankenakte aufgezeichneten Daten werden 10 Jahre, die in die Krankenakte
aufgenommenen Daten 30 Jahre aufbewahrt und danach geléscht bzw. vernichtet.

Sie haben das Recht, Auskunft Qiber die Sie betreffenden aufgezeichneten Angaben und die
Ergebnisse der Untersuchung zu verlangen, soweit dies nicht aus technischen Griinden nicht
mehr moglich ist.

Sollten Sie der Weiterverarbeitung der Sie betreffenden Daten widersprechen, werden keine
weiteren Daten {iber Ihre Person zum Zweck der o.g. Studie erhoben und aufgezeichnet. Die bis
zu diesem Zeitpunkt vorhandenen Daten miissen aber méglicherweise aus Griinden der
Sicherheit anderer Studienteilnehmer/innen und der Wahrung gesetzlicher
Dokumentationspflichten weiter verarbeitet werden. Gleiches gilt fir eine von Ihnen verlangte
Léschung der Sie betreffenden Angaben.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Falls Sie nicht teilnehmen méchten, entstehen
Ihnen hieraus keinerlei Nachteile. Ihre Einwilligung zur Teilnahme kénnen Sie im Studienverlauf
auch jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen, ohne dass dies nachteilige Folgen fir Sie
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Patienteninformation und —Einwilligung zur Studie
"Klinische Untersuchung zur Beurteilung verschiedener Zahnbarsten”

Probandenitialen: ........cccccveivercinninsissennnierssssssseeseess PTODANAENNUMMET: ..eoiiniiiiiiiirinieiriinssnrsasreasanee

hat. Aus Sicherheitsgriinden sollte aber auch bei einer vorzeitigen Beendigung der Studie eine
abschlieBende Untersuchung stattfinden.

Von Ihnen verauslagte Kosten z.B. fiir Fahrten zu Untersuchungen mit den tiblichen o6ffentlichen
Verkehrsmitteln werden bis zu 30,- Euro gegen Nachweis erstattet.
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Patienteninformation und -Einwilligung zur Studie
*Klinische Untersuchung zur Beurteilung verschiedener Zahnbursten

PrObandentIAlON: covrrerrerssressassassrsessisssrnsnres as e ssnanseren s PrODANMAADUMMET: .......0y.

Cberwachung der klinischen Priffung

Die ordnungsgemiile Durchftihrung der klinischen Prifung wird durch einen Verantwortlichen
des Auftraggebers, der dafiir bereitgestellt wird, Giberwacht. AuBerdem kann eine Uberpriifung
durch Mitarbeiter der zuslindigen Uberwachungsbehisrde erfolgen, Solche Personen sind nach
dem Bundesdatenschulzgesetz oder von Amis wegen zur Verschwiegenheit verpfiichtet und
{iberpriifen vor allem die korrekte Ubertragung der Daten fiir die Studienauswertung.
AuBerdem erfolgt eine Uberpriifung der Einhaltung des Pritfplans und der Bestimmungen zur
ordnungsgemiBen Durchfiihrung und Dokumentation der Klinischen Pritfung,.

Weilergehende Informationen

Sollten Sie weitergehende Fragen haben, ktnnen Sic diese an den Verantwortlichen, Herrn Prof.
Dr. Raab (0211 / 8118144) richten.
Eventuelle Srztliche Vermerke zum Aufklirungsgesprich:

T T L Lt L LL Ll Lt et et LT L TP TR TY DR LR PR

Ort, Datum Unterschrift des Studienteilnchmers
Ort, mtum— Unterschrift Pridfarat
Ort, Datum = Unterschrift der Projektloitor
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10.7 Quittungen iiber den Erhalt der Aufwandsentschidigung

PROBANDENQUITTUNG

Probanden stehen in keinem Baschafigungsverhéitnis. Die Entschadigung® st nicht sozial-
yersicherungspfiichtiy, jedoch als sonstige Einkiinfte” dem Finanzamt 2u melden,

rhiin
Poedkink . Zahnerhaliung und
Praventive Zahnhailounda

Betrag: 20 Euro €
fiir (Zweck): Aufwandsentschadigung fir die Teilnahme an einer klinischen Studie

lch warsichere, dafl ich den worstehenden
Bairag als steuerpflichtige Einnahme meinar
Finanzamt mitteile,

Datum, Unlerschrilt des Zeichnungsberechtiglen
(Stempel d, Klinik / Institut £ Dienststelle)

Datum, Unterschrift des Frobanden

Batrag in bar erhaltan: Disseldorf, dan

Datum, Unterschrifl des Probanden
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PROBANDENQUITTUNG

Probanden stehen in keinem Beschéftigungsverhdltnis. Die ,Entschédigung" ist nicht sozial-
versicherungspflichtig, jedoch als ,sonstige Einkunfte* dem Finanzamt zu melden.

Westdeutsche Kieferklinik 0211 8119880
Poliklinik 1. Zahnerhaltung und
Préventive Zahnheilkunde

Betrag: 50 Euro €

fiir (Zweck): Aufwandsentschadigung fur die Teilnahme an einer klinischen Studie

Ich versichere, daR ich den vorstehenden
Betrag als steuempflichtige Einnahme meinem
Finanzamt mitteile.

