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1. Einleitung

Ziemlich verriickt. Wir lassen dreibeinige Sonden auf fernen Kometen landen,
entlarven mit riesigen Beschleunigern winzige Teilchen und Autos kénnen in-
zwischen selbsttéitig einparken. Aber wie Zdhneputzen richtig geht, haben wir
noch nicht herausgefunden. Es fehlen schlicht Beweise dafiir, dass eine Metho-
de einer anderen wirklich iiberlegen ist, dass etwa kompliziertes Kreisen besser
ist als einfaches, vorsichtiges Biirsten.“ (Schweitzer [2014)).

Das Thema Zahngesundheit ist sowohl in den Medien als auch in den Fach-
zeitschriften ein weitverbreitetes Thema. So betrug laut der Zahnéarztlichen
Mitteilungen der Umsatz fiir Zahn- und Mundpflegeartikel in Deutschland im
Jahr 2014 1,4, Milliarden Euro. Jeder Deutsche hat dabei im Schnitt 5,2 Tuben
Zahnpasta verbraucht und 2,9 Zahnbiirsten verwendet. 7,3 Tuben Zahnpasta
und 4 Zahnbiirsten werden von der Bundeszahnarztekammer fiir den jahrlichen
Verbrauch einer Person empfohlen. Im Rahmen der interdentalen Mundhygiene
nutzte im Jahr 2014 jeder Deutsche durchschnittlich 20,1 Verbrauchseinheiten
Zahnseide und 1,4 Interdentalbiirsten. Die Empfehlung fiir Zahnseide liegt bei
365 Verbrauchseinheiten und 52 Interdentalbiirsten (ZM 2016)).

Anhand dieser Ausschnitte und Zahlen wird deutlich, dass nach wie vor die
Mundhygiene und ihre Durchfithrung in Theorie und Praxis Abweichungen
voneinander aufweisen. Umso positiver ist es, dass trotz dieser Diskrepanz die

vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr 2006 bei 70,1 Prozent
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der Kinder (definiert als 12-jahrige) und 46,1 Prozent der Jugendlichen (defi-
niert als 15-jahrige) ein kariesfreies Gebiss angibt und somit einen Riickgang
in der Kariesprivalenz verzeichnet (IDZ 2006). Gerade in dieser Altersklasse
ist eine griindliche Mundhygiene von grofer Bedeutung, da ein Grofteil der
Kinder und Jugendlichen sich oft in kieferorthopéadischer Behandlung mit fest-
sitzenden Apparaturen befinden.

Eine Multibracketapparatur in der Regel bestehend aus Bandern, Brackets,
Boégen und Gummis fiithrt zum einen durch die Einengung des Mundrau-
mes und zum anderen durch die Bildung von Retentionsnischen zu einer er-
schwerten Mundhygiene. Das Resultat sind eine vermehrte Plaquebildung und
Plaqueadhésion, die das Risiko fiir Zahnfleischentziindungen und Schmelzde-
mineralisationen erhéhen (Kahl-Nieke [2001; Kneist et al. [2008; Sander et al.
2011)). Eine griindliche tégliche Durchfithrung der Mundhygienemafnahmen ist
somit obligat, um ein gesundes orales Mikrobiom aufrechtzuerhalten und das
Risiko fiir Zahnfleischentziindungen und Schmelzdemineralisationen zu mini-
mieren. Daher ist es erstrebenswert, durch anhaltende Verbesserung der Mund-
hygieneartikel die hausliche Mundhygiene effektiv, interessant und nachvoll-
ziehbar in der Durchfiihrung zu gestalten, sodass Patienten mit der Durchfiih-
rung vertraut sind und sich die Theorien aus zahlreichen Studien der Umset-
zung in der Praxis angleichen.

In einer randomisierten klinisch kontrollierten Cross-Over Studie wurde
die Effektivitat der Ultraschallzahnbiirste Emmi-dental Professional in der
Plaque- sowie der Gingivitisreduktion untersucht. Dabei erwies sie sich in der
Plaqueentfernung und Gingivitisreduktion als effektiv, zudem ermoglicht sie
eine abrasionsfreie Zahnreinigung, die das Auftreten von Zahnhartsubstanz-

schiden ausschliefsen ldsst (Denda [2011)). Eine weitere Studie von May (2013)
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bestétigte diese Ergebnisse fiir die Mundhygiene mit der Emmi-dental Profes-
sional ebenfalls im Rahmen der parodontalen Erhaltungstherapie.

Das Anliegen der vorliegenden Studie war es, den Effekt der Ultraschall-
zahnbiirste Emmi-dental Professional bei Patienten mit festsitzenden kieferor-
thopéadischen Apparaturen und manifester Gingivitis, die in ihrem klinischen
Erscheinungsbild eine Kombination aus den chronischen und akuten Anzeichen
einer Gingivitis (siehe Kapitel Ubersicht) darstellt, zu priifen. Daher wurde
im Vorfeld festgelegt, dass alle Probanden mindestens an vier Zahnen jeweils
im Ober-und Unterkiefer eine ausgeprigte Gingivitis aufweisen, um so einen
moglichen Effekt der untersuchten Zahnbiirsten deutlicher bewerten zu kon-
nen. Aus diesem Grund wurden in der Regel Probanden gewéhlt, die sich
idealerweise vier bis sechs Monate vor Therapieende befanden, dadurch sollten
verdnderte und etablierte Gingivaverhéltnisse gewéhrleistet werden.

Die Probanden erhielten im Rahmen der Untersuchung entweder die Ultra-
schallzahnbiirste Emmi-dental Professional oder die Handzahnbiirste Denttabs
in Kombination mit Denttabs Zahnputztabletten. Beide Zahnbiirsten waren
fiir die Probanden in ihrer Anwendung neu und ungewohnt. Zudem sind beide
untersuchten Zahnbiirsten in ihrem non-abrasivem Merkmal vergleichbar.

Es wurde untersucht, wie sich die Plaque- und Gingiva-Indizes iiber einen
Zeitraum von 12 Wochen verdndern, und ob durch die Nutzung der Ultra-
schallzahnbiirste Emmi-dental Professional eine Reduzierung der Plaque und
ein Riickgang der Gingivitis erreicht werden kann.

Die Befundung des Plaque-Index fand mittels Planimetrie statt, die Auswer-
tung der Aufnahmen erfolgte verblindet und erlaubte so eine Objektivitat der
Ergebnisse. Es sollten folgende Fragen durch die Studie beantwortet werden:

e Kommt es im Rahmen der Studie zu einer Reduktion der Anzahl der
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Zahne mit Gingivitis?
e Wie verdndert sich der Gingiva-Index im gewéhlten Studienzeitraum?
e Wie verdndert sich der Plaque-Index im gewahlten Studienzeitraum?
e Wie wirkt sich die Durchfithrung der Mundhygiene unter Supervision auf

den Plaque-Index aus?



2. Ubersicht

2.1. Pellikel und Plaque

Die Literatur beschreibt die Pellikel, die sich nach einer Zahnreinigung binnen
weniger Minuten auf der Zahnoberflache nachweisen lésst, als nahezu bakteri-
enfreien Biofilm. Hauptbestandteile der Pellikel bilden Eiweife des Speichels.
Durch die Anhaftung an der Zahnoberfliche wird der Pellikel ein protektiver
Charakter zugeordnet, sie bietet Schutz vor Sduren und dem Abrieb durch
Antagonistenkontakt und ermdoglicht durch Bereitstellung von Calcium- und
Phosphat-lonen die Remineralisation des Zahnschmelzes (Hanning und Han-
ning 2007). Gleichzeitig bildet sie aber auch die Basis und den Anheftungs-
punkt fiir die Plaque. Wéahrend die Pellikel iiberwiegend Proteine enthélt, die
sich unter anderem iiber van-der-Waals-Kréfte an die Zahnoberflache heften,
iiberwiegen in der Plaque die Anzahl der Bakterien, deren Anheftung spezifi-
scher und rezeptorvermittelt verlduft. S. Sangius, S. oralis und S. mitis haften
sich als Pionierkeime der Pellikel an und iiber weitere Teilungsvorgéange der
Bakterien nimmt die Plaque an Dicke zu. Je alter die Plaque ist, desto anae-

rober wird sie (Hanning und Hanning 2007, Attin et al. 2009).
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2.2. Atiologie der Gingivitis

Die Gingivitis stellt eine Abwehrreaktion dar. Dominieren die pathogenen Kei-
me in der Plaque, fithren die Abwehrmechanismen aber auch zur Destruktion,
dabei héangt ihre Dimension mafsgeblich von der individuell variierenden Wirts-

reaktion ab. Die Gingivitis wird in einzelnen Phasen beschrieben:

e Klinisch noch nicht sichtbar ist die Initiallasion, bei der eine akute exsu-

dative Entziindung vorliegt.

e Die Zahl der polymorphnukledren Granulozyten nimmt zu, es kommt

zum Kollagenverlust und zur Zellinfiltration.

e Ein zunehmender Kollagenverlust (bis zu 70 %), die Infiltration der Lym-
phozyten, Verdnderung der Fibroblasten und eine erhéhte Sulkusfluid-
Fliefsrate haben die Entstehung des klinischen Sulkus zur Folge und kenn-

zeichnen die Friihlasion.

e Eine Kombination aus akuten und chronischen Entziindungsmerkmalen
stellt die manifeste Gingivitis dar. Hyperplastische, desquamative, gra-
nulomatdse und ulzerierende Verdnderungen sind je nach Plaquezusam-

mensetzung und Wirtsreaktion zu beobachten. (Géngler et al. 2010)

Die Wirtsreaktion beeinflusst das histopathologische und klinische Bild der
Gingivitis erheblich. Infektionen, Stoffwechselerkrankungen, die Einnahme von
Medikamenten, hormonelle Schwankungen und Gendefekte spielen bei der
Wirtsreaktion eine wesentliche Rolle (Géngler et al. [2010]). Durch Beseitigung
der moglichen Ursache konnen die destruktiven Verdanderungen und somit die

Gingivitis reversibel sein (Géngler et al. 2010).
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2.3. Behandlung mit festsitzender
kieferorthopadischer Apparatur

Die Geschichte der Kieferorthopédie reicht bis zu Hippokrates zuriick, der 400
v. Chr. Abweichungen in Zahnstellungen erkannte. Im 18. Jahrhundert kamen
zur Regulierung von Zahnfehlstellungen nach Elfenbein als Aufenbogen auch
Metallbégen zum Einsatz (Kahl-Nieke 2001). Angle evolvierte 1906 die erste
Multibandapparatur, die er iiber weitere 20 Jahre weiterentwickelte und opti-
mierte. Die heute noch angewandte Edgewise-Technik in der Therapie mit fest-
sitzender kieferorthopédischer Apparatur ist ebenfalls auf Angle zuriickzufiih-
ren, zitiert nach (Kahl-Nieke 2001). Da in der heutigen Therapie der Grofsteil
der Zahne mit Brackets versehen wird, wurde der Begriff Multibandapparatur
durch den Begriff Multibracketapparatur ersetzt (Sander et al. 2011)).

Aus der Literatur sind nicht eindeutig speziell fiir die Multibracketapparatur
aufgelistete Indikationen zu entnehmen, da diese sehr individuell und vielfaltig
sind. Ferner muss zwischen den medizinischen und den kassenrechtlichen Indi-
kationen fiir eine kieferorthopédische Behandlung unterschieden werden (Berg
2001)). Generell ist festzustellen, dass eine Multibracketapparatur indiziert ist,
wenn Zahne korperlich bewegt werden sollen.

Basiselemente der Multibracketapparatur sind Bander, Brackets, Bogen, Li-
gaturen und Alastics. In der Regel werden die ersten und zweiten Molaren
mit industriell vorgefertigten Chrom-Nickel-Stahl-Ringen bebéndert. Die Ban-
der dienen der Kraftiibertragung aktiver Elemente, wie Bogen, Ligaturen und
Federn. Weiterhin kénnen Gaumennahterweiterungsapparaturen, Quadhelices
und extraorale kieferorthopédische Gerate, wie zum Beispiel der Headgear

in den Attachments der Bénder eingegliedert werden. Die Kraftiibertragung
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auf Frontzéhne, Eckzidhne und Pramolaren erfolgt iiberwiegend iiber Brackets.
Die Brackets werden von vestibulér, sofern nicht die Lingualtechnik angewen-
det wird, per Séure-Atz-Technik auf den Zahnen angebracht. Die Position der
Brackets wird durch Standardwerte definiert, individuelle Abweichungen sind
wiederum moglich. Bei der Auswahl des Materials der Brackets stehen Metall,
Kunststoff und Keramik zur Verfiigung. Auch Gréfen und Formen variieren,
immer mehr Verwendung in der heutigen kieferorthopadischen Behandlung
finden selbstligierende Brackets. In einer Studie von Shivapuja und Berger
(1994), in der konventionelle und selbstligierende Brackets vergleichend un-
tersucht wurden, konnten fiir selbstligierende Brackets kiirzere Behandlungs-
zeiten in der Praxis belegt werden, da das Aus- und Wiedereinligieren von
Alastics oder Ligaturen nicht nétig ist. Durch das Fehlen von Alastics und
Ligaturen kann wiederum eine Erleichterung der Mundhygiene erzielt werden,
denn Retentionsnischen zur Plaqueanheftung werden verringert. In den Slots
der Brackets werden Bogen aus verschiedenen Materialen, in unterschiedlichen
Querschnittsgrofsen und -formen eingegliedert. Sie sind die aktiven Elemente
in der Multibandtechnik. Eingesetzt werden die Bogen in den konventionellen
Brackets entweder mit Ligaturen oder Alastics, die in diversen Farben erhalt-
lich sind. Alastics und Ligaturen werden auch kombiniert zum Eingliedern der
Bogen verwendet. Ergédnzend kommen als Hilfselemente zum Beispiel Elastics,
Zug- und Druckfedern zum Einsatz. Haufig werden in Kombination zur Multi-
bracketapparatur auch intraorale Hilfsgeréte, wie zum Beispiel Palatinalbogen,
Lingualbogen, Quadhelices, Gaumennahterweiterungsapparaturen oder auch
der Lipbumper zur Therapie der Fehlstellung eingesetzt. Sie unterstiitzen die
Verankerung oder auch die aktive Bewegung von Zahnen.

Die Therapie mit Multibracketapparatur wird in fiinf Phasen durchgefiihrt
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(Sander et al. 2011)). In der Nivellierungsphase werden die Zahnbogen in hori-
zontaler und vertikaler Dimension ausgeformt und verdrehte Zéahne derotiert.
In der Fiihrungsphase folgt die Bewegung einzelner Zahne in sagittaler und
transversaler Dimension. Durch die vertikale Bewegung der Inzisivi wird der
tiefe Biss geoffnet beziehungsweise der offene Biss geschlossen. Es folgt die
Kontraktionsphase, in der sagittale Stufen beseitigt und Liicken geschlossen
werden. Eine Optimierung der individuellen Interkuspidation durch die Har-
monisierung der Zahnbdogen erfolgt in der Justierungsphase. Nach dem das ge-
wiinschte Behandlungsergebnis erreicht ist, beginnt die Retentionsphase zum
Stabilisieren des Behandlungserfolges.

Fiir die Durchfiihrung der Multibracketbehandlung finden unterschiedliche
Behandlungsmethoden und Techniken Anwendung, die je nach Fehlstellung
indiziert sind. Bei der Anwendung der Edgewise-Technik kommen Vierkantbo-
gen zum Einsatz, die mittels Biegungen, erster, zweiter und dritter Ordnung,
die gesteuerte Bewegung der Zahne erlauben. Im Gegensatz dazu wird die In-
formation zur kontrollierten Zahnbewegung in der Straight-wire-Technik nach
Andrews iiber die Brackets weitergeleitet. Die Dicke der Bracketbasis, die An-
ordnung des Slots zur Zahnachse und die Neigung des Slots zur Bracketbasis
definieren die gewiinschte Zahnbewegung. Mittels diinner Rundbtgen werden
bei Anwendung der Light-wire-Technik nach Begg zunéchst die Zahnkronen
an die gewiinschten Positionen gekippt. Eine Aufrichtung der Zahne erfolgt
durch die folgende Bewegung der Wurzeln.

Eine gute Ubersicht zur Behandlung mit festsitzender kieferorthopédischer

Apparatur geben Kahl-Nieke (2001); Sander et al. (2011]).
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2.3.1. Risikofaktoren

Eine Behandlung mit Multibracketapparatur birgt neben Nutzen auch Neben-
wirkungen und Risiken, dabei unterscheidet man zwischen iatrogen verursach-
ten Schédigungen und weiteren Risiken, die durch den Patienten beeinflusst
und kontrolliert werden kénnen. Das Eingliedern der Multibracketapparatur
kann zu Verletzungen an der Wangenschleimhaut, Reizungen am marginalen
Parodontium und zu hypersensiblen Zahnen fithren. Im Rahmen der Therapie
kann es zu reversiblen Zahnlockerungen kommen. Wirken allerdings zu ho-
he Kréfte, konnen irreversible Zahnlockerungen die Folge sein. Des Weiteren
kann die Applikation von zu hohen Kréften zu einer Schidigung der Pulpa,
zu parodontalen Rezessionen und Knochendehiszenzen fithren. Haufig treten
mit nicht eindeutig geklarter Ursache Wurzelresorptionen auf und stellen fiir
die kieferorthopéadische Therapie mit Multibracketapparatur ein im Zentrum
stehendes Risiko dar (Diedrich et al. [2000)).

Die Applikation einer Multibracketapparatur fiihrt durch vermehrte schwer
erreichbare Retentionsnischen durch Bénder, Brackets und Bbgen zu einer er-
hohten Plaquebesiedlung (Womack und Guay 1968; Kneist et al. 2008]). Die
Multibracketapparatur fiihrt zu einer Einengung der Mundhohle, durch die
daraus resultierende gehemmte Muskelbewegung und den verringerten Spei-
chelfluss ist die natiirliche Selbstreinigung der Z&hne gestort. Des Weiteren
fiihrt die Einengung der Mundhohle zu einem eingeschrankten Bewegungs-
raum fiir die Reinigung der Zéhne mit Hilfsmitteln. Diese Nebenwirkungen
der Multibracketapparatur steigern das Risiko fiir eine Gingivitis oder Par-
odontitis (Zachrisson und Zachrisson |1972; Zachrisson |1976).

In einer Untersuchung von Alexander (1991)), bei der die Wirkung von fest-
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sitzenden Béndern und bukkalen Tubes auf die gingivale Gesundheit iiber-
priift wurde, waren sowohl erhohte Plaque- als auch Gingiva-Indexwerte zu
verzeichnen, wobei der Anstieg der Indexwerte fiir die bebénderten Molaren
im Vergleich zu den Tubes signifikant héher war.

Rateitschak et al. (1968) untersuchten die Reaktion und die Regeneration des
Parodonts auf Behandlung mit festsitzenden Apparaten und herausnehmbaren
Platten. An Pramolaren, die im Rahmen der kieferorthopédischen Therapie
zu einem spateren Zeitpunkt zur Extraktion vorgesehen waren, wurden mit
Bogen Krifte einer Multibrackettherapie simuliert. Ein Gingiva-Index wurde
dabei erhoben. Dieser zeigte einen Anstieg der Entziindung der marginalen
Gingiva, der wohl eher auf einen lokalen marginalen Reiz, als auf die erhéhte
Krafteinwirkung zuriickzufiihren ist.

Eine Untersuchung von Steinhardt (1989), in der die Auswirkung der kie-
ferorthopéadischen Behandlung auf das marginale Parodont kontrolliert wurde,
zeigte auf, dass es durch die Behandlung mit festsitzenden kieferorthopédi-
schen Apparaturen zu einem signifikant erhchten Papillenblutungs-Index, der
den Entziindungsgrad der Gingiva darstellt, kommt.

In einer Studie von Diedrich etal. (2000), in der die Bruchh&ufigkeiten,
Plaquebildung und Schmelzlédsionen bei der Bracketadhéasivtechnik untersucht
wurden, konnte eine signifikant erhohte Plaqueakkumulation im vestibuléren
sowie im approximalen Bereich festgestellt werden. Ebenso trat in diesen Area-
len signifikant erhoht eine Gingivitis auf. Nach Entfernung der Brackets bei ei-
ner Patientin an elf Zéhnen wurden weifliche Entkalkungen, sowie zwei tiefer-
reichende Zahnhartsubstanzdefekte beobachtet. Die Plaque-Indexwerte dieser
Zahne waren im Vorfeld bereits erhéht. Die erhohte Plaqueakkumulation stei-

gert ebenso das Risiko fiir kariose Lasionen. Dabei stehen vor allem weiflich
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opake Entkalkungen des Zahnschmelzes, die als White Spot Lesions bezeich-
net werden, im Vordergrund (Mizrahi |1982; O’Reilly und Featherstone [1987;
Ogaard et al. [1988; Gorton und Featherstone [2003)).

Solche Lésionen konnten in einer Studie von Ogaard etal. (1988) bereits
nach vier Wochen nachgewiesen werden. Vermehrt treten White Spot Lesions
in Bereichen auf, in denen die Durchfiihrung einer addquaten Reinigung der
Zahne durch die Multibracketapparatur erschwert ist, dazu zédhlen vor allem die
Flachen um die Brackets herum, der Marginalsaum und der Bereich unter den
Bogen. Auch gelockerte Bander bzw. ein ausgewaschener Zementspalt erhchen
das Risiko fiir White Spot Lesions (Bishara und Ostby 2008; Kneist et al. 2008]).

Mizrahi (1982) untersuchte in einer Studie das Auftreten von Entkalkungen
des Zahnschmelzes bei Patienten vor Beginn einer festsitzenden kieferortho-
padischen Therapie und bei Patienten nach erfolgter Behandlung mit Multi-
bracketapparatur, mit dem Ergebnis, dass durch das Eingliedern der festsit-
zenden Apparatur weitere Areale der Zahne weifliche Entkalkungen aufwiesen
und diese an Schweregrad zunahmen.

Gorelick etal. (1982) zeigten in einer Studie, in der Patienten ohne Multi-
bracketapparatur und Patienten nach erfolgter Therapie mit festsitzender Ap-
paratur hinsichtlich des Auftretens von White Spot Lesions untersucht wurden,
dass mit der Therapie das Risiko fiir White Spot Lesions um ca. den Faktor
drei erhoht ist.

Eine weitere Studie von Richter et al. (2011, die 350 Patienten anhand von
Fotodokumentationen vor und nach der Multibracketapparatur beziiglich des
Vorkommens von White Spot Lesions untersuchten, zeigte eine Zunahme von
neuen Entkalkungen bei 72,9 Prozent der Patienten. Die Literaturrecherche

macht deutlich, wie wichtig prophylaktische Mafsnahmen, dazu zahlt die tag-
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liche hausliche Mundhygiene zur Pravention von parodontalen Verdnderungen
und Entkalkungen der Zahnhartsubstanz sind (Zachrisson 1976; Geiger et al.
1988; Sudjalim et al. 2006; Ludwig et al. [2009; Srivastava et al. 2013)).

2.3.2. Mundhygiene

Behandlungen mit Multibracketapparaturen dauern in der Regel mehrere Jah-
re. Eine Basis fiir eine erfolgreiche Therapie ist unter anderem eine anhaltende
adaquate Mundhygiene, die wie beschrieben durch mehrere Faktoren beein-
flusst und erschwert wird. Neben der kieferorthopéddischen Therapie sind daher
eine individuelle Mundhygieneunterweisung mit detaillierter Anleitung durch
Fachpersonal und regelméafsige Kontrollen des Mundhygienestatus empfehlens-
wert (Womack und Guay |1968; Zachrisson [1974; Clark [1976; Axelsson und
Lindhe [1981; Heintze et al. [1996; Sander et al. [2011)).

Eine vielfaltige, grofse Auswahl an diversen Zahnbiirsten, Zahnpasten und
verschiedenen Hilfsmitteln zur Reinigung der Interdentalrdume fiir die indi-
viduelle Zahnpflege werden auf dem heutigen Markt angeboten. Dabei un-
terscheidet man bei Zahnbiirsten u.a. konventionelle Handzahnbiirsten, wobei
diese sehr unterschiedlich aufgebaut und gestaltet sind und elektrische Zahn-
biirsten, die unterschiedliche Bewegungsmuster aufweisen. Fiir die Handzahn-
biirste wird ein kurzer Biirstenkopf von ca. 2,5 cm Lénge mit Borsten aus
Kunststoff, die ca. 20 mm dick, 10-12 mm lang und an den Enden abgerun-
det sind, empfohlen. Die Empfehlung ist eine mittelharte Zahnbiirste, bei der
20-40 Borsten zu Biischeln aufgeteilt sind (multi-tufted) (Attin etal. 2009).
Zahnbiirsten mit kreuzverzahntem Profil werden bei der Reinigung von Z&h-
nen mit Multibracketapparatur eine bessere Putzwirkung zugeschrieben, wobei

die approximalen und vestibuldren Fldchen nur bedingt ohne weitere Hilfs-
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mittel addquat sauber gehalten werden kénnen (Sander etal. |2011)). Elektri-
sche Zahnbiirsten lassen sich nach ihren Bewegungsmuster unterteilen: einfache
Seitwirtsbewegungen, entgegen gerichtete Oszillationsbewegungen, rotierende
Ostzillationsbewegungen und kreisférmige Bewegungen. Des Weiteren zéhlen
auch Schall- und Ultraschallzahnbiirsten zu elektrischen Zahnbiirsten.

Hickman et al. (2002) untersuchten in einer Parallelstudie an 63 Patienten
mit Multibracketapparatur die unterschiedlichen Wirkungen einer Handzahn-
biirste und elektrischen Zahnbiirste auf Plaque und Gingiva iiber einen Zeit-
raum von acht Wochen. Zur Bewertung wurden ein kieferorthopéadisch modi-
fizierter Plaque-Index nach Silness und Loée (1964) und der PSI als Gingiva-
Index erhoben und ebenso der interdentale Blutungs-Index nach Eastman.
Patienten, die die elektrische Zahnbiirste nutzten, zeigten im Untersuchungs-
zeitraum von acht Wochen eine deutliche Reduzierung der interdentalen Blu-
tungspunkte, weitere signifikante Unterschiede in ihren Wirkungen waren im
direkten Vergleich nicht zu verzeichnen.

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen Thienpont et al. (2001)) in einer Cross-
Over Untersuchung von 33 Probanden mit Multibracketapparatur. Uber vier
Wochen hinweg konnten sie keine signifikanten Unterschiede von zwei unter-
suchten Handzahnbiirsten und zwei elektrischen Zahnbiirsten, speziell emp-
fohlen fiir die Reinigung mit Multibracketapparatur, in ihrer Wirkung auf die
Gingiva und Plaque feststellen. Es wurden unter anderem ein modifizierter
Gingiva-Index und ein modifizierter Plaque-Index zur Auswertung der Plaque
um die Brackets herum erhoben.

In einer Studie von Heasman etal. (1998) wurden 60 Probanden rando-
misiert nacheinander jeweils zwei verschiedene elektrische Zahnbiirsten, eine

speziell fiir die Mundhygiene mit Multibracketapparatur konzipierte und eine
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Handzahnbiirste, fiir einen Untersuchungszeitraum von jeweils vier Wochen zu-
geteilt. Dabei wurde die Wirkung hinsichtlich der sichtbaren Plaque sowie des
Auftretens gingivaler Blutungen untersucht, fiir ihre Auswertung dienten der
Visible Plaque-Index und der gingivale Blutungs-Index. In ihrer Studie kom-
men sie zum Ergebnis, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen sowohl
der elektrischen Zahnbiirste mit speziellem kieferorthopadischen Biirstenkopf,
der fiir den normalen Gebrauch vorgesehenen elektrischen Zahnbiirste als auch
der konventionellen Handzahnbiirste in ihren Wirkungen auf die Gingiva und
Plaque gibt.

Diedrich etal. (1982) konnten mit ihrer vierwdchigen Paralleldesign-
Untersuchung an 30 Patienten mit festsitzender Apparatur zur Wirkung von
elektrischer Zahnbiirste und Handzahnbiirste, jeweils eingesetzt zusammen mit
Interdentalbiirsten sowie Handzahnbiirste in Kombination mit einem Hand-
strahlgerdt mit Chlorhexidin, ebenfalls keine signifikanten Unterschiede be-
ziiglich der Plaque- und Gingivitisreduktion feststellen. Zur Bewertung der
Plaque und der Gingiva wurden der Plaque-Index nach Silness und Loe (1964)
und der SBI erhoben.

Trimpeneers etal. (1997) untersuchten drei verschiedene Modelle elektri-
scher Zahnbiirsten und eine Handzahnbiirste hinsichtlich ihrer Wirkung auf
die Reduzierung der supragingivalen Plaque und die Entwicklung der Gingi-
vitis an 36 Patienten mit Multibracketapparatur, die jeweils im Cross-Over
Design jeden Zahnbiirstentyp testeten. Der Gingiva-Index wurde in modifi-
zierter Form und der Plaque-Index speziell um die Brackets herum erhoben.
Uber eine Studiendauer von zwei Monaten kamen sie zum Ergebnis, dass Pa-
tienten in der Anwendung mit der manuellen Zahnbiirste bessere Plaque- und

Gingiva-Indexwerte aufwiesen und diese auch bevorzugten.
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In einer achtzehnmonatigen Parallel-Studie untersuchten Boyd et al. (1989)
an vierzig Patienten mit Multibracketapparatur den Effekt einer elektrischen
Zahnbiirste und Handzahnbiirste auf die Entwicklung der Plaque- und Gingiva-
Indexwerte. Dabei beobachteten sie eine signifikante Zunahme der Plaque so-
wie eine Verschlechterung der Indexwerte bei Nutzung der Handzahnbiirste
iiber den Studienverlauf und kamen zu dem FErgebnis, dass eine elektrische
Zahnbiirste in ihrer Reinigungswirkung der konventionellen Handzahnbiirste
iiberlegen ist.

84 Patienten mit festsitzender Apparatur nahmen an der Untersuchung von
Clerehugh et al. (1998)) teil und testeten im Paralleldesign die Wirksamkeit ei-
ner elektrischen Zahnbiirste sowie Handzahnbiirste iiber einen Zeitraum von
acht Wochen auf die Gingiva. Der Plaque-Index nach Silness und Loe (1964)
modifiziert auf die kieferorthopédische Behandlung, der Gingiva-Index und der
interdentale Blutungs-Index nach Eastman dienten der Beurteilung. Beide Stu-
diengruppen zeigten nach acht Wochen einen deutlichen Riickgang der Plaque.
Der interdentale Blutungs-Indexwert nach Eastman war bei den Probanden,
die die elektrische Zahnbiirste anwendeten, nach vier und nach acht Wochen im
Vergleich zur parallel teilnehmenden Studiengruppe signifikant niedriger. Die
Mehrheit der Probanden bevorzugte die Anwendung der elektrischen Zahn-
biirste (Clerehugh et al. [1998)).

Heintze etal. (1996) untersuchten an 38 Patienten mit Multibracket-
apparatur drei verschiedene Modelle elektrischer Zahnbiirsten und eine kon-
ventionelle Handzahnbiirste. Jeder Proband testete fiir jeweils vier Wochen
jede Zahnbiirste mit einer Wash-out-Phase dazwischen. Im Vorfeld teilten sie
die Probanden anhand eines Fragebogens in ,Patienten mit guter” und in ,Pa-

tienten mit mangelhafter* Mundhygiene ein. Wahrend Patienten mit guter
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Mundhygiene keine nennenswerten Unterschiede hinsichtlich der Plaqueredu-
zierung zeigten, verringerte sich der Plaque-Index durch das Nutzen elektri-
scher Zahnbiirsten bei Patienten mit mangelhafter Mundhygiene signifikant.

In einer Studie von Costa et al. (2010) wurden 21 Patienten mit festsitzender
Apparatur jeweils eine konventionelle Handzahnbiirste, eine elektrische Zahn-
biirste und eine Ultraschallzahnbiirste im Cross-Over Design zugeteilt. Der
Untersuchungszeitraum lag bei vier Wochen. Die Untersuchung zeigte, dass
die Ultraschallbiirste bei der Reinigung der bukkalen Flachen, vor allem im
Bereich der Brackets signifikant besser die Plaque entfernt.

An die Zahnpasta bei Anwendung mit Multibracketapparatur werden ahn-
liche Anforderungen gestellt, wie fiir die Anwendung ohne Multibracket-
apparatur. Sie sollte eine hohe Reinigungskraft und niedrige Abrasivitit auf-
weisen und fluoridhaltig sein (Sander et al. 2011]).

In zwei Studien von Boshagen etal. (2005) wurden die Wirksamkeit einer
Zahnputztablette auf die Mundhygiene untersucht. In der ersten Studie teste-
ten 448 Teilnehmer neben ihrer eigenen Handzahnbiirste und Zahnpasta eine
definierte Zahnpasta und Zahnbiirste und eine Zahnputztablette (Denttabs)
in Kombination mit einer neuentwickelten mittelharten Kurzkopfzahnbiirste.
Getestet wurden die jeweiligen Kombinationen iiber zwei Wochen, dazwischen
lagen Wash-out-Phasen von 28 Tagen. In der weiteren Studie testeten 27 Zahn-
medizinstudenten die Zahnputztablette in Kombination mit der zugehorigen
Zahnbiirste iiber einen Zeitraum von drei Wochen. Zur Bewertung dienten der
Plaque- und Gingiva-Index nach Silness und Loe (1964). Beide Studien zeigen
eine signifikante Abnahme der Indexwerte, wobei die Mittelwerte der Anwen-
dung mit Zahnpasta und Zahnputztablette keine signifikanten Unterschiede

aufweisen. Daraus lésst sich ableiten, dass das Anwenden der Zahnputztablet-
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te mindestens dquivalent zur Anwendung der herkémmlichen Zahnpasta ist.

Die Reinigung der interdentalen Raume ist von Bedeutung und generell
bei Patienten mit Multibracketapparatur empfehlenswert (Kossack und Jost-
Brinkmann 2004)). Zur Reinigung der interdentalen Rédume dienen Interdental-
biirsten, die es in diversen Ausfiihrungen, in verschiedenen Durchmessern gibt.
In einer Studie von Kossack und Jost-Brinkmann (2004) wurden an 40 Pro-
banden mit festsitzender Multibracketapparatur vier Reinigungsméglichkeiten
bzw. -kombinationen untersucht. Jeder der 40 Teilnehmer testete fiir einen
Zeitraum von vier Wochen eine Kurzkopfzahnbiirste, eine Schallzahnbiirste
und jeweils die Schallzahnbiirste einmal in Kombination mit einer 3-Phasen-
Zahnseide und einmal in Kombination mit einem elektrischen Interdentalreini-
gungsgerat, dazwischen lagen jeweils Wash-out-Phasen von zwei Wochen. Diese
Studie zeigt, dass mit den jeweiligen Zahnreinigungsmitteln eine Reduzierung
der Plaque und Gingivitis im Vergleich zu Ausgangssituation erreicht werden
kann. Fiir eine addquate Reinigung der Zahnoberflachen reicht die Anwendung
der Schallzahnbiirste nicht aus. Die effektivste Kombination zur Reinigung der
Zahne mit Multiband ist im Rahmen dieser Studie die Schallzahnbiirste und
die elektrische Interdentalraumreinigung.

An einer Studie von Bock et al. (2009) nahmen 104 Probanden mit festsit-
zender Apparatur teil. Untersucht wurden fiir einen Zeitraum von 12 Wochen
zwei verschiedene Modelle von Interdentalraumbiirsten im Cross-Over-Design:
Eine Interdentalraumbiirste mit dreieckigem Querschnitt und kurzem geboge-
nen Handstiick und im Vergleich dazu eine einbiischelige Interdentalraumbiirs-
te mit langem Handstiick. Die Anwendung der Interdentalraumbiirsten hatte
einen signifikanten Riickgang des Plaque-Index zur Folge. Dabei war kein Mo-

dell im direkten Vergleich hinsichtlich der Plaquereduzierung effizienter.
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Die Literaturrecherche zeigt, dass es zahlreiche Untersuchungen gibt, die
sich mit der Mundhygiene vergleichend an Probanden ohne kieferorthopadi-
sche Apparaturen befassen. Ebenfalls sind eine hohe Zahl an Studien vorhan-
den, die vergleichend die Mundhygiene und Effekte verschiedener Arten von
Zahnbiirsten auf die Plaque und Gingiva bei Patienten mit festsitzenden kie-
ferorthopadischen Apparaturen untersuchen. Bislang wurde jedoch lediglich in
der Studie von Costa etal. (2010)) der Effekt einer Ultraschallzahnbiirste auf
die Plaque und Gingiva bei kieferorthopadischen Probanden untersucht. Die
vorliegende Studie soll daher nicht zuletzt auch durch die Planimetrie ergén-

zende Ergebnisse liefern.
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Die Priifung und Genehmigung des Ethikantrages (Antrag Nr. 83/2013)
erfolgte am 27.08.2013 durch die Ethik-Kommission der Universitdt Wit-
ten/Herdecke. In pseudonymisierter Form erfolgte die Datenerhebung der 80
Probanden, die als Dank fiir die Teilnahme an der Studie alle eine Ultraschall-
zahnbiirste (Emmi-dental Professional, EMAG Technologies) erhielten. Nach
Beendigung der Studie wurden den Probanden ihre zugeteilten Testprodukte

iiberlassen.

3.1. Patientenauswahl

Einschlusskriterien:

e Jugendliche Patienten mit Multiband, idealerweise ca. vier bis sechs Mo-

nate vor Therapieende

e Minimal vier Zdhne mit ausgepragter Gingivitis pro Kiefer

e Einwilligung der Jugendlichen und der Erziehungsberechtigten
Ausschlusskriterien:

e Systemische Erkrankungen

e Floride kariose Lasionen

e Schwangerschaft

e Fehlende Einwilligung
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3.2. Probandenanzahl

80 Probanden wurden in einer Parallelstudie untersucht, wobei die Zuordnung

der Testzahnbiirste iiber Randomisierung entschieden wurde.

3.3. Aufklarung der Probanden

Ein Informationsschreiben, in dem der genaue Ablauf und das Vorhaben der
Studie beschrieben wurden, diente der Aufklérung der Probanden. Mit einem
gesonderten Schreiben wurden ebenfalls die Erziehungsberechtigten der Pro-
banden iiber den Aufbau und die Absicht der Studie informiert. In einem
personlichen Gesprach wurde der genaue Ablauf der Studie besprochen und
auftretende Fragen gekléart. Sowohl Proband als auch Erziehungsberechtigter
erklarten mit ihrer Unterschrift ihr Einverstdndnis zur Studienteilnahme. Ein
Abbruch der Teilnahme stand den Probanden jederzeit ohne Angabe von Griin-

den zu.

3.4. Studiendauer

Der Untersuchungszeitraum beider Gruppen wurde analog der Vergleichsstudie

von May (2013) auf 12 Wochen angesetzt.

3.5. Studienaufbau und Durchfiihrung

Alle Untersuchungen wurden von einer Priifdrztin durchgefiihrt. Um eine Ba-
seline fiir alle Teilnehmer der Studie zu schaffen, wurde am ersten Termin der

Gingiva-Index nach Silness und Loe (1964) erhoben. Die angefarbte und somit
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sichtbar gemachte Plaque wurde mittels intraoraler digitaler Fotografie doku-
mentiert, um den modifizierten Plaque-Index nach Lang et al. (2011) erheben
zu konnen. Im Anschluss erfolgten eine professionelle Zahnreinigung und eine
dreitdgige Mundhygienekarenz.

Am ersten reguliren Studientag wurden zum Prebrush-Zeitpunkt der
Gingiva-Index dokumentiert und intraorale Planimetrie-Fotografien der an-
gefirbten Plaque aufgenommen. Im Anschluss folgte die Wiederaufnahme der
Mundhygiene durch den Probanden mittels zugeteilter Testzahnbiirste unter
Supervision. Darauf folgten erneut das Anfarben aller Zéhne und die intraorale
Planimetrie-Fotografie. Ein dritter Termin nach zwei Wochen diente der Auf-
nahme des Gingiva-Index und ein Weiterer nach sechs Wochen der Kontrolle
der Compliance. Der letzte Termin, der nach 12 Wochen stattfand, war im

Ablauf und in der Durchfiihrung dem ersten Studientag gleich.

3.6. Ablauf der Studie

e Tag 1: (Baseline)
— Erheben der Anamnese

— Durchgehen und Besprechen der Informationsschreiben

Unterzeichnen der Einwilligungserklarung

Erheben des Gingiva-Index

Anfarben aller Zahne

Intraorale Planimetrie-Fotografie
— Durchfiihrung einer Professionellen Zahnreinigung
— Zuteilung in die jeweilige Untersuchungsgruppe

— Dreitdgige Mundhygienekarenz
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e Tag 2: (nach 3 Tagen, Start of study)
— Erheben des Gingiva-Index
— Anférben aller Zéhne
— Intraorale Planimetrie-Fotografie
— Einfithrung und Demonstration der jeweiligen Testzahnbiirste
— Anwendung der Testzahnbiirste unter Supervision

Erneutes Anfarben aller Zahne

Intraorale Planimetrie-Fotografie
e Tag 3: (nach 2 Wochen)
— Erheben des Gingiva-Index
— Kontrolle der Compliance und das Zurechtkommen mit der Test-
zahnbiirste
e Tag 4 (nach 6 Wochen)
— Kontrolle der Compliance und das Zurechtkommen mit der Test-
zahnbiirste
e Tag 5 (nach 12 Wochen, End of study)
— Erheben des Gingiva-Index

— Anfarben aller Zahne

Intraorale Planimetrie-Fotografie
— Anwendung der Testzahnbiirste unter Supervision

Erneutes Anfarben aller Zahne

— Intraorale Planimetrie-Fotografie
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3.7. Bewertungsmethoden

3.7.1. Indikatorlosung

Zur Demonstration der supragingivalen Plaque dienen Indikatorlosungen. Sie
farben die Plaque sichtbar an und ermoglichen somit eine kontrastreiche pla-
nimetrische Fotodokumentation. In der vorliegenden Studie wurde die von der
Firma Hager & Werken produzierte Losung Mira-2-Ton (Abbildung an-
gewendet. Mira-2-Ton ist ein zweiphasiger Revelator, der erythrosinfrei ist.
Mira-2-Ton wird mit einem Schaumstoffpellet auf getrocknete Zahnoberfla-
chen aufgetragen, im Anschluss spiilt der Patient aus. Junge Plaque wird rosa
und reifere Plaque blau eingefarbt. Als Farbemittel sind dabei die Inhaltsstoffe
C.1.45410 (acid red 92)und C.I1.42090 (acid blue9) wichtig. Des Weiteren setzt

sich Mira-2-Ton aus Wasser, Natriumbenzoat und Kaliumsorbat zusammen

(HagerWerken 2000; Roulet und Zimmer [2002; Miradent [2016).

Abbildung 3.1.: Mira-2-Ton

24



3. Material und Methode

3.7.2. Fotodokumentation

Die intraoralen Aufnahmen erfolgten nach Kalibrierung, um die Vergleichbar-
keit der Ergebnisse zu gewéhrleisten. Mit einer digitalen Spiegelreflexkamera
(Olympus E-420), ausgestattet mit einem Ringblitz (MCOPLUS MP-MRF32)
und einem Makroobjektiv (Olympus DIGITAL; 35mm; 1:3,5), wurden {iber in-
traorale Spiegel alle Quadranten im angefarbten Zustand von palatinal /lingual
und vestibuldr/bukkal fotografiert. Diese Aufnahmen ermdglichten eine Ver-
blindung in der Auswertung des Navy-Plaque-Index modifiziert nach Lang

etal. (2011).

3.7.3. Indizes

Zur Beurteilung des Zustandes der Gingiva und der Ausdehnung der Plaque
wurden zwei Indizes genutzt.
e Gingiva-Index nach Silness und Loe (1964
e Modifizierter Navy-Plaque-Index nach Claydon und Addy (1995)) in der
Modifikation nach Lang et al. (2011)

3.7.3.1. Gingiva-Index

Der Gingiva-Index nach Silness und Loe (1964]) ermoglicht das Erfassen der
gingivalen Gesundheit. Es handelt sich um einen Index, eingeteilt in vier Grade
von Grad 0 bis Grad 3, der an vier Messpunkten erhoben wird. Mit Hilfe einer
WHO-Sonde (Abbildung [3.2)) wird nach Trocknen des Gingivalsaums dieser an
jedem Zahn von vestibuldr an den Messpunkten mesial, median und distal und
oral an einem Messpunkt sondiert. In der vorliegenden Studie wurden jedoch

analog der Vergleichsstudie May (2013)) sechs Messpunkte festgelegt und die
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Werte erhoben. Drei Messpunkte wurden dabei oral (mesio-palatinal /mesio-

lingual, palatinal/lingual, disto-palatinal /disto-lingual) und drei weitere buk-

kal (mesio-bukkal, bukkal, disto-bukkal) sondiert.

Tabelle 3.1.: Gingiva-Index GI (Silness und Loée |1964; Weber 1999; Géngler
et al. ’ml)

Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3

normale Gingiva, | geringe Entziin- | mafige Entziin- | starke  Entziin-
keine Entziin- | dung, geringe | dung, Rotung, | dung, starke
dung, keine | Oberflaichenver- | Schwellung, Rotung und
Rotung, keine | &nderung, leichte | Blutung bei | Schwellung,
Blutung, keine | Rotung, aber | Sondierung Tendenz zZur
Schwellung keine Blutung Spontanblutung,

Ulzeration

Abbildung 3.2.: WHO-Sonde

3.7.3.2. Plaque-Index

Der Navy-Plaque-Index ermdéglicht das Bewerten der Ausdehnung der Plaque.

Dabei wurde der Navy-Plaque-Index mehrfach modifiziert. Um den Navy-
Plaque-Index nach Elliot etal. (1972) in den Graden 0 oder 1 zu erheben,

wird der Zahn zunéchst in drei Hauptareale eingeteilt, eine gingivale, eine
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mittlere und eine okklusale Zone. Das mittlere Areal wird weiter unterteilt in
eine mesiale und distale Flache und die gingivale Zone in eine mesiale, mittlere
und distale Flache. Die modifizierte Form des Navy-Plaque-Index nach Rusto-
gi et al. (1992) sieht eine Einteilung des Zahnes in neun Areale vor, wobei auch
wieder das Vorhandensein der Plaque mit 0 oder 1 bewertet wird. Der Navy-
Plaque-Index in der Modifikation nach Claydon und Addy (1995 (Abbildung
3.3) wird planimetrisch erhoben. Intraorale Aufnahmen erlauben dabei das
Vorhandensein der Plaque in den neun Arealen sowohl von vestibular als auch
von oral zu bewerten (Claydon und Addy [1995; Claydon und Addy [1996).
Eine weitere Modifikation des Navy-Plaque-Index stellt die nach Lang et al.

(2011)) dar. Das Vorhandensein der Plaque wird in drei Graden beurteilt und
wird in jedem der neun Areale des Zahnes bestimmt.

e Grad 0: keine sichtbare Plaque

e Grad 1: sichtbare Plaque, unter 50 Prozent des Areals

e Grad 2: sichtbare Plaque, iiber 50 Prozent des Areals

In dieser Studie wurde zur Beurteilung der Plaqueausdehnung der modifi-

zierte Navy-Plaque-Index nach Claydon und Addy (1995)) in der Modifikation
nach Lang etal. (2011) genutzt. An den Index-Zahnen 15, 24, 12, 21, 35, 32,
41, 44 wurde an fiinf Zeitpunkten der Plaque-Index von oral und vestibulér be-
stimmt. Die Felder E, G und H konnten durch das Vorhandensein von Brackets
nicht ausgewertet werden und wurden aus der Befundung eliminiert, siehe hier-
zu auch die schematische Darstellung nach Abbildung[3.4] Die Felder A, B und
C wurden hierbei dem marginalen Plaque-Indexwert zugewiesen, die Felder D
und F dem approximalen Plaque-Indexwert.

e T1: zu Beginn der Untersuchung (Baseline)

e T2: Prebrush (Start of study)
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e T3: Postbrush (Start of study)
e T4: Prebrush (12 Weeks, End of study)
e T5: Postbrush (12 Weeks, End of study)

Die Auswertung der intraoralen Aufnahmen erfolgte verblindet.

Abbildung 3.3.: Schematische Darstellung Navy-Plaque-Index modifiziert nach
Claydon und Addy (Denda et al. 2011)

Abbildung 3.4.: Schematische Darstellung Navy-Plaque-Index modifiziert nach
Claydon und Addy (Denda et al. . Zusatzlich sind die
in dieser Studie aufgrund der kieferorthopadischen Apparatur
abgedeckten, und somit nicht ausgewerteten, Bereiche gekenn-

zeichnet
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3.7.4. Testzahnbiirsten und Testzahnpasta
3.7.4.1. Emmi-dental Professional Ultraschallzahnbiirste

Das Handstiick der Emmi-dental Professional (EMAG Technologies,
Morfelden-Walldorf-D) hat bei einer Lénge von 166mm einen Durchmesser von
23mm bis 31 mm, der aufgrund der geschwungenen Form des Handstiickes vari-
iert. Eine ergonomische Haptik soll durch die Gummi-Einsétze, die an den Sei-
ten des Handstiickes auf 130mm angebracht sind, gewéhrleistet werden (EMAG
2013)).

Der kieferorthopédische Biirstenkopf wird {iber ein Zwei-Pinsystem auf dem
Handstiick, das aus einem Kunststoffgehéuse besteht, aufgesteckt. Der Biirs-
tenkopf ist 90mm lang und auf einer Lange von 25mm und Breite von 13mm
mit Borstenbiischeln ausgestattet. Die Borstenbiischel sind in fiinf Langsreihen
angeordnet, wobei die Borsten in der Mitte mit 6mm Léange kiirzer als die je-
weils zwei dufseren Reihen mit 9mm Lénge sind. Die Filamente der Biirstenkop-
fe bestehen aus Kunststoff und werden von der Firma DuPont (Wilmington,
USA) speziell fiir die Ultraschall-Technologie hergestellt.

Die Ultraschallwellen der Emmi-dental Professional besitzen eine Frequenz
von 1,6 MHz. Die Ausbreitung der Wellen erfolgt longitudinal. Da Ultraschall-
wellen vom menschlichen Gehor nicht wahrgenommen werden konnen, ist im
Handstiick ein Vibrationsmotor eingearbeitet, zusétzlich leuchtet bei einge-
schaltetem Handstiick eine LED-Kontrollleuchte unterhalb des Ein-und Aus-
schalter (EMAG 2013). Der Hersteller empfiehlt eine ca. doppelte Erbsengro-
fse der Ultraschallzahncreme tiber die Zahninnenflachen und -aufsenflachen zu
verteilen und dann iiber die Zahninnenflichen nach auffen und zum Abschluss

okklusal die Zahne zu reinigen. Dabei sollen die Borsten fiir fiinf bis zehn
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Sekunden, abhéngig vom Verschmutzungsgrad, leicht an die Zdhne gehalten
werden ohne Bewegungen durchzufiihren. Die Putzdauer liegt bei drei bis vier
Minuten. Das Borstenfeld erfasst jeweils 2-3 Zédhne (EMAG 2013). Die Ultra-
schallwellen werden durch die Borsten hindurch in die Ultraschallzahncreme

geleitet, das als Ubertragungsmedium fungiert. Es bilden sich in der Zahncre-

me Mikroblédschen, die jeweils durch Implosion die Zahnbelége entfernen sollen

(EMAG [2013).

Abbildung 3.5.: Emmi-dental Professional Ultraschallzahnbiirste und der kie-
ferorthopédische Biirstenkopf
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3.7.4.2. Emmi-dent Ultraschall- Zahncremekonzentrat

Ihre Wirkung zeigt die Emmi-dental Professional nur in Kombination mit der
Emmi-dent Ultraschallzahncreme, der Hersteller weist ausdriicklich darauf hin,
dass eine erwiinschte Wirkung der Implosion der Mikroblaschen mit einer han-
delstiblichen Zahnpasta ausbleibt (EMAG [2013). Der RDA-Wert dieser Zahn-
creme liegt bei null (EMAG [2013).

Abbildung 3.6.: Emmi-dent Ultraschall-Zahncremekonzentrat
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Die Ultraschallzahncreme setzt sich aus folgenden Inhaltsstoffen zusammen
(EmmiUltrasonic 2014):

e 1450ppm Natriumfluorid in einer wéssrigen Suspension
e Allantoin

e Atherische Ole

e Highlandsalz-Kristalle

e hydriertes Silicat (Kieselerde)
e Kalium-Pyrophosphat

e Limonen

e Minzextrakt

e Natriummethylparaben

e Natriumsaccharin

e Natriumsulfonat

e Propylenglycol

e Sorbitol

e Stevia

e Titandioxid

e Xanthan

3.7.4.3. Denttabs-Handzahnbiirste

Bei einer Gesamtlange von 190 mm ist die Denttabs-Handzahnbiirste auf der
Riickseite im mittleren und auf der Vorderseite im oberen Drittel mit Querrillen
aus Gummi ausgestattet, um das Gleiten aus der Hand zu verhindern. Der
Biirstenkopf weist eine ovale Form auf, das Borstenfeld ist 27 mm lang und
12 mm breit und besteht aus 36 Borstenbiischeln. Ein Borstenbiischel besteht
aus 46 bis 54 mikrofeinen Filamenten. Der plane Biirstenkopf entsteht durch

gleichlange Borsten von 12 mm Léange.
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Abbildung 3.7.: Denttabs -Handzahnbiirste

3.7.4.4. Denttabs-Zahnputz-Tabletten

Die Denttabs-Zahnputz-Tablette (Innovative Zahnpflegegesellschaft mbH, Ber-
lin) ist 5mm dick und hat einen Durchmesser von 9mm, sie wird zwischen den
Zéahnen zerkleinert, in Verbindung mit Speichel und der angefeuchteten Zahn-
biirste entsteht ein Schaum. Da es sich um eine Tablette handelt, wird auf
Inhaltsstoffe, die in herkbmmlicher Zahnpasta enthalten sind, wie zum Beispiel
Wasser, verzichtet. Unter anderem handelt es sich hierbei um Konservierungs-
stoffe, Bindemittel und Feuchthaltemittel. Natriumlaurylsulfat ist als Tensid
in der Tablette enthalten (Géngler 2014)). Der niedrige RDA-Wert (Radioac-
tive Dentin Abrasion) von ca. 30 weist die Denttabs-Zahnputz-Tabletten als
vergleichsweise abrasionsfreies Zahnputzmittel aus (DENTTABS 2016b)). Die
Denttabs-Zahnputz-Tabletten setzen sich aus folgenden weiteren Inhaltsstoffen
zusammen (DENTTABS 2016al):

e Amisoft
e Atherische Ole

Silica

Magnesiumstearat

Natriumhydrogencarbonat

Xanthan-Gum

Mikrokristalline Zellulose als Poliermittel
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e Minzaroma
Natriumfluorid (1450ppm)
Stevia

Vitamin C

Abbildung 3.8.: Denttabs-Zahnputz-Tablette

3.7.5. Statistische Auswertungen

Die Fallzahlschétzung/ Power-Analyse wurde mit der Spezialsoftware G*Power
3.1 ausgewertet. Das Ergebnis lag bei einer Power von p = 0,80 bei einer
erforderlichen Stichprobengréfte von jeweils 39 Probanden pro Gruppe. Dem
Anhang [A] sind Ergebnisse, Protokoll und Verteilungsplot der Analyse zu ent-
nehmen.

Alle auszuwertenden Parameter und Differenzparameter der vorliegenden
Studie wurden vorab durch eine Extremwerte-Detektion untersucht. Werte,
die um mehr als das Dreifache des Quartilsabstandes vom Wert des ersten
bzw. dritten Quartils der Verteilung der jeweiligen Variablen entfernt lagen
(,,Boxplot-Kriterium* (Biihl 2016))), wurden aus der Datenbank herausgenom-

men bzw. bei der statistischen Analyse nicht einbezogen.
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Die Parameter des Gingiva-Index (GI) und Plaque-Index (PI), oder auch
als Gingiva-Indexwerte und Plaque-Indexwerte bezeichnet, wurden jeweils fiir
die Summe der Werte fiir die in der jeweiligen Betrachtung ausgewerteten
Messstellen bzw. der Felder berechnet. Gleiches gilt fiir die Anzahl der Zahne
mit Gingivitis (GZ). Die hieraus resultierenden Maximalwerte betragen:

o GZ: 14

e GI total: 3

e GI vestibular sowie GI palatinal/lingual: 3
e GI Oberkiefer sowie GI Unterkiefer: 3

e PI total: 12

e PI vestibulér sowie PI palatinal/lingual: 12
e PI Frontzéhne sowie PI Seitenzéhne: 12

e PI Oberkiefer sowie PI Unterkiefer: 12

e PI marginal: 6

e PI approximal: 4

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmung der auszuwertenden Parameter des
Gingiva-Index und Plaque-Index mit Gaufs’ scher Normalverteilung diente im
Vorfeld der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (KS-Test als Einstichpro-
bentest) bei einem Signifikanzniveau von o = 0,10(10%). Zur Auswertung
der normalverteilten Parameter dienten der generelle F-Test sowie der unab-
héngige oder abhingige t-Test als parametrisches Priifverfahren.

Um ein gleichartiges valides methodisch-statistisches Verfahren bei der Aus-
wertung aller Parameter des Plaque-Index einzuhalten, wurden alle Parame-
ter des Plaque-Index im F-Test sowie unabhingigem oder abhéngigem t-Test
analysiert. Zusatzliche Kontroll- bzw. Replikationsanalysen ermoglichten die
Auswertung der nicht normalverteilten Parameter des Plaque-Index mittels

non-parametrischer, so genannter verteilungsfreier statistischer Priifverfahren.
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Die Differenzen der Plaque-Indexwerte zwischen den Untersuchungsterminen
werden als statistischer Erfolgsparameter definiert. Eine statistische Interpre-
tation der Ergebnisse erlauben das arithmetische Mittel (M) und die Standard-
abweichung (SD).

Um die Varianzhomogenitét (,Homoskedastizitdat) binnen beider Untersu-
chungsgruppen festzustellen, wurde der Levene-Test angewendet. Analog des
Ergebnisses wurde der t-Test fiir homogene oder fiir inhomogene Varianzen
durchgefiihrt. Die Auswertung der nicht normalverteilten Parameter folgte
mittels non-parametrischer, sogenannter verteilungsfreier statistischer Priifver-
fahren. Fiir den Vergleich zweier unabhéngiger Variablen wurde der Mann-
Whitney-U-Test angewendet. Der Vergleich multipler abhéngiger Messungen
oder Zeitpunkte erfolgte mittels Friedmans-Rang-Varianzanalyse (Friedman-
Test). Um den Vergleich zweier abhéingiger Messungen oder Zeitpunkte zu
ziehen, wurde vom Wilcoxon-Test Gebrauch gemacht. Die Anwendung der
Produktmoment-Korrelation nach Pearson diente der Schétzung von Kova-
rianzen zwischen Plaque- und Gingiva-Index. Der Prozentanteil der Varianz
zwischen der beiden Indizes ergibt sich aus der Umrechnung der Pearson-
Korrelation in das Bestimmtheitsmafk. Der Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman wird als non-parametrisches Zusammenhangsmafs bestimmt (Bortz
und Lienert 2008; Bortz et al. [2010; Bortz und Schuster [2010)).

Das konventionelle Signifikanzniveau wurde bei o = 0,05(5%)(*) gewéhlt,
sehr signifikante (p < 0,01 bzw. 1%) (*x*) wie auch hoch signifikante (p < 0,001
bzw. 0,1%) (% * %) Ergebnisse wurden dargestellt. Fiir die Darstellung in den
Tabellen sind signifikante Ergebnisse mit *, sehr signifikante Ergebnisse mit

1, XKk

** und hoch signifikante Ergebnisse mi gekennzeichnet. Die statistischen

Auswertungen erfolgten mit dem Statistik-Programm-System IBM SPSS Sta-
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tistics Premium (Biihl 2016|), Version 24, in deutscher Sprache an einem Ar-

beitsplatz PC mit Windows 10 als Betriebssystem.
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4.1. Stichprobe

Im Rahmen der Studie wurden n = 80 Probanden untersucht. Dabei gehorten
ng = 42 der Experimentalgruppe (Emmi-dental Professional) und nx = 38
der Kontrollgruppe (Denttabs-Handzahnbiirste) an. Unter den 80 jugendlichen
Probanden mit einem Altersmedian von 13 Jahren und einem Quartilsabstand
von zwei Jahren waren 45 weibliche und 35 ménnliche Probanden.

,Total“ in den nachfolgenden Tabellen bedeutet, dass der Mittelwert iiber
alle Konditionen (vestibulédr, palatinal, Frontzdhne, Seitenzdhne, Ober- und
Unterkiefer), also der Gesamtmittelwert gebildet wurde.

Fiir die internationale Vergleichbarkeit der statistischen Ergebnisse wurde

die englische Nomenklatur in der Darstellung der Tabellen angewendet.

4.2. Anzahl der Zahne mit Gingivitis

Die Werte der Anzahl der Zahne mit Gingivitis fiir Ober- und Unterkiefer
zeigten sich entsprechend der symmetrischen Verteilungsform der Gaufs” schen
Kurve (Tabelle [4.1)). Die Anzahl der Zdhne mit Gingivitis an den Untersu-
chungsterminen wichen hingegen signifikant von der Gauft’ schen Normalver-

teilung ab. Das weitere Vorgehen und die Anwendung der weiteren Tests sind
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Tabelle 4.1.: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung bei den Parame-

tern der Anzahl der Zahne mit Gingivitis

Parameter T 9]

GZ Baseline 0,214* | 0,000
GZ Start of study 0,259* | 0,000
GZ Two weeks 0,094* | 0,077
GZ End of study 0,165* | 0,000
GZ Oberkiefer 0,080 | 0,200
GZ Unterkiefer 0,067 | 0,200
GZ Baseline OK 0,200% | 0,000

GZ Start of study OK | 0,302* | 0,000
GZ Two weeks OK 0,116* | 0,009
GZ End of study OK | 0,154* | 0,000
GZ Baseline UK 0,249* | 0,000
GZ Start of study UK | 0,346* | 0,000
GZ Two weeks UK 0,103* | 0,035
GZ End of study UK | 0,152* | 0,000
GZ total 0,100* | 0,045

Signifikant (*)
Teststatistik des KS-Tests (T), Signifikanzwert (p)
Anzahl der Zahne mit Gingivitis (GZ), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)

im Kapitel [3| erldutert. Im Rahmen einer Extremwerte-Detektion wurden bei
den Parametern Start of study OK und Start of study UK je sechs Messwer-
te bzw. je drei Messwerte aus der Datenbank herausgenommen. Nachfolgend
werden die Ergebnisse aufgefiihrt. Mittelwerte und Mediane stellen dabei die

Anzahl der Zéhne mit Gingivitis im Durchschnitt beider Kiefer dar.
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4.2.1. Effekte der Putztechnik
4.2.1.1. Gesamtzahl der Zdhne mit Gingivitis

Weder die Anwendung der Ultraschallzahnbiirste, noch die Anwendung der
Handzahnbiirste, zeigte einen Unterschied in ihrem Einfluss auf die Gesamt-
zahl der Zahne mit Gingivitis. Der Mann-Whitney-Test hierzu zeigt keinen
signifikanten Einfluss der Putztechnik auf die totale Anzahl der Z&hne mit
Gingivitis (Z=1,561; p=0,118).

4.2.1.2. Ober- und Unterkiefer

Im Unterkiefer wies die Verwendung der Ultraschallzahnbiirste die héhere mitt-
lere Anzahl an Zahnen mit Gingivitis (t=2,024*; df=78; p=0,048) auf, somit
ergab sich ein signifikanter Unterschied (Test: M=9,43, SD=2.45; Kontrolle:
M=8,27, SD=2,66).

4.2.2. Effekt bei den Messzeitpunkten

Die terminbezogene Auswertung der Anzahl der Zahne mit Gingivitis zeigte fiir
keinen der vier Untersuchungstermine einen signifikanten Unterschied beider

untersuchten Zahnbiirsten (p>0,05).

4.2.3. Effekte des Kiefers
4.2.3.1. Genereller Effekt

Zwischen Ober- und Unterkiefer zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der
Anzahl der Zdhne mit Gingivitis (t=-2,011%; df=79; p=0,048). Der Unterkiefer
wies die hohere Anzahl auf (OK: M=8,55, SD=2,58; UK: M=8,88, SD=2,60).
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4.2.3.2. Putztechniken

Es gab weder fiir die Ultraschallzahnbiirste noch fiir die Handzahnbiirste einen
signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl der Z&éhne mit Gingivitis im

Ober -und Unterkiefer (p>0,05).

4.2.3.3. Messzeitpunkte

An den einzelnen Untersuchungsterminen zeigte sich ebenfalls kein signifikan-
ter Unterschied der Anzahl der Zahne mit Gingivitis fiir Ober- und Unterkiefer
(p=>0,05).

4.2.4. Effekte der Messzeitpunkte
4.2.4.1. Genereller Effekt

Im zeitlichen Verlauf konnte in der Gesamtgruppe der Probanden ein deutli-
cher Riickgang der Anzahl der Zéhne mit Gingivitis verzeichnet werden. Der
Friedman-Test zur Uberpriifung des Einflusses des zeitlichen Kriteriums auf
die Anzahl der Zihne mit Gingivitis fiel hoch signifikant aus (X2=176,241***;
df=3; p=0,000). Die Auswertungen aller moglichen Einzelkontraste der Unter-
suchungstermine waren ebenfalls hoch signifikant. Es waren an jedem Termin
im Vergleich zu einem vorausgehenden Termin hoch signifikante Unterschiede
in der Anzahl der Zéhne mit Gingivitis zu erkennen (Tabelle [£.2)).

Aus Tabelle wird deutlich, dass die mediane Héufigkeit der Anzahl der
Zahne mit Gingivitis vom Termin Baseline (13,0) zu Start of study (13,5)
zunimmt und es nach 2 Wochen (6,0) und zum Zeitpunkt End of study (3,0)

zu einer deutlichen Abnahme (50% oder mehr) kommt.
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Tabelle 4.2.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste der Messzeitpunkte
bei der Anzahl der Zahne mit Gingivitis mittels Wilcoxon-Test

Einzelkontrast Z 9]

Start of study - Baseline -3,730*%** | 0,000
Two weeks - Baseline -7,668%** | 0,000
End of study - Baseline -7,504*** | 0,000
Two weeks - Start of study -7,506%** | 0,000
End of study - Start of study | -7,374*** | 0,000
End of study - Two weeks -3,321°%** | 0,001

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Tabelle 4.3.: Anzahl der Zéhne mit Gingivitis im zeitlichen Verlauf der Studie

fiir die Gesamtgruppe der Probanden

Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 13,00 13,50 6,00 3,00
IQR 3,75 2,00 6,75 6,00

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)

4.2.4.2. Putztechniken

Auch bei der Betrachtung der einzelnen Putztechniken kam es im zeitlichen
Verlauf der Studie in beiden Probandengruppen zu einem deutlichen Riickgang
der Anzahl der Zahne mit Gingivitis. Die Anzahl der Z&dhne mit Gingivitis lag
zu allen Zeitpunkten bei der Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste um
ca. einen Zahn hoher als die Anzahl der Zéhne mit Gingivitis bei der Pro-
bandengruppe der Handzahnbiirste. Die Ergebnisse der Anzahl der Zahne mit

Gingivitis in Abhéngigkeit der Untersuchungstermine der einzelnen untersuch-
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ten Zahnbiirsten fiel analog zu den Auswertungen in Abschnitt aus. Der
Vergleich der beiden untersuchten Zahnbiirsten zwischen den Untersuchungs-
terminen fithrte im Friedman-Test zu einem hoch signifikanten Ergebnis (Test:
X?2=91,639%**; df=3; p=0,000 | Kontrolle: X?=86,391***; df=3; p=0,000),
vergleiche Tabelle bis Tabelle .7, Die Auswertungen der Einzelkontraste
der Untersuchungstermine waren in der Regel ebenfalls hoch signifikant und

vergleichbar mit denen unter Abschnitt [4.2.4.1]

Tabelle 4.4.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste der Messzeitpunkte
bei der Anzahl der Zahne mit Gingivitis mittels Wilcoxon-Test
(Ultraschallzahnbiirste)

Einzelkontrast Z P

Start of study - Baseline -2,339*% | 0,019
Two weeks - Baseline -5,568*** | 0,000
End of study - Baseline -5,425%**% | 0,000

Two weeks - Start of study -5,353*** | 0,000
End of study - Start of study | -5,363*** | 0,000
End of study - Two weeks -2,627**% | 0,009

Signifikant (*), hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Tabelle 4.5.: Anzahl der Zéhne mit Gingivitis im zeitlichen Verlauf der Studie

fiir die Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste

Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 13,00 14,00 6,25 4,00
IQR 3,00 2,00 6,00 7,00

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)
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Tabelle 4.6.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste der Messzeitpunkte
bei der Anzahl der Zahne mit Gingivitis mittels Wilcoxon-Test

(Handzahnbiirste)
Einzelkontrast Z P
Start of study - Baseline -2,.807**% | 0,005
Two weeks - Baseline -5,305*** | 0,000
End of study - Baseline -5,219*%** | 0,000

Two weeks - Start of study -5,305*** | 0,000
End of study - Start of study | -5,114*** | 0,000
End of study - Two weeks -1,945% | 0,050

Signifikant (*), sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Tabelle 4.7.: Anzahl der Zéhne mit Gingivitis im zeitlichen Verlauf der Studie

fiir die Probandengruppe der Handzahnbiirste
Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 12,00 13,50 4,50 3,00
IQR 5,00 2,00 6,50 6,00

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)

4.2.4.3. Ober- und Unterkiefer

Die Anzahl der Zahne mit Gingivitis war in der Gesamtgruppe der Probanden
zum Zeitpunkt Baseline und End of study im Unterkiefer hoher als im Oberkie-
fer. An den Terminen Start of study und Two weeks gab es keinen Unterschied
zwischen der Anzahl der Zéhne mit Gingivitis. In der Gesamtgruppe der Pro-

banden trat eine Reduktion der Anzahl der Zahne mit Gingivitis im Ober- als
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4. Auswertung und Ergebnisse

auch im Unterkiefer iiber den gesamten zeitlichen Verlauf der Studie, sowie
fiir die Differenzen zwischen den einzelnen Untersuchungsterminen auf. Der
Vergleich der Anzahl der Zéhne mit Gingivitis zwischen Ober- und Unterkie-
fer zeigte im Friedman-Test eine hohe Signifikanz (OK: X?=165,334***; df=3;
p=0,000 | UK: X2=179,968***; df=3; p=0,000). Die Auswertungen der Ein-
zelkontraste der Untersuchungstermine waren ebenfalls hoch signifikant und

vergleichbar mit denen unter Abschnitt [4.2.4.2) (Tabelle [4.§| bis Tabelle [4.11]).

Tabelle 4.8.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste der Messzeitpunkte bei

der Anzahl der Zéhne mit Gingivitis mittels Wilcoxon-Test (Oberkie-

fer)

Einzelkontrast Z P

Start of study - Baseline -3,636*** | 0,000
Two weeks - Baseline -7,446*** | 0,000
End of study - Baseline -7,332*%**% 10,000
Two weeks - Start of study -7,142%%* 10,000
End of study - Start of study | -7,213*** | 0,000
End of study - Two weeks -3,234%*%* 1 0,001

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

den Oberkiefer in der Gesamtgruppe der Probanden

Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 12,00 14,00 6,00 3,50
IQR 4,00 2,00 7,00 5,00

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)

Tabelle 4.9.: Anzahl der Zdahne mit Gingivitis im zeitlichen Verlauf der Studie fiir
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Tabelle 4.10.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste der Messzeitpunkte bei

der Anzahl der Zahne mit Gingivitis mittels Wilcoxon-Test (Unter-

kiefer)
Einzelkontrast Z 9]
Start of study - Baseline -3,072%*% | 0,002
Two weeks - Baseline -7,482%*%* 1 0,000
End of study - Baseline -7,323***% 1 0,000

Two weeks - Start of study -7,329*%%* 10,000
End of study - Start of study | -7,240%** | 0,000
End of study - Two weeks -2,515% | 0,012

Signifikant (*), sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Tabelle 4.11.: Anzahl der Zéhne mit Gingivitis im zeitlichen Verlauf der Studie fiir

den Unterkiefer in der Gesamtgruppe der Probanden

Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 13,00 14,00 6,00 4,00
IQR 4,00 2,00 7,00 8,00

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)
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4. Auswertung und Ergebnisse

4.3. Analysen des Gingiva-Index

4.3.1. Vorausgehende Analysen zum Gingiva-Index

Die Werte des Gingiva-Index fiir vestibuldr, palatinal/lingual, Oberkiefer,
Unterkiefer und Gingiva-Index total zeigten sich beim Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest entsprechend der symmetrischen Verteilungsform. Terminbe-
zogene Gingiva-Indexwerte wichen hingegen von der Gauk’ schen Normalver-
teilung ab (Tabelle [4.12).

Im Rahmen einer Extremwerte-Detektion wurden bei den Parametern Start
of study und Start of study vestibular je ein Messwert und bei Start of study
palatinal/ lingual sowie Start of study Oberkiefer je zwei Messwerte aus der

Datenbank herausgenommen.
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Tabelle 4.12.: Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung bei den Para-

metern des Gingiva-Index

Parameter T P

GI Baseline 0,107* | 0,025
GI Start of study 0,143* | 0,000
GI Two weeks 0,117* | 0,009
GI End of study 0,185* | 0,000
GI vestibular 0,089 | 0,182
GI palatinal /lingual 0,050 | 0,200
GI Oberkiefer 0,091 | 0,161
GI Unterkiefer 0,066 | 0,200
GI Baseline vestibular 0,094* | 0,076
GI Baseline palatinal /lingual 0,115* | 0,011
GI Start of study vestibular 0,127* | 0,003
GI Start of study palatinal /lingual | 0,158 | 0,000
GI Two weeks vestibular 0,121* | 0,006
GI Two weeks palatinal /lingual 0,137* | 0,001
GI End of study vestibular 0,200* | 0,000
GI End of study palatinal/lingual | 0,192* | 0,000
GI Baseline OK 0,111* | 0,020
GI Baseline UK 0,116% | 0,010
GI Start of study OK 0,153* | 0,000
GI Start of study UK 0,134* | 0,001
GI Two weeks OK 0,120* | 0,006
GI Two weeks UK 0,115* | 0,011
GI End of study OK 0,196* | 0,000
GI End of study UK 0,193* | 0,000
GI total 0,078 | 0,200

Signifikant (*)
Teststatistik des KS-Tests (T), Signifikanzwert (p)
Gingiva-Indexwert (GI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)
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4.3.2. Effekte der Putztechnik

4.3.2.1. Gesamtwert des Gingiva-Index

Im gesamten Verlauf der Studie zeigte die Probandengruppe der Ultra-
schallzahnbiirste eine im Vergleich zur Handzahnbiirste stiarker ausgeprégte
Gingivitis. Der totale Gingiva-Indexwert wies zeitiibergreifend zwischen den
beiden Zahnbiirsten einen signifikanten Unterschied auf (t=2,137*; df=78;
p=0.036), die Ultraschallzahnbiirste hatte dabei im Vergleich zur Handzahn-
biirste den hoheren Wert des arithmetischen Mittels (Test: M=0,97 vs. Kon-
trolle: M=0,82).

4.3.2.2. Gingiva-Index vestibuldr und palatinal/lingual

Vestibular zeigte die Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste eine deut-
lichere Gingivitis, wahrend palatinal/lingual die Gingivitis in beiden unter-
suchten Gruppen gleichermafen ausgepréigt war. Der Effekt der Zahnbiirsten
auf den Gingiva-Indexwert vestibuldr und palatinal/lingual zeigte im Gene-
raltest/Omnibustest, ein multivariater F-Test (multivariate Varianzanalyse),
keine Signifikanz (F=2,289; df=2/77; p=0,108). Die Mittelwerte des Gingiva-
Indexwertes vestibular fiir beide untersuchten Zahnbiirsten zeigten einen si-
gnifikanten Unterschied (Tabelle . Der Gingiva-Indexwert vestibular fiir
die Ultraschallzahnbiirste fiel zeitiibergreifend hoher aus (Tabelle [£.14)). Es
wurde keine Signifikanz zwischen den Werten des Gingiva-Indexwertes pala-

tinal /lingual im Vergleich beider Zahnbiirsten festgestellt.
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Tabelle 4.13.: Ergebnisse des t-Tests zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den
Einfluss der Putztechnik auf den Gingiva-Indexwert vestibulér

und palatinal /lingual

Parameter t df P Mittlere Differenz
GI vestibular 2,123* | 78 | 0,037 0,15
GI palatinal /lingual | 1,956 | 78 | 0,054 0,13

Signifikant (*)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Gingiva-Indexwert (GI)

Tabelle 4.14.: Gingiva-Indexwerte vestibuldr und palatinal fiir die Probanden-

gruppe der Ultraschall- und Handzahnbiirste

Ultraschallzahnbiirste | Handzahnbiirste
Parameter M SD M SD
GI vestibular 0,97 0,31 0,82 0,33
GI palatinal/lingual | 0,96 0,29 0,83 0,32

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Gingiva-Indexwert (GI)

4.3.2.3. Gingiva-Index fiir Ober- und Unterkiefer

Anhand des multivariaten F-Tests zur Uberpriifung der Wirkung der unter-
suchten Zahnbiirsten auf den Gingiva-Indexwert fiir Ober- und Unterkiefer in
der Gesamtgruppe der Probanden kam es zu keinem signifikanten Ergebnis
(F=2,949; df=2/77; p=0,058).

Im Unterkiefer war eine stéirkere Gingivitis in der Probandengruppe der
Ultraschallzahnbiirste zeitiibergreifend zu verzeichnen. Die Differenz der Mit-

telwerte des Gingiva-Indexwertes fiir den Unterkiefer im Vergleich der Ultra-
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.15.: Ergebnisse des t-Tests zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den
Einfluss der Putztechnik auf den Gingiva-Indexwert bei Ober-

und Unterkiefer
Parameter t df P Mittlere Differenz
GI OK 1,728 | 78 | 0,088 0,12
GI UK 2,369* | 78 | 0,020 0,17

Signifikant (*)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Gingiva-Indexwert (GI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)

schallzahnbiirste mit der Handzahnbiirste fiel signifikant aus (Tabelle [4.15)).

Die Ultraschallzahnbiirste zeigte zeitiibergreifend den hoheren Indexwert (Ta-

belle [4.16]).

Tabelle 4.16.: Gingiva-Indexwerte im Ober- und Unterkiefer fiir die Proban-
dengruppe der Ultraschall- und Handzahnbiirste

Ultraschallzahnbiirste | Handzahnbiirste
Parameter M SD M SD
GI OK 0,93 0,29 0,82 0,31
GI UK 1,00 0,32 0,83 0,33

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Gingiva-Indexwert (GI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)

4.3.2.4. Messzeitpunkte

Die Gingivitis war bereits zum Zeitpunkt Baseline in der Probandengruppe der
Ultraschallzahnbiirste starker ausgepragt. Im weiteren zeitlichen Verlauf der

Studie war kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Probandengruppen
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4. Auswertung und Ergebnisse

zu verzeichnen. Zur Auswertung der Wirkung der untersuchten Zahnbiirsten
auf den Gingiva-Indexwert an den einzelnen Untersuchungsterminen wurde
der Mann-Whitney-Test herangezogen (Tabelle und Tabelle [£.18)). Der
Gingiva-Indexwert fiir die Baseline zeigte signifikante Unterschiede, die Ultra-
schallzahnbiirste wies einen hoheren medianen Wert fiir den Gingiva-Indexwert

zum Zeitpunkt der Baseline auf (Tabelle [4.19)).

Tabelle 4.17.: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests zur Uberpriifung der Si-
gnifikanz fiir den Einfluss der Putztechnik auf den Gingiva-

Indexwert zu den einzelnen Messpunkten

Parameter Z P

GI Baseline -2,303* | 0,021
GI Start of study | -0,383 | 0,702
GI Two weeks -1,600 | 0,109
GI End of study | -1,121 | 0,262

Teststatistik des M-W-U-Tests (Z), Signifikanzwert (p)
Gingiva-Indexwert (GI)

Tabelle 4.18.: Ergebnisse des t-Tests zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den

Einfluss der Putztechnik auf den Gingiva-Indexwert der Mess-

zeitpunktdifferenzen
Parameter t df P Mittlere Differenz
GI Baseline - Start of study | 1,496 | 77 | 0,139 0,14
GI Baseline - Two weeks 0,949 | 78 | 0,346 0,07
GI Baseline - End of study | 0,644 | 78 | 0,521 0,07

Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Gingiva-Indexwert (GI)
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.19.: Gingiva-Indexwerte an den einzelnen Untersuchungsterminen

fiir die Probandengruppe der Ultraschall- und Handzahnbiirs-

te
L. Putztechnik
Parameter Statistik Ultraschallzahnbiirste | Handzahnbiirste
Med 1,41 1,12
GI Baseline IQR 0,34 0,33
giiltige n 42 38
Med 1,59 1,57
GI Start of study IQR 0,33 0,52
giiltige n 42 37
Med 0,40 0,32
GI Two weeks IQR 0,49 0,48
giiltige n 42 38
Med 0,26 0,22
GI End of study IQR 0,57 0,42
gliltige n 42 38

Median (Med), Quartilsabstand (IQR), n= Fallzahl
Gingiva-Indexwert (GI)

4.3.3. Effekte der Messzeitpunkte
4.3.3.1. Genereller Effekt

Der zeitliche Verlauf zeigt einen hohen Einfluss auf die Verédnderung der gin-
givalen Verhéltnisse in der gesamten Untersuchungsgruppe. Die Untersuchung
der Gingiva-Indizes im zeitlichen Verlauf der Untersuchungstermine ergeben
im Friedman-Test (Friedmans Rang-Varianzanalyse) einen hoch signifikanten
generellen Effekt (X2=174,429%**; df=3; p=0.000). Die Auswertungen aller

moglichen Einzelkontraste der Untersuchungstermine (Wilcoxon-Test) werden
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4. Auswertung und Ergebnisse

aus Tabelle 4.20] ersichtlich.

Tabelle 4.20.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste zum zeitlichen

Verlauf der Messzeitpunkte mittels Wilcoxon-Test

Einzelkontrast Z 9]

Start of study - Baseline -3,925%** | 0,000
Two weeks - Baseline -7,765%**% | 0,000
End of study - Baseline -7,669**F* | 0,000

Two weeks - Start of study S7,717F% 10,000
End of study - Start of study | -7,290%** | 0,000
End of study - Two weeks -2,380* | 0,017

Signifikant (*), hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Zunéchst kommt es zu einer Zunahme der Gingivitis vom Zeitpunkt Baseline
zu Start of study. Die Gingivitis nimmt danach im Verlauf der Studie bis Two
weeks und End of study deutlich ab. Die deskriptiven statistischen Kennwerte
sind in Tabelle dargestellt. Der Gingiva-Indexwert stieg nach der Unter-
suchung Baseline bis Start of study hoch signifikant an. Es folgte dann ein
zweimaliges hoch signifikantes bzw. signifikantes Abnehmen des Wertes iiber
die Untersuchung nach 2 Wochen bis auf einen medianen Wert zum Studie-
nende von 0,23. Dementsprechend stellt sich auch die Differenz der Indexwerte

des Start of study und End of study als hoch signifikant dar.

4.3.3.2. Putztechniken

Beim Vergleich der beiden Putztechniken ist ebenfalls eine Zunahme der Gingi-
vitis vom Zeitpunkt Baseline zu Start of study zu verzeichnen, wobei auch hier

die Gingivitis bis zum Termin Two weeks stark zuriickgeht. Allerdings ist fiir
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Tabelle 4.21.: Gingiva-Indexwerte im zeitlichen Verlauf der Studie in der Ge-

samtgruppe der Probanden

Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 1,30 1,59 0,35 0,23
IQR 0,68 0,38 0,48 0,54

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)

beide Zahnbiirsten kein weiterer Riickgang der Gingivitis nach dem Zeitpunkt

Two weeks bis zum Termin End of study zu verzeichnen. Der Vergleich der

Gingiva-Indexwerte der Untersuchungstermine fiir die einzelnen untersuchten
Zahnbiirsten fithrte zu einem dhnlichen Ergebnis (vgl. Tabelle bis Tabel-
le |4.25): Der Friedman-Test zur Darstellung des Einflusses des zeitlichen Kri-

teriums auf den Gingiva-Index fiel fiir beide untersuchten Zahnbiirsten hoch
signifikant aus (Ultraschallzahnbiirste: X?=90,165***; df=3; p=0.000 | Hand-
zahnbiirste: X?2=87,748%**; df=3; p=0.000). Bei der Betrachtung der Einzel-

kontraste der Untersuchungstermine der beiden untersuchten Zahnbiirsten wa-
ren die Ergebnisse mit denen aus Abschnitt [4.3.3.1}, bis auf eine Auffalligkeit,
vergleichbar, wie aus den Tabellen und ersichtlich.
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Tabelle 4.22.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste der Messzeitpunk-

te mittels Wilcoxon-Test fiir die Ultraschallzahnbiirste

Einzelkontrast Z o)

Start of study - Baseline -2,272% | 0,023
Two weeks - Baseline -5,633*** | 0,000
End of study - Baseline -5,533*** 1 0,000
Two weeks - Start of study -5,633*** | 0,000
End of study - Start of study | -5,133*** | 0,000
End of study - Two weeks -1,730 0,084

Signifikant (*), hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Tabelle 4.23.: Gingiva-Indexwerte im zeitlichen Verlauf der Studie in der Pro-
bandengruppe der Ultraschallzahnbiirste

Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 1,41 1,59 0,40 0,26
IQR 0,61 0,32 0,48 0,57

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)
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Tabelle 4.24.: Signifikanztests der multiplen Einzelkontraste der Messzeitpunk-

te mittels Wilcoxon-Test fiir die Handzahnbiirste

Einzelkontrast Z o)

Start of study - Baseline -3,198%** | 0,001
Two weeks - Baseline -5,373*** | 0,000
End of study - Baseline -5,359*%** 1 0,000
Two weeks - Start of study -5,303*** | 0,000
End of study - Start of study | -5,199*** | 0,000
End of study - Two weeks -1,487 0,137

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Tabelle 4.25.: Gingiva-Indexwerte im zeitlichen Verlauf der Studie in der Pro-
bandengruppe der Handzahnbiirste

Statistik | Baseline | Start of study | Two weeks | End of study
Med 1,12 1,54 0,32 0,22
IQR 0,73 0,52 0,48 0,41

Median (Med), Quartilsabstand (IQR)
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Analog zu der Auswertung des generellen Effektes des zeitlichen Parameters
in Abschnitt [4.3.3.1] stieg bei beiden untersuchten Zahnbiirsten der Gingiva-
Indexwert vom Termin Baseline zu Start of study signifikant an. Es folgte
dann analog zu Abschnitt ein signifikantes Abnehmen des Gingiva-
Indexwertes zum Untersuchungstermin nach 2 Wochen. Ein Unterschied zur
Untersuchung des generellen Effekts des zeitlichen Verlaufs zeigte jedoch der
Gingiva-Indexwert zum Zeitpunkt End of study, der nach dem Termin nach 2
Wochen weder fiir die Ultraschallzahnbiirste noch fiir die Handzahnbiirste wei-
ter abnahm. Das hoch signifikante Absinken des Gingiva-Indexwertes zwischen

Start of study und End of study konnte dennoch dargestellt werden.

4.3.4. Effekte der Zahnflache
4.3.4.1. Genereller Effekt

In der Gesamtgruppe der Probanden war die Gingivitis vestibular und pa-
latinal /lingual gleichermafsen ausgeprégt. Der Vergleich der Mittelwerte des
Gingiva-Index der vestibuldren (M=0,90, SD=0,33) und palatinal/lingualen
(M=0,90, SD=0,31) Zahnflachen zeigte im abhéngigen t-Test keinen signifi-
kanten Unterschied (t=0,073; df=79; p=0.942).

4.3.4.2. Putztechniken

Zwischen den einzelnen Probandengruppen zeigte sich zwischen den vestibu-
laren und palatinalen/lingualen Zahnflichen ebenfalls eine gleichermafen aus-
gepragte Gingivitis. Der Vergleich der Mittelwerte des Gingiva-Index der ves-
tibuldren und palatinal/lingualen Zahnflachen fiir die jeweiligen untersuchten

Zahnbiirsten zeigte keine signifikanten Ergebnisse (Tabelle [4.26]).
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Tabelle 4.26.: Ergebnisse des abhéngigen t-Tests fiir den Einfluss der Zahnseite

auf den Gingiva-Index bei den einzelnen Putztechniken

Putztechnik t df P Mittlere GI-Differenz
Ultraschallzahnbiirste | 0,383 | 41 | 0,704 0,01
Handzahnbiirste -0,263 | 37 | 0,794 0,01

Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Gingiva-Indexwert (GI)

4.3.4.3. Messzeitpunkte

Die Gingivitis ist im gesamten Studienverlauf vestibuldr und palatinal/lingual
gleichermafien ausgepragt. Tabelle und Tabelle zeigen keine signi-
fikanten Differenzen des Gingiva-Index der untersuchten Zahnflichen an den

einzelnen Terminen.

Tabelle 4.27.: Kontrast vestibulér vs. palatinal/lingual bei den einzelnen Mess-

zeitpunkten mittels Wilcoxon-Test zur Uberpriifung der Signifi-

kanz
Messzeitpunkte Z 9]
Baseline -0,091 | 0,927
Start of study -0,787 | 0,431
Two weeks -0,574 | 0,566
End of study -0,302 | 0,763

Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)
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Tabelle 4.28.: Ergebnisse des abhéngigen t-Tests zur Uberpriifung der Signifi-

kanz fiir den Einfluss der Zahnseite auf den Gingiva-Index der

Zeitpunktdifferenzen
Parameter t df Mittlere Differenz
GI Baseline - Start of study | 0,587 | 77 | 0,559 0,02
GI Baseline - Two weeks 0,230 | 79 | 0,818 0,01
GI Baseline - End of study | -0,401 | 79 | 0,690 -0,02

Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)

Gingiva-Indexwert (GI)

4.3.4.4. Messzeitpunkte pro Putztechnik

Die Auspriagung der Gingivitis ist fiir beide Zahnbiirsten und zu jedem Mess-

zeitpunkt der Studie vestibuldr und palatinal/lingual &hnlich. Der Vergleich

der Zahnflachen an den einzelnen Terminen separat fiir die untersuchten Zahn-

biirsten zeigte keine signifikanten Ergebnisse (Tabelle und Tabelle [4.30)).

Tabelle 4.29.: Kontrast vestibulér vs. palatinal /lingual bei den einzelnen Mess-

zeitpunkten fiir die Ultraschallzahnbiirste mittels Wilcoxon-Test

zur Uberpriifung der Signifikanz

Messzeitpunkt Z 9]

Baseline -0,279 | 0,780
Start of study -0,903 | 0,366
Two weeks -1,436 | 0,151
End of study -0,870 | 0,385

Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)
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Tabelle 4.30.: Kontrast vestibuldr vs. palatinal/lingual bei den einzelnen Mess-
zeitpunkten fiir die Handzahnbiirste mittels Wilcoxon-Test zur

Uberpriifung der Signifikanz

Messzeitpunkt Z P

Baseline -0,152 | 0,879
Start of study -0,274 | 0,784
Two weeks -0,854 | 0,393
End of study -0,389 | 0,697

Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

4.3.5. Effekte des Kiefers
4.3.5.1. Genereller Effekt

In der Gesamtgruppe der Probanden konnte im Unterkiefer eine stérker auf-
tretende Gingivitis verzeichnet werden. Der Vergleich der Mittelwerte des
Gingiva-Index fiir den Ober- und Unterkiefer zeigte im abhéngigen t-Test
einen signifikanten Unterschied (t=-2,485%; df=79; p=0.015) (OK: M=0,88,
SD=0,30; UK: M=0,92, SD=0,33). Der Unterkiefer wies den h6heren Gingiva-

Index auf.

4.3.5.2. Putztechniken

Die Gingivitis war im Unterkiefer in der Probandengruppe der Ultraschall-
zahnbiirste deutlicher ausgepréagt. Beim Vergleich der Mittelwerte des Gingiva-
Index des Ober-und Unterkiefers fiir die einzelnen untersuchten Zahnbiirs-
ten, wies die Ultraschallzahnbiirste im Unterkiefer einen signifikant hoheren

Gingiva-Index auf (OK: M=0,93, SD=0,29; UK: M=1,00, SD=0,32).
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Tabelle 4.31.: Ergebnisse des abhiingigen t-Tests zur Uberpriifung der Signifikanz
fiir den Einfluss des Kiefers (OK vs. UK) auf den Gingiva-Index bei

den einzelnen Putztechniken

Putztechnik t df P Mittlere Differenz
Ultraschallzahnbiirste | -2,640*% | 41 | 0,012 0,07
Handzahnbiirste -0,717 | 37 | 0,478 0,01

Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)

Signifikant (*)

Gingiva-Indexwert (GI)

4.3.5.3. Messzeitpunkte

Zum Zeitpunkt Baseline ist in der Gesamtgruppe der Probanden die Gingivi-

tis im Unterkiefer starker ausgepriagt. Der Wilcoxon-Test zeigte einen (hoch)

signifikanten Unterschied des Gingiva-Index fiir Ober- und Unterkiefer(OK:
Med=1,19, IQR=0,68; UK: Med=1,43, IQR=0,74) (Tabelle 4.32)). Ein (hoch)

signifikanter Unterschied ergab sich bei zwischen Ober-und Unterkiefer in den

Differenzen der Untersuchungstermine. Der Unterkiefer zeigte dabei den héhe-

ren Differenzwert (Tabelle 4.33)).

Tabelle 4.32.: Kontrast Ober- vs. Unterkiefer bei den einzelnen Messzeitpunkten

mittels Wilcoxon-Test zur Uberpriifung der Signifikanz

Messzeitpunkt Z o)

Baseline -3,671%%* | 0,000
Start of study -0,101 0,920
Two weeks -0,700 0,484
End of study -0,506 0,613

Hoch signifikant (***)

Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.33.: Ergebnisse des abhingigen t-Tests zur Uberpriifung der Signi-

fikanz fiir den Einfluss des Kiefers auf den Gingiva-Index der

Zeitpunktdifferenzen
Parameter t df o) Mittlere Diffe- | Standardab-
renz OK - UK | weichung
GI Baseline - | -2,772**% | 77 | 0,007 | -0,12 0,37
Start of study
GI Baseline - | -2,394* | 79 | 0,019 | -0,09 0,33
Two weeks
GI Baseline - | -2,295% | 79 | 0,024 | -0,09 0,37
End of study

Signifikant (*), sehr signifikant (**)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Gingiva-Indexwert (GI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)

4.3.5.4. Messzeitpunkte pro Putztechnik

Beide Probandengruppen zeigten bereits zum Zeitpunkt Baseline eine aus-
gepragtere Gingivitis im Unterkiefer. Der signifikante Unterschied zwischen
den Gingiva-Indexwerten der beiden Kiefer zum Zeitpunkt der Baseline (Ab-
schnitt zeigte sich auch im Vergleich beider untersuchten Zahnbiirsten
(Tabelle , Tabelle . Die Mediane der Gingiva-Indexwerte fiir Ober-
und Unterkiefer der einzelnen Putztechniken zeigten einen signifikanten Un-
terschied, der Gingiva-Indexwert im Unterkiefer fiel hoher aus. Die Median-
differenz beider Kiefer zeigte fiir die Ultraschallzahnbiirste (OK: Med=1,27,
IQR=0,69; UK: Med=1,57, IQR=0,68) im Vergleich zur Handzahnbiirste (OK:
Med=1,10, IQR=0,64; UK: Med=1,19, IQR=0,76) einen hoheren Wert.
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.34.: Kontrast Ober- vs. Unterkiefer bei den einzelnen Messzeitpunk-
ten fiir die Ultraschallzahnbiirste mittels Wilcoxon-Test zur

Uberpriifung der Signifikanz

Messzeitpunkt Z P

Baseline -3,212%%* | 0,001
Start of study -0,036 | 0,971
Two weeks -1,019 0,308
End of study -1,139 | 0,255

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)

Tabelle 4.35.: Kontrast Ober- vs. Unterkiefer bei den einzelnen Messzeitpunk-
ten fiir die Handzahnbiirste mittels Wilcoxon-Test zur Uberprii-

fung der Signifikanz

Messzeitpunkt Z P

Baseline -1,972* | 0,049
Start of study -0,197 | 0,844
Two weeks -0,093 | 0,926
End of study -0,454 | 0,650

Signifikant (*)
Teststatistik des Wilcoxon-Tests (Z), Signifikanzwert (p)
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4. Auswertung und Ergebnisse

4.4. Analysen des Plaque-Index

4.4.1. Vorausgehende Analysen

Zur Uberpriifung der Ubereinstimmung der 49 auszuwertenden Parameter des
Plaque-Index (vgl. z. B. Tabelle mit Gaufs’ scher Normalverteilung diente
im Vorfeld der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest (KS-Test als Einstich-
probentest) bei einem Signifikanzniveau von a = 0,1 (10%). 42 Werte des
Plaque-Index zeigten sich bei diesem Test entsprechend der symmetrischen
Verteilungsform. Die sieben weiteren Parameter des Plaque-Index (,yestibu-
lar Baseline®,  palatinal/lingual Baseline®,  Frontzdhne Baseline“, ,Unterkie-
fer Baseline®, ,yestibulér Start of study Préa-post-Differenz”, , palatinal/lingual
Start of study Préa-post-Differenz“ und ,Seitenzdhne End of study Pra-post-
Differenz”) wichen hingegen signifikant von der Gauk’ schen Normalverteilung
ab. Im Rahmen der Extremwerte-Detektion konnten keine Extremwerte ver-
zeichnet werden. Die Bezeichnung ,,Pra” und ,,Post” beziehen sich auf die beiden
Zeitpunkte vor und nach der supervidierten Durchfithrung der Mundhygiene

an den Terminen Start of study und End of study.

4.4.2. Effekte der Putztechnik

Aufgrund (partieller) Redundanzen der untersuchten Parameter und Differen-
zen der Plaque-Indexwerte war ein multivariater F-Test im Vorfeld nicht ange-
zeigt. Zum Vergleich der beiden untersuchten Zahnbiirsten in den Parametern
des Plaque-Index wurde ein unabhéngiger t-Test angewendet. Dabei zeigten

12 der 49 ausgewerteten Parameter einen signifikanten Unterschied zwischen

den beiden untersuchten Zahnbiirsten (Tabelle [4.36)).
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.36.: Unabhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den
Vergleich der beiden Putztechniken bei den PI-Parametern

PI-Parameter/ PI-Differenzparameter t df P Mittlere Differenz
PI total Baseline 0,813 78 0,419 0,19
PI total Baseline - End of study pra 0,290 78 0,772 0,06
PI total Start of study pra-post -2,787** 78 0,007 -0,77
PI total End of study pra-post -0,538 78 0,592 -0,12
PI total pri-post (Start/ End) -2,364% 69,347 0,021 -0,45
PI total Start - End of study pra 0,308 78 0,759 0,07
PI total Start - End of study post 2,034%* 74,720 0,046 0,72
PI vestibuldar Baseline -0,177 78 0,860 -0,05
PI vestibuldr Baseline - End of study pra -0,706 78 0,482 -0,23
PI vestibular Start of study pria-post -3,892%** 70,128 0,000 -1,37
PI vestibular End of study pra-post -0,029 78 0,977 -0,01
PI vestibulidr pra-post (Start/ End) -3,152%* 78 0,002 -0,69
PI vestibular Start - End of study pra -0,638 78 0,525 -0,20
PI vestibular Start - End of study post 2,834** 78 0,006 1,16
PI palatinal/l. Baseline 1,392 66,161 0,169 0,43
PI palatinal/l. Baseline - End of study pra 1,242 78 0,218 0,35
PI palatinal/l. Start of study pra-post -0,605 78 0,547 -0,18
PI palatinal/l. End of study pra-post -0,828 78 0,410 -0,24
PI palatinal/l. pra-post (Start/ End) -0,952 78 0,344 -0,21
PI palatinal/l. Start - End of study pra 1,181 78 0,241 0,34
PI palatinal/l. Start - End of study post 0,665 71,835 0,508 0,29
PI FZ Baseline 1,060 66,616 0,293 0,32
PI FZ Baseline - End of study pra 0,676 78 0,501 0,19
PI FZ Start of study préa-post -1,910 78 0,060 -0,61
PI FZ End of study pra-post 0,301 74,903 0,764 0,09
PI FZ pra-post (Start/ End) -1,108 78 0,271 -0,26
PI FZ Start - End of study pra 0,301 78 0,764 0,08
PI FZ Start - End of study post 1,761 73,349 0,082 0,78
PI SZ Baseline 0,241 78 0,810 0,06
PI SZ Baseline - End of study préa -0,281 78 0,779 -0,07
PI SZ Start of study pra-post -2,962** 78 0,004 -0,94
PI SZ End of study pri-post -1,222 78 0,226 -0,33
PI SZ pria-post (Start/ End) -3,001%* 69,971 0,004 -0,63
PI SZ Start - End of study pra 0,243 78 0,809 0,06
PI SZ Start - End of study post 1,732 78 0,087 0,67
PI OK Baseline 0,367 78 0,715 0,10
PI OK Baseline - End of study pra 0,186 78 0,853 0,05
PI OK Start of study préa-post -2,006* 78 0,048 -0,59
PI OK End of study pra-post -0,364 78 0,717 -0,10
PI OK pré-post (Start/ End) -1,623 78 0,109 -0,35
PI OK Start - End of study pra 0,960 78 0,340 0,29
PI OK Start - End of study post 1,987 75,151 0,051 0,78
PI UK Baseline 0,985 78 0,328 0,28
PI UK Baseline - End of study préa 0,321 78 0,749 0,07
PI UK Start of study pré-post -2,676%* 66,269 0,009 -0,95
PI UK End of study pra-post -0,562 77,490 0,576 -0,14
PI UK pré-post (Start/ End) -2,431% 78 0,017 -0,55
PI UK Start - End of study pra 0,367 78 0,715 0,10
PI UK Start - End of study post -2,006* 78 0,048 -0,59

Signifikant (*), sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)
Frontzéhne (FZ), Seitenzdhne (SZ)
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4. Auswertung und Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Baseline gibt es in der Plaqueausdehnung keinen Unter-
schied zwischen den untersuchten Zahnbiirsten. Beim Termin Start of study ist
die Plaquereduktion zwischen pra-post in der Probandengruppe der Handzahn-
biirste hoher. Beim Termin End of study ist kein Unterschied in der Plaquere-
duktion zwischen den beiden untersuchten Probandengruppen zu verzeichnen.
Eine Verbesserung der Plaquereduktion im zeitlichen Verlauf von Start of study
post zu End of study post zeigt die Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirs-
te. Die vestibuldre Plaquereduktion an den Terminen Start of study und End
of study ist in der Probandengruppe der Handzahnbiirste héher. Zum Ende
der Studie ist kein Unterschied zwischen den beiden Probandengruppen zu
verzeichnen. Die Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste zeigt zum Ende
der Studie eine hohere vestibulare Plaquereduktion im Vergleich zum ersten
Studientag. Die zwolf signifikanten Ergebnisse der Mittelwerte der Differen-
zen werden in Tabelle aufgefiihrt. Sie zeigen bei zehn von zwolf Werten

signifikant hohere Mittelwerte der Differenzen bei der Handzahnbiirste.
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.37.: Differenzen der Plaque-Indexwerte fiir die Probandengruppe der
Ultraschall- und Handzahnbiirste

PI-Parameter/ Ultraschallzahnbiirste | Handzahnbiirste
PI-Differenzparameter M SD M SD
PI total Start of study pré-post 2,29 1,13 3,07 1,35
PI total pra-post (Start/ End) 2,26 0,72 2,70 0,94
PI total Start - End of study post 0,03 1,83 -0,69 1,33
PI vestibular Start of study pré-post 2,29 1,36 3,65 1,73
PI vestibuldr pri-post (Start/ End) 2,17 0,94 2,85 1,01
PI vestibular Start - End of study post | 0,20 1,74 -0,96 1,91
PI SZ Start of study pré-post 191 1,28 2,85 1,55
PI SZ pré-post (Start/ End) 1,84 0,82 2,47 1,04
PI OK Start of study pré-post 2,46 1,31 3,05 1,28
PI UK Start of study pré-post 2,12 1,30 3,08 1,82
PI UK pré-post (Start/ End) 2,20 0,85 2,75 1,16
PI UK Start - End of study post 2,47 1,33 3,06 1,30

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)
Seitenzdhne (SZ)
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4. Auswertung und Ergebnisse

4.4.3. Effekte der Messzeitpunkte

Die Plaqueausdehnung verdndert sich im zeitlichen Verlauf der Studie. Die to-
tale Plaquereduktion ist dabei am Termin Start of study in der Gesamtgruppe
der Probanden am hdchsten. Aber auch am Ende der Studie wird eine hohe
Plaquereduktion durch die Gesamtgruppe der Probanden erzielt. Die Plaque-
reduktion auf den Seitenzdhnen, auf den Frontzéhnen, im Oberkiefer, im Un-
terkiefer, vestibuldr und palatinal/lingual ist an der Terminen Start of study
wie auch End of study in der Gesamtgruppe der Probanden sehr hoch. Um si-
gnifikante Unterschiede im Vergleich des zeitlichen Verlaufs der Untersuchung
fiir die Parameter des Plaque-Index festzustellen, wurde ein abhéngiger t-Test
durchgefiihrt (Tabelle [1.38)). Aus der Vielzahl der signifikanten Unterschiede
(28 von 42 Parametern) ergibt sich ein Effekt des zeitlichen Verlaufs auf die

Parameter des Plaque-Index.
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.38.: Abhingiger t-Test (Einstichprobentest) zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der Messzeitpunkte bei den PI-Parametern

PI-Parameter/ PI-Differenzparameter t df P Mittlere Differenz | SD
PI total Baseline - End of study pra -0,735 79 | 0,464 -0,08 0,93
PI total Start of study pra-post 18,450*** | 79 | 0,000 2,66 1,29
PI total End of study pra-post 20,247*** | 79 | 0,000 2,28 1,01
PI total pra-post (Start/ End) 25,715%** | 79 | 0,000 2,47 0,86
PI total Start - End of study pra 0,636 79 | 0,527 0,07 1,04
PI total Start - End of study post -1,699 79 | 0,093 -0,31 1,64
PI vestibular Baseline - End of study pra -0,194 79 | 0,847 -0,03 1,44
PI vestibular Start of study préa-post 15,590*%** | 79 | 0,000 2,94 1,69
PI vestibular End of study pra-post 14,906*** | 79 | 0,000 2,05 1,23
PI vestibuldr pra-post (Start/ End) 21,714*** | 79 | 0,000 2,49 1,03
PI vestibular Start - End of study pra 3,49T7*** 79 | 0,001 0,54 1,38
PI vestibuldr Start - End of study post -1,634 79 | 0,106 -0,35 1,91
PI palatinal/l. Baseline - End of study pra -0,862 79 | 0,391 -0,12 1,26
PI palatinal/l. Start of study pri-post 16,163*** | 79 | 0,000 2,39 1,32
PI palatinal/l. End of study pré-post 17,670%** | 79 | 0,000 2,50 1,27
PI palatinal/l. pra-post (Start/ End) 22,487*** | 79 | 0,000 2,44 0,97
PI palatinal/l. Start - End of study prd -2,696** 79 | 0,009 -0,39 1,30
PI palatinal/l. Start - End of study post -1,260 79 | 0,211 -0,28 1,96
PI FZ Baseline - End of study pra -2,060%* 79 | 0,043 -0,29 1,24
PI FZ Start of study pra-post 18,381*%** | 79 | 0,000 2,97 1,45
PI FZ End of study pri-post 17,961%% | 79 | 0,000 2,63 1,31
PI FZ pri-post (Start/ End) 23,822%%% | 79 | 0,000 2,80 1,05
PI FZ Start - End of study pra 1,291 79 | 0,201 0,17 1,18
PI FZ Start - End of study post -0,758 79 | 0,450 -0,17 2,03
PI SZ Baseline - End of study pra 1,131 79 | 0,262 0,13 1,05
PI SZ Start of study pri-post 14,201%%% | 79 | 0,000 2,35 1,48
PI SZ End of study pra-post 14,181*** | 79 | 0,000 1,92 1,21
PI SZ pré-post (Start/ End) 19,518*** | 79 | 0,000 2,14 0,98
PI SZ Start - End of study pra -0,165 79 | 0,869 -0,02 1,19
PI SZ Start - End of study post -2,309* 79 | 0,024 -0,45 1,76
PI OK Baseline - End of study pra -1,542 79 | 0,127 -0,20 1,15
PI OK Start of study pra-post 18,305*** | 79 | 0,000 2,75 1,34
PI OK End of study pra-post 15,913*** | 79 | 0,000 2,20 1,23
PI OK pra-post (Start/ End) 22,047%%* | 79 | 0,000 2,47 0,96
PI OK Start - End of study pra -0,072 79 | 0,943 -0,01 1,36
PI OK Start - End of study post -2, 76T** 79 | 0,007 -0,56 1,82
PI UK Baseline - End of study pra 0,397 79 | 0,692 0,05 1,02
PI UK Start of study pra-post 14,150*** | 79 | 0,000 2,58 1,63
PI UK End of study pra-post 18,572*** | 79 | 0,000 2,35 1,13
PI UK pré-post (Start/ End) 21,250*%** | 79 | 0,000 2,46 1,04
PI UK Start - End of study pra 62,571%** | 79 | 0,000 8,44 1,21
PI UK Start - End of study post 18,305*** | 79 | 0,000 2,75 1,34

Signifikant (*), sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK), Frontzéhne (FZ), Seitenzidhne (SZ)
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4. Auswertung und Ergebnisse

4.4.4. Effekte der Zahnflachen

Die Plaqueausdehnung war vestibuldr und palatinal/lingual zum Zeitpunkt
Baseline in der Gesamtgruppe der Probanden unterschiedlich ausgepréagt. Da-
bei zeigten beide Probandengruppen vestibular die hohere Plaquebesiedelung.
Beim Vergleich der Plaqueausdehnung vor der supervidierten Durchfiihrung
der Mundhygiene zwischen den Zeitpunkten Start of study und End of stu-
dy zeigt sich bei beiden Probandengruppen vestibulédr eine hohere Reduktion
der Plaque als palatinal /lingual. Zusétzlich zeigt sich in der Probandengruppe
der Handzahnbiirste zum Zeitpunkt Start of study, nach supervidierter Durch-
fiihrung der Mundhygiene, vestibular eine niedrigere Plaquebesiedelung. Zum
Zeitpunkt End of study kommt es in der Probandengruppe der Handzahnbiirste
nach der supervidierten Durchfithrung der Mundhygiene palatinal /lingual zu
einer hoheren Plaquereduktion. Vergleicht man die Durchfiihrung der Mundhy-
giene unter Supervision zum Zeitpunkt Start of study und End of study, zeigt
sich fiir die Handzahnbiirste vestibular die hohere Plaquereduktion. Ein abhén-
giger t-Test diente zur Untersuchung der signifikanten Unterschiede zwischen
den vestibuldren und palatinalen/lingualen Zahnflachen fiir die Parameter des
Plaque-Index (Tabelle . Vier Parameter zeigen signifikante Unterschiede
im Einfluss der Zahnfldchen. Tabelle stellt die Ergebnisse des abhéangigen
t-Tests fiir den Vergleich der Zahnflichen vestibuldr und palatinal /lingual fiir
die Ultraschallzahnbiirste dar. Die Parameter des Plaque-Index Baseline und
Start of study pré versus End of study pré zeigen sehr und hoch signifikante
Unterschiede. Der signifikante Vergleich der Zahnflichen der Parameter des
Plaque-Index fiir die Ultraschallzahnbiirste zeigt bei beiden Parametern einen

hoheren Mittelwert der vestibuldren Fléachen (Tabelle [4.41)).
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.39.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der Zahnflachen vestibuldr vs. palatinal/lingual bei den

PI-Parametern

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline 6,011%%* | 79 | 0,000
PI Baseline - End of study pré 0,411 79 | 0,682
PI Start of study pra-post 3,116*%* | 79 | 0,003
PI End of study pra-post -2,740%* | 79 | 0,008
PI pré-post (Start/ End) 0,430 | 79 | 0,669
PI Start - End of study pra 4,940%** | 79 | 0,000
PI Start - End of study post -0,315 | 79 | 0,753

Sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PT)

Tabelle 4.40.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der Zahnflachen vestibuldr vs. palatinal/lingual bei den

PI-Parametern (Ultraschallzahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline 3,706%** | 41 | 0,001
PI Baseline - End of study pré -0,629 | 41 | 0,533
PI Start of study pra-post -0,053 | 41 | 0,958
PI End of study pré-post -1,461 | 41 | 0,152
PI pré-post (Start/ End) -1,033 | 41 | 0,308
PI Start - End of study pra 2,775%% | 41 | 0,008
PI Start - End of study post 1,236 41 | 0,223

Sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.41.: Plaque-Indexwerte fiir die vestibularen und palatina-
len/lingualen Zahnflichen in der Probandengruppe der

Ultraschallzahnbiirste

PI-Parameter/ vestibulir | palatinal/ 1.
PI-Differenzparameter M SD M SD
PI Baseline 9,59 | 1,27 | 8,69 1,13
PI Start - End of study pra | 0,45 | 1,12 | -0,23 | 1,37

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI)

In der Tabelle werden die Ergebnisse des abhéngigen t-Tests fiir den
Vergleich der Zahnflachen vestibuldr und palatinal /lingual fiir die Handzahn-
biirste dargestellt. Dabei zeigen fiinf der sieben Parameter des Plaque-Index
(hoch) signifikante Unterschiede. Der signifikante Vergleich der Zahnflichen
der Parameter des Plaque-Index fiir die Handzahnbiirste zeigt einen hoheren
Mittelwert der vestibularen Fléchen, bis auf die Parameter des Plaque-Index

End of study pré versus End of study post, die palatinal/lingual den hoheren
Mittelwert aufweisen (Tabelle [4.43)).
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4. Auswertung und Ergebnisse

Tabelle 4.42.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der Zahnflachen vestibuldr vs. palatinal/lingual bei den

PI-Parametern (Handzahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline 4,797*** | 37 | 0,000
PI Baseline - End of study pra 1,201 37 10,237
PI Start of study préa-post 4,861*** | 37 | 0,000
PI End of study pra-post -2,468* | 37 | 0,018
PI pré-post (Start/ End) 2,176* | 37 | 0,036
PI Start - End of study pra 4,211*** | 37 | 0,000
PI Start - End of study post -1,474 | 37 | 0,149

Signifikant (*), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)

Tabelle 4.43.: Differenzen der Plaque-Indexwerte fiir die vestibuldren und pa-

latinalen /lingualen Zahnflachen in der Probandengruppe der

Handzahnbiirste
PI-Parameter/ vestibuldr | palatinal/ 1.
PI-Differenzparameter M SD M SD
PI Baseline 9,64 | 1,37 | 8,25 | 1,59

PI Start of study pra-post | 3,65 | 1,73 | 2,48 | 1,32
PI End of study pré-post 2,06 | 1,22 | 2,63 | 1,24
PI pra-post (Start/ End) 2,85 | 1,01 | 2,55 | 1,05
PI Start - End of study pra | 0,64 | 1,64 | -0,57 | 1,21

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI)
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4. Auswertung und Ergebnisse

4.4.5. Effekte der Lokalisation der Zahne

Die Reduktion der Plaque war im zeitlichen Verlauf der Studie an Front- und
Seitenzahnen unterschiedlich stark ausgepriagt. Die Probandengruppe der Ul-
traschallzahnbiirste zeigte am Termin Start of study und End of study jeweils
nach der supervidierten Durchfiihrung der Mundhygiene an der Frontzdhnen
die hohere Plaquereduktion. Die Probandengruppe der Handzahnbiirste hatte
zum Zeitpunkt Baseline die deutlich hohere Plaqueausdehnung an den Sei-
tenzéhnen. Die Reduktion der Plaque war ebenfalls bei der Probandengruppe
der Handzahnbiirste an den Frontzdhnen im zeitlichen Verlauf héher als an
den Seitenzdahnen. Ein abhéngiger t-Test diente zur Untersuchung der signifi-
kanten Unterschiede zwischen Front- und Seitenzdhnen fiir die Parameter des
Plaque-Index (Tabelle [4.44). Dabei zeigt diese Untersuchung fiir fiinf Parame-

ter signifikante Unterschiede im Einfluss der Lokalisation der Zahne.

Tabelle 4.44.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-

gleich von Front- vs. Seitenzéhnen bei den PI-Parametern

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline -3,413**% | 79 | 0,001
PI Baseline - End of study pra -2,778%*% | 79 | 0,007
PI Start of study pra-post 3,993*** | 79 | 0,000
PI End of study pra-post 4,144*** | 79 | 0,000
PI pré-post (Start/ End) 5,449*** 1 79 | 0,000
PI Start - End of study pra 1,544 79 | 0,127
PI Start - End of study post 1,334 79 | 0,186

Sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)
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Ein abhéngiger t-Test untersuchte den signifikanten Unterschied von Front-
und Seitenzdhnen bei den Parametern des Plaque-Index fiir die Ultraschall-
zahnbiirste. Dabei zeigen die Parameter des Plaque-Index Start of study préa
versus Start of study post, End of study pra versus End of study post und
Start of study pré und End of study post hoch signifikante Unterschiede (Ta-

belle 4.45)).

Tabelle 4.45.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-

gleich von Front- vs. Seitenzéhnen bei den PI-Parametern (Ul-

traschallzahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline -1,799 | 41 | 0,079
PI Baseline - End of study pré -1,378 | 41 | 0,176
PI Start of study préa-post 3,480%** | 41 | 0,001
PI End of study pra-post 3,614%** | 41 | 0,001
PI pré-post (Start/ End) 4,567 | 41 | 0,000
PI Start - End of study pra 1,237 | 41 | 0,223
PI Start - End of study post 1,147 | 41 | 0,258

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)

Der Vergleich zwischen Front- und Seitenzéhnen der signifikanten Parameter
des Plaque-Index fiir die Ultraschallzahnbiirste zeigt im Frontzahnbereich den
hoheren Mittelwert (Tabelle [4.46)).

Ein abhéngiger t-Test diente der Untersuchung der signifikanten Unterschie-
de der Front-und Seitenzéhne bei den Parametern des Plaque-Index fiir die

Handzahnbiirste. Dieser zeigte bis auf die Parameter des Plaque-Index Start
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Tabelle 4.46.: Differenzen der Plaque-Indexwerte fiir die Front- und Seitenzah-

ne in der Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste

PI-Parameter/ PI-Differenzparameter M FZSD M SZSD
PI Start of study pra-post 2,68 1,40 | 1,91 | 1,28
PI End of study pré-post 2,67 | 1,49 | 1,76 | 1,08
PI pri-post (Start/ End) 2,68 | 1,04 | 1,84 | 0,82

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI), Frontzidhne (FZ), Seitenzdhne (SZ)

of study pré versus End of study prd und Start of study post versus End of

study post fiir die weiteren fiinf Parametern signifikante Unterschiede (Tabel-

le [E1D).

Tabelle 4.47.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den

Vergleich von Front- vs. Seitenzéhnen bei den PI-Parametern

(Handzahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline -3,141%*% | 37 | 0,003
PI Baseline - End of study pra -2,633* | 37 | 0,012
PI Start of study pra-post 2,087* | 37 | 0,044
PI End of study pra-post 2,148* | 37 | 0,038
PI pré-post (Start/ End) 3,074** | 37 | 0,004
PI Start - End of study préa 0,947 37 | 0,350
PI Start - End of study post 0,724 | 37| 0,473

Signifikant (*), sehr signifikant (**)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PT)
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4. Auswertung und Ergebnisse

Der Vergleich zwischen Front- und Seitenzdhnen der signifikanten Parameter

des Plaque-Index fiir die Handzahnbiirste ist in Tabelle aufgefiihrt.

Tabelle 4.48.: Differenzen der Plaque-Indexwerte fiir die Front- und Seitenzéh-

ne in der Probandengruppe der Handzahnbiirste

PI-Parameter/ PI-Differenzparameter M FZSD M SZSD
PI Baseline 8,62 | 1,53 | 9,27 | 1,14
PI Baseline - End of study préa 0,38 | 1,30 | 0,17 | 1,06
PI Start of study pra-post 3,29 | 1,45 | 2,85 | 1,55
PI End of study pra-post 2,58 | 1,09 | 2,10 | 1,33
PI pré-post (Start/ End) 2,94 | 1,06 | 2,47 | 1,04

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI), Frontzidhne (FZ), Seitenzahne (SZ)

4.4.6. Effekte des Kiefers

Die Plaqueausdehnung war im Ober- und Unterkiefer in der Gesamtgruppe
der Probanden zum Zeitpunkt Baseline unterschiedlich stark ausgepragt. Die
Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste wie auch die der Handzahnbiirste
zeigte im Unterkiefer eine stiarkere Plaquebesiedelung. Im Unterkiefer wurde
in beiden Probandengruppen die Plaque zum Ende der Studie besser entfernt
als im Oberkiefer. Der abhéngige t-Test zur Untersuchung des Vergleichs von
Ober- und Unterkiefers zeigt fiir die Parameter Baseline, Start of study pra
versus End of study pra und Start of study post versus End of study post hoch
signifikante Unterschiede (Tabelle [4.49)).
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Tabelle 4.49.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der Kiefer (OK vs. UK) bei den PI-Parametern

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline -8,037*F** | 79 | 0,000
PI Baseline - End of study pré -1,945 79 | 0,055
PI Start of study pra-post 1,035 79 1 0,304
PI End of study pré-post -1,112 79 | 0,269
PI pra-post (Start/ End) 0,075 79 | 0,941
PI Start - End of study pra -41,776%*%* | 79 | 0,000
PI Start - End of study post -10,474*** | 79 | 0,000

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)

Die hoch signifikanten Ergebnisse des abhéngigen t-Tests fiir den Vergleich
beider Kiefer bei der Ultraschallzahnbiirste (Tabelle sind analog zu den
vorherigen Ergebnissen aus Tabelle [£.49] Der Vergleich zwischen Ober- und
Unterkiefer der signifikanten Parameter des Plaque-Index fiir die Ultraschall-
zahnbiirste zeigt im Unterkiefer die hoheren Mittelwerte (Tabelle [4.51)).

Die Handzahnbiirste zeigt beim Vergleich der beiden Kiefer bei den Para-
metern des Plaque-Index im abhéngigen t-Test vergleichbare Ergebnisse mit
denen der Ultraschallzahnbiirste. Die gleichen Parameter des Plaque-Index zei-
gen hoch signifikante Unterschiede (Tabelle .

Tabelle [4.53] zeigt auf, dass im Unterkiefer die hoheren Mittelwerte zu ver-

zeichnen sind.
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Tabelle 4.50.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der Kiefer (OK vs. UK) bei den PI-Parametern (Ultra-

schallzahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline -5,519*** | 41 | 0,000
PI Baseline - End of study pra -1,431 41 1 0,160
PI Start of study pra-post 1,672 41 | 0,102
PI End of study pré-post -0,655 41 1 0,516
PI pré-post (Start/ End) 0,689 41 | 0,494
PI Start - End of study pra -30,497*%* | 41 | 0,000
PI Start - End of study post 5,736 | 41 | 0,000

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)

Tabelle 4.51.: Differenzen der Plaque-Indexwerte fiir den Ober- und Unterkie-

fer in der Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste

. OK UK
PI-Parameter/ PI-Differenzparameter M SD | M 1 SD
PI Baseline 8,49 | 1,24 19,79 | 1,13
PI Start - End of study pra 0,13 | 1,23 | 8,49 | 1,24
PI Start - End of study post -0,19 | 2,02 | 2,47 | 1,33

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)
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Tabelle 4.52.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der Kiefer (OK vs. UK) bei den PI-Parametern (Hand-

zahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df 9]

PI Baseline -6,061*** | 37 | 0,000
PI Baseline - End of study pré -1,299 37 | 0,202
PI Start of study préa-post -0,061 37 | 0,951
PI End of study préa-post -0,948 37 | 0,349
PI pré-post (Start/ End) -0,551 37 10,585
PI Start - End of study pra -28,289*** | 37 | 0,000
PI Start - End of study post -10,101*** | 37 | 0,000

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)

Tabelle 4.53.: Differenzen der Plaque-Indexwerte fiir den Ober- und Unterkie-

fer in der Probandengruppe der Handzahnbiirste

. OK UK
PI-Parameter/ PI-Differenzparameter Vi SD | M 1 sD
PI Baseline 8,39 | 1,19 | 9,50 | 1,43
PI Start - End of study pra -0,16 | 1,49 | 8,39 | 1,19
PI Start - End of study post -0,97 | 1,49 | 3,06 | 1,30

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI), Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)

4.4.7. Analysen der marginalen versus approximalen
Zahnflachen
4.4.7.1. Putztechniken

18 der von 21 auszuwertenden Parameter des Plaque-Index der marginalen

und approximalen Zahnfldchen (Tabelle [4.54)) entsprachen der Normalvertei-
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lung nach Gauf. Tabelle [£.54] stellt den Einfluss der Putztechnik auf das Er-

folgskriterium der zeitlichen Verédnderung der PI-Werte dar.

Tabelle 4.54.: Unabhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den
Vergleich der beiden Putztechniken / Zahnbiirsten bei den mar-

ginalen und approximalen PI-Parametern

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df 1) Mittlere
Differenz
PI total Baseline 0,929 78 0,356 | 0,10
PI total Baseline - End of study préa 0,293 78 0,770 | 0,03
PI total Start of study préa-post -2,972%* 78 0,004 | -0,38
PI total End of study préa-post -0,800 78 0,426 | -0,08
PI total pra-post (Start/ End) -2,725%* 78 0,008 | -0,23
PI total Start - End of study pra 0,618 78 0,538 | 0,06
PI total Start - End of study post 2,200* | 75,356 | 0,031 | 0,36
PI marginal Baseline 1,143 70,555 | 0,257 | 0,16
PI marginal Baseline - End of study pra 0,220 78 0,826 | 0,03
PI marginal Start of study pra-post -2,696%* 78 0,009 | -0,48
PI marginal End of study pra-post -0,665 78 0,508 | -0,10
PI marginal pria-post (Start/ End) -2,374* 78 0,020 | -0,29
PI marginal Start - End of study pré 1,024 78 0,309 | 0,15
PI marginal Start - End of study post 2,345%* 78 0,022 | 0,53
PI approximal Baseline 0,319 78 0,750 | 0,03
PI approximal Baseline - End of study pra 0,297 78 0,768 | 0,03
PI approximal Start of study pra-post -2,805%* 78 0,006 | -0,28
PI approximal End of study pré-post -0,858 78 0,394 | -0,07
PI approximal pra-post (Start/ End) -2,691%* 78 0,009 | -0,17
PI approximal Start - End of study pra -0,255 78 0,800 | -0,02
PT approximal Start - End of study post 1,521 78 0,132 | 0,19

Signifikant (*), sehr signifikant (**)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)

Der signifikante Vergleich des Effekts der untersuchten Zahnbiirsten auf die

Parameter des Plaque-Index marginal und approximal zeigt bei der Hand-
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zahnbiirste einen hoheren Mittelwert, bis auf die Parameter des Plaque-Index
Start of study post versus End of study post und Start of study post versus
End of study post, die fiir die Ultraschallzahnbiirste die héheren Mittelwerte
aufweisen (Tabelle [4.55).

Tabelle 4.55.: Differenzen der marginalen und approximalen Plaque-

Indexwerte in der Probandengruppe der Ultraschall- und

Handzahnbiirste
PI-Parameter/ Ultraschallzahnbiirste | Handzahnbiirste
PI-Differenzparameter M SD M SD
PI total Start of study préa-post 1,01 0,54 1,39 0,62
PI total pra-post (Start/ End) 1,00 0,35 1,23 0,42
PI total Start - End of study post -0,01 0,84 -0,37 0,63
PI marginal Start of study préa-post 1,42 0,73 1,90 0,87
PI marginal pra-post (Start/ End) 1,39 0,49 1,69 0,60
PI marginal Start - End of study post | 0,04 1,13 -0,49 0,88
PI approximal Start of study pra-post | 0,59 0,44 0,87 0,46
PI approximal pra-post (Start/ End) 0,60 0,27 0,77 0,31

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI)

4.4.7.2. Messzeitpunkte

In der Gesamtgruppe der Probanden trat zu jedem Messzeitpunkt bei der su-
pervidierten Durchfiihrung der Mundhygiene eine Plaquereduktion sowohl fiir
die marginalen, als auch fiir die approximalen Flachen auf. Um signifikante
Unterschiede im Vergleich des zeitlichen Verlaufs der Untersuchung fiir die Pa-
rameter des Plaque-Index marginal und approximal festzustellen, wurde ein
abhéngiger t-Test durchgefiihrt (Tabelle . Aus der Vielzahl der signifikan-

ten und hoch signifikanten Unterschiede (12 von 18 Parametern) ergibt sich
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ein Effekt des zeitlichen Verlaufs auf die Parameter des Plaque-Index marginal

und approximal.

Tabelle 4.56.: Abhéngiger t-Test (Einstichprobentest) fiir den Vergleich der

Messzeitpunkte bei den marginalen und approximalen PI-

Parametern

PI-Parameter / t df P Mittlere SD
PI-Differenzparameter Differenz

PI total Baseline - End of study pra -1,260 79 | 0,211 | -0,06 0,41
PI total Start of study pra-post 17,644***% | 79 | 0,000 | 1,19 0,60
PI total End of study pra-post 19,961*%%* | 79 | 0,000 | 1,03 0,46
PI total pra-post (Start/ End) 25,007*** | 79 | 0,000 | 1,11 0,40
PI total Start - End of study pra -0,430 79 | 0,669 | -0,02 0,46
PI total Start - End of study post -2,138%* 79 | 0,036 | -0,18 0,76
PI marginal Baseline - End of study pra -2,414* 79 | 0,018 | -0,15 0,56
PI marginal Start of study préa-post 17,743***% | 79 | 0,000 | 1,65 0,83
PI marginal End of study pra-post 19,307*** | 79 | 0,000 | 1,41 0,66
PI marginal pri-post (Start/ End) 24,357*** | 79 | 0,000 | 1,53 0,56
PI marginal Start - End of study pra 0,347 79 | 0,730 | 0,03 0,64
PI marginal Start - End of study post -1,813 79 | 0,074 | -0,21 1,04
PI approximal Baseline - End of study pra 0,801 79 | 0,426 | 0,04 0,39
PI approximal Start of study pra-post 13,913*** | 79 | 0,000 | 0,73 0,47
PI approximal End of study pra-post 16,359*** | 79 | 0,000 | 0,64 0,35
PI approximal pri-post (Start/ End) 20,346*** | 79 | 0,000 | 0,68 0,30
PI approximal Start - End of study pra -1,656 79 | 0,102 | -0,07 0,37
PI approximal Start - End of study post -2,416* 79 | 0,018 | -0,15 0,57

Signifikant (*), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI), Standardabweichung (SD)
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4.4.7.3. Zahnflachen

Die Plaquereduktion war im zeitlichen Verlauf der Studie marginal in beiden
Probandengruppen deutlich héher. Approximal wurde in beiden Probanden-
gruppen durchschnittlich eine geringere Plaquereduktion erzielt. Ein abhéngi-
ger t-Test diente zur Untersuchung der signifikanten Unterschiede zwischen den
marginalen und approximalen Zahnflachen fiir die Parameter des Plaque-Index
(Tabelle [£.57). Dabei zeigt diese Untersuchung (hoch) signifikante Unterschie-
de im Einfluss der Zahnflichen, bis auf die Parameter Start of study pré versus

End of study prd und Start of study post versus End of study post.

Tabelle 4.57.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der marginalen und approximalen Zahnflichen bei den

PI-Parametern

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df | p

PI Baseline 30,548*** | 79 | 0,000
PI Baseline - End of study pra -3,236** | 79 | 0,002
PI Start of study pra-post 13,620*** | 79 | 0,000
PI End of study pra-post 13,673%** | 79 | 0,000
PI pré-post (Start/ End) 17,623*** | 79 | 0,000
PI Start - End of study pra 1,591 79 | 0,116
PI Start - End of study post -0,737 79 | 0,463

Sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)

Das Ergebnis aus Tabelle zeigt sich ebenfalls im Vergleich der margina-
len und approximalen Zahnflichen bei den Parametern des Plaque-Index fiir

die Ultraschallzahnbiirste (Tabelle |4.58]).
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Tabelle 4.58.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der marginalen und approximalen Zahnflichen bei den

PI-Parametern (Ultraschallzahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df P

PI Baseline 27,108%** | 41 | 0,000
PI Baseline - End of study pra -3,055%* | 41 | 0,004
PI Start of study pra-post 9,878*** | 41 | 0,000
PI End of study pra-post 10,730*** | 41 | 0,000
PI pré-post (Start/ End) 13,116*** | 41 | 0,000
PI Start - End of study pra 2,148 41 1 0,038
PI Start - End of study post 0,986 41 1 0,330

Sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)

Der signifikante Vergleich der marginalen und approximalen Zahnflachen bei
den Parametern des Plaque-Index fiir die Ultraschallzahnbiirste zeigt einen
hoheren Mittelwert der marginalen Fléchen, bis auf die Parameter des Plaque-
Index Baseline versus End of study, der approximal den hoheren Mittelwert
aufweist (Tabelle [£.59)).

Ein abhéngiger t-Test diente zur Untersuchung der signifikanten Unterschie-
de zwischen den marginalen und approximalen Zahnfldchen fiir die Parame-
ter des Plaque-Index fiir die Handzahnbiirste. Dabei zeigt diese Untersuchung
(hoch) signifikante Unterschiede im Einfluss der Zahnflédchen, bis auf die Pa-
rameter Baseline versus End of study pra und Start of study pré versus End

of study pra.
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Tabelle 4.59.: Differenzen der marginalen wund approximalen Plaque-

Indexwerte in der Probandengruppe der Ultraschallzahnbiirste

. marginal | approximal
PI-Parameter/ PI-Differenzparameter Vi ) Vi )
PI Baseline 5,21 10,56 | 3,37 | 0,37
PI Baseline - End of study pra -0,14 |1 0,49 |1 0,05 | 0,40
PI Start of study pra-post 1,42 10,73 10,59 | 0,44
PI End of study préa-post 1,37 | 0,64 | 0,61 | 0,37
PI pré-post (Start/ End) 1,39 | 0,49 | 0,60 | 0,27

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PI)

Tabelle 4.60.: Abhéngiger t-Test zur Uberpriifung der Signifikanz fiir den Ver-
gleich der marginalen und approximalen Zahnflichen bei den

PI-Parametern (Handzahnbiirste)

PI-Parameter / PI-Differenzparameter t df | p

PI Baseline 17,691***% | 37 | 0,000
PI Baseline - End of study pré -1,836 37 10,074
PI Start of study pra-post 9,605*** | 37 | 0,000
PI End of study pra-post 8,696*** | 37 | 0,000
PI pré-post (Start/ End) 11,997*%* | 37 | 0,000
PI Start - End of study préa 0,058 37 | 0,954
PI Start - End of study post -2,133* | 37 | 0,040

Hoch signifikant (***)
Teststatistik des t-Tests (t), degrees of freedom (df), Signifikanzwert (p)
Plaque-Indexwert (PI)
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Der signifikante Vergleich der marginalen und approximalen Zahnflachen bei
den Parametern des Plaque-Index fiir die Handzahnbiirste zeigt einen héheren
Mittelwert der marginalen Fléachen, bis auf die Parameter des Plaque-Index
Start of study post versus End of study post, die approximal den hoéheren
Mittelwert aufweisen (Tabelle [1.61]).

Tabelle 4.61.: Differenzen der marginalen und approximalen Plaque-

Indexwerte in der Probandengruppe der Handzahnbiirste

. marginal | approximal
PI-Parameter/ PI-Differenzparameter Vi 3D M 3D
PI Baseline 5,04 10,71 | 3,34 | 0,43
PI Start of study pra-post 1,90 | 0,87 | 0,87 | 0,46
PI End of study pré-post 1,47 1 0,68 | 0,68 | 0,33
PI pré-post (Start/ End) 1,69 | 0,60 | 0,77 | 0,31
PI Start - End of study post -0,49 | 0,88 | -0,25 | 0,50

Arithmetischer Mittelwert (M), Standardabweichung (SD)
Plaque-Indexwert (PT)
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4.5. Kovarianz von Plaque- und Gingiva-Index

4.5.1. Plaque- und Gingiva-Index

Tabelle stellt die Kovarianz zwischen Plaque- und Gingiva-Index dar. Aus
ihr wird ersichtlich, dass eine signifikante Korrelation zwischen der beiden In-
dizes bei deren Gesamtwerten, vestibularen und palatinalen/lingualen Werten

und den Oberkiefer- und Unterkieferwerten herrscht.

Tabelle 4.62.: Korrelation (Pearson | Spearman) zwischen Plaque- und

Gingiva-Index fiir Termine, Zahnflichen und Kiefer

Pearson-Korrelation | Spearman-Korrelation

Parameter . b . b

Baseline 0,18 0,104 0,14 0,217
Start of study 0,10 0,392 0,02 0,869
End of study 0,18 0,103 0,17 0,142
total 0,28%* 0,013 0,23* 0,038
vestibular 0,23* 0,036 0,19 0,089
palatinal/ lingual | 0,29%* 0,008 0,28* 0,011
OK 0,25%* 0,026 0,24* 0,034
UK 0,28%* 0,013 0,22%* 0,050

Signifikant (*), sehr signifikant (**)
Korrelationskoeffizient (r), Signifikanzwert (p)
Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)

89



4. Auswertung und Ergebnisse

4.5.2. Plaque- und Gingiva-Index bei den Putztechniken

Fiir die Ultraschallzahnbiirste liefs sich keine Korrelation der beiden Indizes
feststellen. Tabelle zeigt die signifikanten Korrelationen der beiden Indizes
fiir die Handzahnbiirste in den Gesamtwerten, zum Zeitpunkt der Baseline, fiir

die vestibulédren und palatinalen /lingualen Werte und fiir die des Unterkiefers.

Tabelle 4.63.: Korrelation (Pearson | Spearman) zwischen Plaque- und Gingi-

vaindex fiir Termine, Zahnflichen und Kiefer (Handzahnbiirste)

Pearson-Korrelation | Spearman-Korrelation
Parameter
r p r p

Baseline 0,36* 0,027 0,35%* 0,034
Start of study 0,26 0,127 0,18 0,277
End of study 0,26 0,111 0,30 0,070
total 0,44%* 0,006 0,42%* 0,010
vestibular 0,44** 0,006 0,37* 0,024
palatinal/ lingual | 0,35%* 0,031 0,35% 0,034
OK 0,29 0,078 0,31 0,057
UK 0,50%** 0,001 0,45%* 0,004

Signifikant (*), sehr signifikant (**), hoch signifikant (***)
Korrelationskoeffizient (r), Signifikanzwert (p)
Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)
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4. Auswertung und Ergebnisse

4.5.3. Marginaler Plaque- und Gingiva-Index

Tabelle [4.64] stellt die Korrelation zwischen marginalem Plaque- und Gingiva-
Index fiir beide untersuchten Zahnbiirsten dar. Dabei fallen die Ergebnisse der
Gesamtwerte, zum Zeitpunkt End of study, fiir die vestibuldren und palatina-
len/lingualen Werte sowie die Werte des Ober- und Unterkiefers signifikant

aus.

Tabelle 4.64.: Korrelation (Pearson | Spearman) zwischen marginalem Plaque-

und Gingivaindex fiir Termine, Zahnflachen und Kiefer

Pearson-Korrelation | Spearman-Korrelation
Parameter
r p r p

Baseline 0,17 0,122 0,11 0,339
Start of study 0,14 0,207 0,12 0,286
End of study 0,23* 0,037 0,19 0,084
total 0,33** 0,002 0,27* 0,014
vestibulér 0,33** 0,003 0,31** 0,006
palatinal / lingual | 0,28* 0,013 0,23* 0,043
OK 0,29%* 0,009 0,19 0,088
UK 0,31°%* 0,006 0,25% 0,027

Signifikant (*), sehr signifikant (**)
Korrelationskoeffizient (r), Signifikanzwert (p)
Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)
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4. Auswertung und Ergebnisse

4.5.4. Marginaler Plaque- und Gingiva-Index bei den

Putztechniken

Analog zur Auswertung des gesamten Plaque- und Gingiva-Index fiir die Ul-
traschallzahnbiirste, kommt es ebenfalls bei der Analyse der marginalen In-
dexwerte fiir die Ultraschallzahnbiirste zu keinen signifikanten Ergebnissen.
Tabelle [4.65] stellt die Korellation des marginalen Plaque- und Gingiva-Index
fiir die Handzahnbiirste dar. Die Gesamtwerte, die Werte zum Zeitpunkt der
Baseline, die vestibuldren und palatinalen/lingualen Werte und die des Unter-

kiefers fallen hierbei signifikant und sehr signifikant aus.

Tabelle 4.65.: Korrelation (Pearson | Spearman) zwischen marginalem Plaque-

und Gingivaindex fiir Termine, Zahnflichen und Kiefer (Hand-

zahnbiirste)
Pearson-Korrelation | Spearman-Korrelation
Parameter
r ) r p

Baseline 0,32* 0,049 0,29 0,076
Start of study 0,20 0,230 0,19 0,272
End of study 0,26 0,122 0,24 0,151
total 0,41* 0,011 0,34* 0,039
vestibular 0,49%* 0,002 0,44** 0,006
palatinal / lingual | 0,29 0,082 0,22 0,184
OK 0,30 0,071 0,23 0,175
UK 0,46%* 0,004 0,39* 0,016

Signifikant (*), sehr signifikant (**)
Korrelationskoeffizient (r), Signifikanzwert (p)
Oberkiefer (OK), Unterkiefer (UK)
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5. Diskussion

5.1. Studienprotokoll

5.1.1. Studiendesign

Die vorliegende klinisch kontrollierte Studie ist im Paralleldesign durchgefiihrt
worden. Dabei wurden randomisiert den Teilnehmern der Experimentgruppe
die Ultraschallzahnbiirste und den Teilnehmern der Kontrollgruppe die Hand-
zahnbiirste zugeteilt. Im Vergleich zu einer Cross-Over Studie ist die kiirzere
Studiendauer von Vorteil, da beide Probandengruppen parallel und ohne Wash-
out Phasen untersucht werden. Ein weiterer Vorteil verglichen mit Cross-Over
Studien ist das Ausbleiben eines moglichen Carry-Over-Effektes. Im Parallel-
design sind allerdings keine interindividuellen Vergleiche moglich und auch eine
hohere Anzahl an Probanden ist notwendig.

Studien von Diedrich (1981); Boyd etal. (1989); Clerehugh etal. (1998));
Hickman etal. (2002) sind ebenfalls klinische Studien im Paralleldesign, in
denen die Mundhygiene bei Patienten mit festsitzender kieferorthopéadischer

Apparatur untersucht wurden.
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5.1.2. Anzahl der Probanden

Da es sich um eine Parallel-Untersuchung handelt, sind in dieser Studie 80
Probanden untersucht worden, um eine méoglichst hohe Zahl an Daten fiir die
statistische Auswertung erheben zu kénnen. 42 Probanden wurden randomi-
siert der Experimentgruppe zugeteilt und 38 Patienten nahmen an der Kon-
trollgruppe teil. Die American Dental Association schldgt fiir vergleichende
Mundhygiene-Studien eine Anzahl von 25 Probanden vor (ADA [2012)).

In der Literatur sind zwischen den einzelnen Studien deutliche Differenzen
beziiglich der Anzahl der Probanden zu erkennen. Costa etal. (2010) unter-
suchten 21 Probanden, wéhrend an der Studie von Clerehugh et al. (1998)) 83
Probanden teilnahmen. Diese Diskrepanz entsteht durch die zwei verschiede-
nen Arten des Studienaufbaus. Wahrend Costa et al. (2010) die 21 Patienten im
Cross-Over-Design untersuchten, wurde die Studie von Clerehugh et al. (1998)
im Paralleldesign durchgefiihrt.

5.1.3. Auswahl der Probanden

An der Studie nahmen Kinder und Jugendliche mit festsitzender kieferortho-
padischen Apparatur teil, das Alter der Probanden lag dabei zwischen zehn
und siebzehn Jahren. Es waren 45 weibliche und 35 ménnliche teilnehmen-
de Probanden. Dabei sollten sich die Probanden idealerweise vier bis sechs
Monate vor Ende der Therapie mit Multibracketapparatur befinden, sodass
sich die gingivalen Verdnderungen sowie eine routinierte Durchfiihrung der
Mundhygiene manifestiert haben. Bei der Auswahl der Probanden wurden
die Art der Zahnfehlstellung, die angewandte Therapietechnik der kieferor-

thopéadischen Behandlung sowie die verwendeten Materialien der festsitzenden
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kieferorthopédischen Apparatur nicht festgelegt. Ebenso wurde nicht weiter
zwischen Rechts- und Linkshéndern unterschieden.

In einer Studie von Zachrisson und Zachrisson (1972) zur Untersuchung des
Gesundheitszustandes des Parodonts bei Patienten mit kieferorthopadischer
Behandlung im Vergleich zu Patienten ohne kieferorthopédische Behandlung
wurden 51 Probanden mit einer Klasse II/1 Fehlstellung ausgewéhlt. Die Fehl-
stellungen wurden jeweils mit der Edgewise-Technik behandelt. Ebenso wurden
in einer weiteren Studie von Zachrisson (1976|) zur Untersuchung des Gesund-
heitszustandes der Gingiva bei Patienten mit kieferorthopédischer Behandlung
16 Probanden in Behandlung mit der Edgewise-Technik untersucht. Auch die
Probanden, die an der Untersuchung von Clerchugh etal. (1998) teilnahmen,
wurden mit Edgewise-Technik therapiert.

In einer Studie untersuchten Womack und Guay (1968) an 40 Probanden
den Unterschied einer elektrischen Zahnbiirste und Handzahnbiirste in ihrer
Effizienz bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen.
Alle Probanden dieser Untersuchung waren Rechtshénder.

In einigen weiteren vergleichenden Studien und Untersuchungen zur Mund-
hygiene wurden wiederum die Probanden zuféllig ausgewahlt. So untersuchten
zum Beispiel Scharnowski (2004) 50 Patienten und Steinhardt (1989) 51 Pro-
banden mit festsitzenden kieferorthopédischen Apparaturen, die nach zufélli-
gen Kriterien ausgesucht wurden. Auch Heasman et al. (1998) untersuchten 60
Patienten ohne weitere Kriterien, auier der Festlegung der Bebénderung.

Eine Unterscheidung von Rechts- und Linkshdndern ist in der vorliegenden
Studie nicht gemacht worden, da die Beurteilung keine Relevanz fiir die Fra-
gestellung dieser Untersuchung gehabt héatte.

Als mogliche Fehlerquelle konnten die unterschiedlichen Therapiephasen und
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damit auch die verschiedenen Behandlungsmethoden der Probanden angenom-
men werden. Kieferorthopédische Patienten befinden sich aufgrund von Kiefer-
und Zahnfehlstellungen in Behandlung mit kieferorthopadischen Apparaturen,
dabei sind die Fehlstellungen individuell und nicht absolut vergleichbar. Durch
Zahnfehlstellungen kann es zu einer erschwerten Mundhygiene kommen. Mit
Hilfe von kieferorthopédischen Apparaturen wird eine verbesserte Zahnstellung
erzielt und damit ist auch eine Normalisierung der gingivalen und parodontalen
Verhiéltnisse denkbar. Demnach ist es nicht auszuschliefsen, dass es im Verlauf
dieser Studie zu Interferenzen zwischen einer Verbesserung und Erleichterung
der Mundhygiene durch eine harmonisierte Zahnstellung oder auch durch die
Anwendung der Ultraschallzahnbiirsten kommt. Ganz ausschliefsen liefse sich
diese Interferenz durch eine In-Vitro Studie, in der gleiche Verhéltnisse geschaf-
fen werden konnen. Die Ergebnisse wiren allerdings nicht realitdtsnah, da die
kieferorthopédische Behandlung mit festsitzenden Apparaturen sehr vielfaltig
und individuell in der Praxis durchgefiihrt wird. Unter anderem haben folgende
Faktoren Einfluss auf die Behandlung mit festsitzender Apparatur:

e ausgehende Zahnfehlstellung

e Alter des Patienten bei Behandlungsbeginn

e Wachstumstyp des Patienten

e Compliance des Patienten

e gewahlte Therapietechnik

Des Weiteren werden diese moglichen beschriebenen Interferenzen durch die

Ergebnisse einer Studie von Davies etal. (1991) relativiert. In der genann-
ten Studie wurden zur Baseline 663 Kinder im Alter von durchschnittlich 12
Jahren mit Zahnfehlstellungen untersucht, die moglicherweise eine kieferortho-

péadische Behandlung bendtigen kénnten, dabei wurde der Plaque-Index nach
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Silness und Loe (1964) und ein gingivaler Blutungsindex mit einer Ja/Nein-
Entscheidung erhoben. Nach drei Jahren wurden 417 Probanden erneut un-
tersucht, der restliche Anteil der Probanden befand sich entweder noch in kie-
ferorthopadischer Behandlung mit aktiven Apparaturen oder Retainern und
wurde nicht in die Auswertung mit einbezogen. Dabei wurde festgestellt, dass
114 Patienten in diesem Zeitraum kieferorthopédisch behandelt worden waren.
In beiden Gruppen war ein signifikanter Riickgang der Plaque- und Gingiva-
Indexwerte zu verzeichnen, Davies et al. (1991) fiihren das vor allem auf das
Alterwerden der Probanden zuriick und begriinden das mit einer Zunahme an
Motivation und der Entwicklung eines Bewusstseins fiir die Mundhygiene. Die
114 Patienten mit kieferorthopédischer Behandlung zeigten in der Untersu-
chung nach drei Jahren im bukkalen Bereich im Vergleich zu Patienten ohne
kieferorthopédische Behandlung niedrigere Plaque- und Gingiva-Indexwerte.
Um zu verifizieren, ob der Riickgang auf die Korrektur der Zahnstellung oder
auf eine bewusstere Verhaltensweise seitens Patienten mit kieferorthopéadischen
Apparaturen zuriickzufiithren ist, wurden die Indexwerte separat fiir Front-
und Seitenzéhne betrachtet. Da die Werte im Backenzahnbereich, an Zahnen
die keiner bzw. geringen Verédnderung der Zahnstellung unterlagen, signifikant
niedriger waren, machen Davies et al. (1991) das verénderte Bewusstsein fiir
Mundhygiene von Patienten mit kieferorthopédischen Apparaturen fiir den
Riickgang der Indexwerte verantwortlich.

Vorbehalte gegeniiber der Testmethodik, die mitunter ausgepriagt waren, ver-
langten eine eingehende individuelle Motivation, sodass es schlieflich gelang,
dass alle an der Studie teilnehmenden Probanden ihre Compliance beibehielten

und es bei keinem Probanden zum Studienabbruch kam.
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5.1.4. Studienzeitraum

In der vorliegenden Studie ist analog zur Vorgéngeruntersuchung von May
(2013)) ein Studienzeitraum von 12 Wochen festgelegt worden. Um die Wirk-
samkeit einer Zahnbiirste zu tiberpriifen, schlagt die American Dental Associa-
tion eine Studiendauer von mindestens 30 Tagen vor (ADA 2012). Eine Unter-
suchung von Diamanti-Kipioti et al. (1987), die den klinischen und mikrobiolo-
gischen Effekt einer festsitzenden kieferorthopddischen Apparatur beurteilte,
erstreckte sich {iber einen Zeitraum von vier Monaten. In der Studie von Davies
etal. (1991)) zur Beurteilung der Wirkung einer festsitzenden kieferorthopadi-
schen Apparatur auf die Plaque und Gingiva wurde ein Studienzeitraum von 3
Jahren festgelegt. Huser et al. (1990) untersuchten den klinischen und mikro-
biologischen Effekt von kieferorthopédisch applizierten Bandern. Dabei wahl-
ten sie einen Zeitraum von 90 Tagen. In vergleichenden Mundhygiene-Studien
bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen untersuch-
ten Hickman et al. (2002) ihre Patienten iiber einen Zeitraum von acht Wochen.
Auch die Studien von Trimpeneers etal. (1997); Clerchugh etal. (1998)) fan-
den in einem Zeitraum von acht Wochen statt. Heasman et al. (1998)) wahlten
in ihrer Cross-Over Studie fiir jeden Zahnbiirstentyp einen Zeitraum von vier
Wochen. In einer Untersuchung der Effektivitit zweier Handzahnbiirsten bei
Patienten mit festsitzenden Apparaturen von Scharnowski (2004) wurden im
Cross-Over Design die jeweiligen Zahnbiirsten iiber vier Wochen getestet. In
den Studien von Heintze etal. (1996); Costa et al. (2010) wurde ebenfalls die
Studiendauer von vier Wochen festgelegt. Boyd et al. (1989)) untersuchte tiber
einen Zeitraum von 18 Monaten den Unterschied der Wirkung von elektrischer

Zahnbiirste und Handzahnbiirste auf das Parodont.

98



5. Diskussion

In der vorliegenden Studie erschien eine Studiendauer von zwolf Wochen
als angemessen. Auf diese Weise konnten die Probanden nach einer Angewdh-
nung die Anwendung und Durchfiihrung der Mundhygiene mit der jeweiligen
Ultraschallzahnbiirste manifestieren. Nach wenigen Tagen konnen durch eine
Plaquereduzierung akute Entziindungszeichen einer Gingivitis beseitigt wer-
den, die vollstdndige Regeneration einer Gingivitis erfolgt nach vier bis sechs
Wochen (Géngler et al. 2010). Uber einen Studienzeitraum von zwolf Wochen
ist demnach die Moglichkeit gegeben, diese Parameter zu beriicksichtigen und
zu beurteilen. Des Weiteren ist es denkbar, dass der Hawthorne-Effekt tiber
einen Zeitraum von langer als vier Wochen abnimmt und eher zu vernachlassi-
gen ist. Allerdings ist zu bedenken, dass ebenso eine Abnahme der Motivation

iiber einen langeren Zeitraum moglich ist.

5.1.5. Probandenunterweisung

Eine dreitdagige Mundhygienekarenz diente einer vergleichbaren Basis aller Pro-
banden. Klinische Studien belegen, dass es durch das Unterlassen der Mundhy-
giene liber einen Zeitraum von 72 Stunden zu keinen gesundheitlichen Folgen
kommt, sofern die Mundhygiene im Anschluss wieder addquat aufgenommen
und durchgefiihrt wird (Claydon und Addy |1995)).

Am ersten reguldren Studientag erfuhren die Probanden welcher Testgruppe
sie angehorten und erhielten die zugeordnete Ultraschallzahnbiirste entweder in
Kombination mit der Ultraschallzahncreme oder den Zahnputztabletten. Des
Weiteren wurden den Probanden eine Sanduhr gestellt, um eine Putzdauer von
viereinhalb Minuten tiberpriifen und einhalten zu kénnen. Da durch festsitzen-
de kieferorthopéadische Apparaturen ein Mehraufwand bei der Durchfiihrung

der Mundhygiene erforderlich ist, wurde auch eine héhere Putzdauer festge-
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legt. Ebenso wurden die Probanden darauf hingewiesen, dass die Putzdauer
von der Menge des Zahnbelages abhangig ist, wodurch sich auch langere Putz-
zeiten ergeben konnen. Als Anhaltspunkt wurden alle Zahnflichen erldutert
und an Hand eines Modells verdeutlicht. Diese sollten bei der Durchfiihrung
der Mundhygiene beachtet und gereinigt werden.

Heasman et al. (1998)) legten in ihrer Untersuchung eine Putzdauer von zwei
Minuten fiir die Anwendung der manuellen Zahnbiirste und drei Minuten fiir
die Probanden mit elektrischer Zahnbiirste fest. Clerehugh et al. (1998)); Hick-
man etal. (2002); Costa etal. (2010) wendeten in ihren Studien in allen teil-
nehmenden Gruppen eine Reinigungsdauer von zwei Minuten an.

In der vorliegenden Studie wurde den Probanden der Ultraschallzahnbiirste
die genaue Anwendung erldutert und das Durchfithren der Mundhygiene ohne
Bewegungen, wie vom Hersteller empfohlen, betont. Die Probanden der Kon-
trollgruppe wurden im Vorfeld zu ihrer Vorgehensweise bei der Durchfiihrung
der Mundhygiene befragt. Auch die praktische Ausfiihrung wurde zunéchst
beurteilt, eventuelle Schwachstellen wurden definiert und Verbesserungsvor-
schldge gemacht. Die angewendeten und individuellen Techniken wurden, so-
fern keine erheblichen Fehler festzustellen waren, nicht veréndert.

Ein Grofsteil der Patienten war durch individuelle Prophylaxemafsnahmen
bei der Durchfiihrung der Mundhygiene mit der KAT Systematik (Kau-, Aufen-
und Innenflachen) vertraut, diese wendeten sie auch im Rahmen der Studie an.
Betont wurde bei allen Probanden, an alle Zahnflichen (KAI) zu denken und
diese bei der Durchfiihrung der Mundhygiene zu beriicksichtigen. Allen Pro-
banden wurde mitgeteilt im Rahmen der Studie keine Mundspiillésungen anzu-
wenden. Zu der Anwendung von Interdentalraumbiirsten und Zahnseide wurde

bei der hauslichen Mundhygiene geraten. Die Durchfiihrung der Mundhygiene
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unter Supervision an den Untersuchungsterminen fand ohne Anwendung von
Interdentalraumbiirsten statt.

Die Probanden dieser Studie hatten keine Eingewohnungsphase an die jewei-
ligen Zahnbiirsten, diese wurden ihnen am ersten regulédren Studientag zuge-
teilt, um auf diesem Weg realitdtsniahere Gegebenheiten zu schaffen. Allerdings
erfolgte bei allen Probanden die Durchfiihrung der Mundhygiene an den Un-
tersuchungstagen unter Supervision. Das wiederum ist gerade bei Probanden
in dieser Altersstufe sinnvoll und im Rahmen einer Studie dient es einer wei-
testgehenden Vergleichbarkeit, auch wenn die Durchfithrung der Mundhygiene
erheblich vom manuellen Geschick und der individuellen Putztechnik abhéngig

1st.

5.2. Test-Zahnbiirsten, -Zahnputztabletten und
-Zahncremekonzentrat

Als Folgestudie von Denda (2011); May (2013) wurden in der vorliegenden
Studie den Probanden die gleichen Ultraschallzahnbiirsten, das gleiche Ultra-
schallzahncremekonzentrat sowie die gleichen Zahnputztabletten zugeteilt. In
beiden vorausgehenden Studien wurden der Riickgang der Plaque, sowie die
Reduzierung der Gingivitis durch die Anwendung der Ultraschallzahnbiirste
gezeigt. Eine weitere Studie an Probanden ohne festsitzende kieferorthopédi-
sche Apparaturen von Terezhalmy etal. (1995), in der iiber einen Zeitraum
von sechs Monaten 54 Probanden im Paralleldesign eine Ultraschallzahnbiirs-
te sowie Handzahnbiirste testeten, zeigte eine effektive Plaquereduzierung und

den Riickgang der Gingivitis.
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Forgas-Brockmann et al. (1998)) untersuchten den Effekt einer Ultraschall-
zahnbiirste und Handzahnbiirste im Paralleldesign an 62 Probanden ohne fest-
sitzende kieferorthopédische Apparatur. Sie stellten hinsichtlich Plaqueredu-
zierung und Riickgang der Gingivitis keine Unterschiede zwischen beiden Zahn-
biirstentypen fest. 21 Probanden mit festsitzenden kieferorthopédischen Appa-
raturen testeten in einer Studie von Costa et al. (2010) im Cross-Over Design
iiber einen Zeitraum von 30 Tagen die Wirksamkeit einer Handzahnbiirste,
elektrischen Zahnbiirste und Ultraschallzahnbiirste. Dabei stellten Costa et al.
(2010)) keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Zahnbiirsten in
Bezug auf ihre Wirkung auf die Gingiva fest.

Die Wirksamkeit der Zahnputztabletten Denttabs ist von Boshagen et al.
(2005)) untersucht und nachgewiesen worden. Die Ultraschallzahncreme Emmi-
dent ist vom Hersteller fiir die Anwendung der Ultraschallzahnbiirste Emmi-
dental Professional vorgeschrieben.

In der vorliegenden Studie ist keine Vergleichsgruppe mit der Anwendung
einer Handzahnbiirste und konventioneller Zahnpasta definiert worden. Das
entspricht der Empfehlung der American Dental Association, die angibt, dass
ein Vergleich mit der Baseline ausreichende Ergebnisse liefert, sofern eine 15

prozentige Signifikanz nachgewiesen wird (ADA 2012).

5.3. Gingiva-Index

Zur Beurteilung des gingivalen Zustandes stehen einige Indizes zur Auswahl
(Attin etal. [2009). Mit dem BOP (Bleeding on probing) wird mit einer
Ja- /Nein-Entscheidung eine Blutung auf Sondierung erfasst, dabei wird der

Grad einer eventuell vorliegenden Entziindung nicht erfasst. Der modifizierte
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Sulkusblutungs-Index (SBI) ist ebenso eine Ja-/Nein-Entscheidung und beur-
teilt das Auftreten einer Blutung auf Sondierung (Attin et al. 2009). Mit dem
SBI nach Miihlemann und Son ist durch einen sechsgradigen Index eine Be-
urteilung eventueller entziindlicher Veranderungen der Gingiva moglich (Attin
et al. [2009). Dieser wurde in den Untersuchungen von Diedrich et al. (1982);
Scharnowski (2004)) zur Beurteilung des Zustandes der Gingiva verwendet. Der
fiinfgradige Papillen-Blutungs-Index (PBI) nach Saxer und Miihlemann er-
laubt die Beurteilung der Quantitit einer auftretenden Blutung (Attin et al.
2009). Der Parodontale Screening-Index dient der Diagnose parodontaler Er-
krankungen und somit der Beurteilung der Behandlungsnotwendigkeit. Er wird
in fiinf Graden gemessen (Weber [1999; Attin et al. |[2009)). Hickman et al. (2002)
wendeten in ihren Untersuchungen den PSI zur Beurteilung des gingivalen und
parodontalen Zustands an.

In der vorliegenden Studie ist die Beurteilung des Zustandes der Gingiva
anhand des Gingiva-Index nach Silness und Loe (1964)) bewertet worden. Es
handelt sich um einen viergradigen Index, der sich zur differenzierten Diagno-
se einer normalen Gingiva bis hin zu einer stark entziindeten Gingiva eignet
(Weber |1999). In dieser Studie sind an jedem Zahn sechs Messpunkte zur Dia-
gnose bewertet worden. Clerehugh et al. (1998); Costa et al. (2010) beurteilten
die Verdnderungen der Gingiva in ihren Untersuchungen ebenfalls mit Hilfe
des Gingiva-Index nach Silness und Loe (1964). Die American Dental Associa-
tion schlégt in ihren Richtlinien zu vergleichenden Mundhygienestudien den
Gingiva-Index nach Silness und Loe (1964) vor. Es wird eine Messung an allen

vorhandenen Zahnen empfohlen (ADA 2012).
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5.4. Plaque-Index

Fiir planimetrische Auswertungen der Plaque stehen ebenfalls einige Indizes
zur Auswahl. In der Regel erfolgt im Vorfeld der Beurteilung ein Anfiarben der
Plaque mit Revelatoren. Der Approximalraum-Plaque-Index (API) bewertet
das Vorhandensein der approximalen Plaque mit einer Ja-/Nein-Entscheidung
und lésst keine Riickschliisse iiber die Ausdehnung der Plaque zu (Weber
1999). Mit dem Plaque-Index nach Quigley und Hein, modifiziert nach Tures-
ky wird in sechs Graden die Ausdehnung der Plaque beurteilt (Weber [1999)).
Der Plaque-Index nach Silness und Lée (1964) wird im nicht eingefdrbten Zu-
stand erhoben. Durch ihn ist die Beurteilung der Plaquedicke und -ausdehnung
in vier Graden moglich (Weber (1999)). Diedrich etal. (1982)); Clerehugh et al.
(1998); Costa etal. (2010) beurteilten an Hand des Plaque-Index nach Silness
und Loe (1964)) das Vorhandensein der Plaque.

Der Navy-Plaque-Index modifiziert nach Lang etal. (2011) diente in der
vorliegenden Studie der Beurteilung der Plaqueausdehnung. In drei Graden
wird die Plaque auf dem in neun Feldern eingeteilten Zahn bewertet. Dadurch
ist eine detaillierte Befundung der approximalen und gingivalen Bereiche, die
unter anderem fiir die Fragestellung der vorliegenden Studie von Bedeutung
sind, méglich (Lang et al. [2011)). Die Planimetrie stellt eine aufwendige Art der
Plaquebewertung dar. Sie erlaubt eine blinde Auswertung und gilt als hoch-
sensibel. Die Indexzéhne 15, 24, 12, 21, 35, 32, 41, 44 wurden zur Beurteilung
ausgewertet. Aus vorhergehenden Plaque-Planimetrie-Studien zur Effektivitat
der Ultraschallzahnbiirste ging eine weitgehende Ubereinstimmung der Plani-
metriewerte an den Glattflachen der Zéahne von A bis I hervor. Deshalb wurde

entschieden, zahngruppentypische Index-Zahne, wie in der Plaquebewertung
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iiblich, festzulegen. Zur Beurteilung des Plaque-Index wurden die Felder A, B,
C, D, F, I ausgewertet.

5.5. Ergebnisse

5.5.1. Gingiva-Index

Der Mittelwert des totalen Gingiva-Index ist fiir die Ultraschallzahnbiirste um
0,15 signifikant hoher. Allerdings weist die Probandengruppe der Ultraschall-
zahnbiirste bereits zum Zeitpunkt der Baseline einen um 0,29 héheren Median
des Gingiva-Index auf. Aufgrund der dreitdgigen Mundhygienekarenz ist zum
Zeitpunkt Start of study kein signifikanter Unterschied zwischen den Mittel-
werten des Gingiva-Index der Ultraschallzahnbiirste mit einem Median von
1,59 und denen der Handzahnbiirste mit einem Median von 1,57 festzustellen.

Die Reduktion des Gingiva-Indexwertes fiir beide untersuchten Zahnbiirsten
weist {iber den zeitlichen Verlauf der Studie eine hohe Signifikanz auf, wobei
zwischen den beiden untersuchten Zahnbiirsten kein signifikanter Unterschied
zu verzeichnen ist. Der Median zum Zeitpunkt End of study liegt fiir die Ul-
traschallzahnbiirste bei 0,26 und fiir die Handzahnbiirste bei 0,22. Der Median
der Anzahl der Zahne mit Gingivitis nimmt analog vom Zeitpunkt Start of
study zu End of study ab (Ultraschallzahnbiirste von 14 auf 4 Zahne und
Handzahnbiirste von 13,5 auf 3 Zéhne).

In beiden untersuchten Probandengruppen tritt ein signifikant gering héhe-
rer Mittelwert des Gingiva-Index im Unterkiefer auf. Bei der Betrachtung der
einzelnen Zahnbiirsten ist dieses signifikante Ergebnis nur fiir die Ultraschall-

zahnbiirste zu verzeichnen. Bei der Analyse der Messzeitpunkte lasst sich fest-
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stellen, dass ein signifikanter Unterschied nur zum Zeitpunkt der Baseline fiir
die jeweiligen untersuchten Zahnbiirsten besteht. Daraus ist zu schliefsen, dass
es keinen signifikanten Unterschied in der Reduktion des Gingiva-Indexwertes
fiir Ober- und Unterkiefer gibt, unabhéngig davon, welche der beiden Zahn-

biirsten angewendet wird.

5.5.2. Plaque-Index

Probanden in der Kontrollgruppe erzielten unter Supervision eine in der mitt-
leren Differenz um 0,77 signifikant bessere Plaquereduktion zum Zeitpunkt
Start of study. Ein mdglicher Grund hierfiir kann die routiniertere Anwen-
dung einer Handzahnbiirste sein. Verstérkt wird diese Annahme dadurch, dass
zum Zeitpunkt End of study unter Supervision der Mittelwert der Differenz
der Plaquereduktion auf 0,12 gesunken ist und zwischen den beiden Unter-
suchungsgruppen kein signifikanter Unterschied herrscht. Zuséatzlich hat sich
die Differenz der Mittelwerte der Reduktion der Plaque-Indexwerte unter Su-
pervision zwischen den Zeitpunkten Start of study und End of study bei der
Handzahnbiirste gegeniiber der Ultraschallzahnbiirste signifikant um 0,72 ver-
schlechtert. Ein moglicher Grund kann hierbei das Nachlassen der Motivation
innerhalb der Probandengruppe mit Handzahnbiirste sein.

Fiir den Plaque-Index vestibular fallt das Ergebnis analog aus, zum Zeit-
punkt Start of study betrdgt die Reduktion des Plaque-Indexwerts 1,37. Die
Differenz der Mittelwerte der Plaque-Indexwerte vestibular ist zwischen den
Zeitpunkten Start of study und End of study mit dem Wert 1,16 noch hoher
als fiir den Plaque-Index total. Das kann darauf zuriickzufiihren sein, dass die
Handzahnbiirste einer stirkeren Abnutzung unterliegt, das wirkt sich insbe-

sondere auf die vestibuldren Zahnfldchen, die mit einer Multibracketapparatur
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versehen sind, aus.

Zum Zeitpunkt der Baseline fallen die Mittelwerte der Differenzen zwischen
den vestibuldren und palatinalen/ lingualen Zahnflachen fiir beide untersuch-
ten Zahnbiirsten vestibular signifikant hoher aus. Das zeigt, dass es durch die
Multibracketapparatur zur einer héheren Plaqueansiedlung auf den vestibulé-
ren Zahnflaichen kommt. Dieses Ergebnis gibt die erwdhnten Nebenwirkungen
einer Multibracketapparatur wieder. Ein &dhnliches Ergebnis ist auch bei der
Analyse der Plaquereduktion in Bezug auf die Lokalisation der Zahne, aufge-
teilt in Front- und Seitenzdhne, zu erkennen. Hier ergibt sich des Weiteren,
dass die Plaquereduktion sowohl in der gesamten Studiengruppe, als auch in
beiden einzelnen Gruppen fiir die Frontzdhne hoher ausfallt, was auf die bes-
sere Zugéanglichkeit der Frontzédhne zuriickzufiithren sein kénnte.

Sowohl der Plaque-Indexwert marginal als auch approximal ist in der Pro-
bandengruppe der Handzahnbiirste signifikant gegeniiber der Ultraschallzahn-
biirste reduziert. Allerdings ist eine signifikante Reduzierung des Putzergeb-
nisses der Handzahnbiirste im zeitlichen Verlauf der Studie fiir die marginalen
Zahnflachen zu verzeichnen. Dies kann ebenfalls am Nachlassen der Motivation
und/ oder am stérkeren Nachlassen der Reinigungswirkung der Handzahnbiirs-
te liegen.

Der Plaque-Indexwert zeigt im zeitlichen Verlauf in der gesamten Unter-
suchungsgruppe eine hoch signifikante Reduktion. In den jeweiligen Untersu-
chungsterminen Start of study und End of study zeigt sich das gleiche Ergebnis.
Durch die Durchfithrung der Mundhygiene erreicht die gesamte Untersuchungs-

gruppe eine hoch signifikante Plaquereduktion.
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Abbildung 5.1.: Mit Plaquerevelator eingefirbte Frontzéhne des Ober-und Unter-
kiefers zum Zeitpunkt Start of study vor dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Ultraschallzahnbiirste, Proband 3

Abbildung 5.2.: Mit Plaquerevelator eingefirbte Frontzihne des Ober-und Unter-
kiefers zum Zeitpunkt Start of study nach dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Ultraschallzahnbiirste, Proband 3

108



5. Diskussion

Abbildung 5.3.: Mit Plaquerevelator eingefarbte Seitenzihne des Ober-und Unter-

kiefers zum Zeitpunkt Start of study vor dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Ultraschallzahnbiirste, Proband 3

Abbildung 5.4.: Mit Plaquerevelator eingefirbte Seitenzihne des Ober-und Unter-
kiefers zum Zeitpunkt Start of study nach dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Ultraschallzahnbiirste, Proband 3
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Abbildung 5.5.: Mit Plaquerevelator eingefarbte Frontzéhne des Ober-und Unter-
kiefers zum Zeitpunkt Start of study vor dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Handzahnbiirste, Proband 36
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Abbildung 5.6.: Mit Plaquerevelator eingefirbte Frontzihne des Ober-und Unter-
kiefers zum Zeitpunkt Start of study nach dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Handzahnbiirste, Proband 36
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Abbildung 5.7.: Mit Plaquerevelator eingefarbte Seitenzihne des Ober-und Unter-

kiefers zum Zeitpunkt Start of study vor dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Handzahnbiirste, Proband 36

Abbildung 5.8.: Mit Plaquerevelator eingefirbte Seitenzihne des Ober-und Unter-
kiefers zum Zeitpunkt Start of study nach dem supervidierten Zah-

neputzen mit der Handzahnbiirste, Proband 36
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5.6. Kovarianz von Plaque- und Gingiva-Index

Obwohl pathobiologisch kein strikter Zusammenhang zwischen Plaqueakkumu-
lation und Gingivitisauslsung herrscht, konnte fiir die Handzahnbiirste eine
Korrelation von Plaque- und Gingivaindex verzeichnet werden. Die zu Beginn
hohen Gingiva-Indexwerte gingen einher mit hohen Plaque-Indexwerten, die
im Verlauf der Studie korreliert abnahmen. Ein kausaler Zusammenhang kann

jedoch dadurch epidemiologisch nicht postuliert werden.

5.7. Zusammenfassung der Ergebnisse

In dieser Studie wird gezeigt, dass die Anwendung der Ultraschallzahnbiirs-
te eine Reduktion der Plaque und einen Riickgang der Gingivitis erzielt. Ei-
ne absolute Plaque- und Gingivitisfreiheit werden jedoch in beiden Untersu-
chungsgruppen nicht erreicht. Es ist nach heutigem Forschungsstand wichtig,
die orale Mikrobiologie bei der Betrachtung von Verdnderungen des parodon-
talen Zustands zu beriicksichtigen. Das physiologische orale Mikrobiom stellt
ein Gleichgewicht zwischen der wirtseigenen Immunantwort und destruktiven
Prozessen dar. Géngler etal. (2009) beschreiben parodontale Erkrankungen
weniger als einen kontinuierlichen Prozess, sondern mehr als eine Anhdufung
chronischer pathologischer Zusténde. Sie vergleichen parodontale Erkrankun-
gen mit einer Lawine, die multifaktoriell beeinflusst ins Rutschen kommt.
Daher sollte eine Gingivitis nicht ausschlieklich mit einer mangelhaften
Mundhygiene begriindet werden, mogliche andere Ursachen wie z. B. hormonel-
le Verdnderungen, gerade bei jugendlichen Patienten, wie sie an dieser Studie

teilgenommen haben, diirfen nicht unerwiahnt bleiben. Auch Gingivahyperpla-
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sien, die durch Bénder und Brackets einer Multibracketapparatur entstehen
konnen, sind nicht in erster Linie mit einer mangelhaften Mundhygiene assozi-
iert. Dennoch sind prophylaktische Mafnahmen, unter anderem die adédquate
Durchfiihrung der Mundhygiene, wichtig und helfen das physiologische Gleich-

gewicht der oralen Mikrobiologie einzuhalten.

5.8. Zukiinftige Studien

Die vorliegende Studie hat den Effekt der Ultraschallzahnbiirste auf eine ma-
nifeste Gingivitis bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopéadischen Appa-
raturen untersucht, dabei wurden die Art der Multibracketapparatur und die
gewahlte Therapiemethode nicht weiter definiert. Immer mehr Anwendung fin-
den selbstligierende Brackets, es kommt durch fehlende Alastics und Ligaturen
zu weniger Retentionsnischen fiir die Plaqueanheftung und dadurch wird die
Durchfithrung der Mundhygiene erleichtert (Shivapuja und Berger 1994)). Eine
weitere Studie, die den Effekt der Ultraschallzahnbiirste Emmi-dental Profes-
sional vergleichend bei konventionellen und selbstligierenden Brackets in der
Plaquereduzierung untersucht, ist denkbar.

Im Zuge der Prophylaxe von White Spot Lesions werden immer haufiger
Brackets zirkuldr versiegelt (Sander et al. [2011; Coordes 2013). Eine mogliche
Vergleichsstudie kénnte sich mit der Untersuchung befassen, in wie weit es
bei der Anwendung der Ultraschallzahnbiirste Emmi-dental Professional zu
einer Abrasion dieser Versiegler kommt und ob die non-abrasive Methode der
Durchfithrung der Mundhygiene mit der Ultraschallzahnbiirste hierbei Vorteile
im Erhalt des Versieglers bringt.
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In der vorliegenden Arbeit wurde der Effekt der