Datum, Unterschrift des Zeichnungsberechtigten
(Stempel d. Klinik / Institut / Dienststelle)

Datum, Unterschrift des Probanden

Betrag in bar erhalten: Diisseldorf, den

Datum, Unterschrift des Probanden
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10.8 Antrag und Bewilligung des Ethikantrages

Der Ethikantrag wurde form und fristgerecht gestellt und unter der Reg.- Nr. 2330/2004
genehmigt.

10.9 Danksagungen

Herrn Priv.- Doz. Dr. Stefan Zimmer danke ich herzlich fiir die Uberlassung des Themas und
seine kompetente und freundschaftliche Betreuung bei allen im Zusammenhang mit dem
Dissertationsthema auftretenden Fragen und Probleme. Ferne mochte ich mich fiir die Hilfe bei
der statistischen Auswertung und der Konzeptualisierung des Themas bedanken. Seine
hilfreichen Hinweise und seine freundliche Unterstiitzung halfen mir stets meine Freude an dem
Thema zu behalten.

Bei der Firma GABA, Lorrach, Germany bedanke ich mich fiir die freundlicherweise zur
Verfligung gestellten Zahnbiisten, Zahnpasten und die finanzielle Unterstiitzung.

Ferner mochte ich mich bei der konservierenden Abteilung der Westdeutschen Kieferklinik der

Heinrich- Heine- Universitdt fiir die Bereitstellung der Réaumlichkeiten und der
Verbrauchsmaterialien bedanken.
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10.10 Erklirung an Eides statt

Hiermit erklire ich an Eides statt, dass die Dissertation von mir selbst und ohne die Hilfe Dritter
verfasst wurde, auch in Teilen keine Kopie anderer Arbeiten darstellt und die benutzten
Hilfsmittel sowie die Literatur vollstindig angegeben sind.

Solingen, den Claudia Fabricius
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10.11. Curriculum vitae
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seit 25.09.2008 titig als angestellte Zahnérztin in Solingen
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Abstract

Die Privention von Zahnerkrankungen wie Karies, Gingivitis und Parodontitis gilt in der
heutigen Zeit als das wichtigste Ziel in der Zahnmedizin. Da Plaque als #tiologischer Faktor
bei der Entstehung von entziindlichen Erkrankungen und Karies gilt, muss die Konsequenz
eine regelméBige und vollstédndige Plaqueentfernung von den Zahnoberflichen sein.

Der Zweck dieser klinischen Studie war ein Effektivititsvergleich zwischen der Wirksamkeit
der schallaktiven Dentacare Sonodent mit einem dreik&pfigen Biirstenkopf, der schallaktiven
Philips Sonicare Elite 7000 und einer konventionellen Kurzkopf-Handzahnbiirste der Marke
Elmex 29. Die Studie wurde im Parallel-Design einer Einfach-Blind-Studie durchgefiihrt.
Insgesamt nahmen 90 freiwillige Probanden (45 Ménner und 45 Frauen) im Alter zwischen 18
und 65 Jahren teil. Nach einer Screening-Untersuchung mit anschlieBender professioneller
Zahnreinigung folgte eine vierwdchige Vorlaufphase, welche zur Schaffung standardisierter
Bedingungen diente. In der Baseline-Untersuchung wurden bei allen Probanden der
QUIGLEY und HEIN Plaque-Index (QHI) modifiziert nach TURESKY, der Approximal-
Plaque-Index (API) nach LANGE sowie der Papillen-Blutungs-Index (PBI) nach SAXER und
MUHLEMANN erhoben. Die Studienteilnehmer wurden randomisiert und nach Alter,
Geschlecht sowie Mundhygieneverhalten stratifiziert in drei Testgruppen eingeteilt. Sie
erhielten eine miindliche und praktische Einweisung in die Putztechnik mit den jeweiligen
Zahnbirsten. Vier und acht Wochen nach der Baseline-Untersuchung wurden die Indizes
erneut erhoben und alle Teilnehmer erhielten neue Biirstenkdpfe oder Zahnbiirsten. In die
abschlieBende Analyse konnten nur 85 Probanden einbezogen werden.

Nach vier und acht Wochen ergaben sich fiir den QHI und den PBI keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Testgruppen. Lediglich in der approximalen
Plaqueentfernung (API) war die Dentacare Sonodent nach vier und nach acht Wochen
signifikant schlechter als die Philips Sonicare Elite 7000 und die Elmex 29 (p<0,05). Die
Ursache fiir das signifikant schlechtere Abschneiden wird in der geringen BiirstenkopfgroBe
gesehen, welche eine Penetration der Borsten in den Approximalraum erschwert.

Alle Zahnbiirsten scheinen, abgesehen von der approximalen Reinigung bei der Dentacare
Sonodent, eine zufriedenstellende Plaqueentfernung und Gingivitisprophylaxe zu erreichen.







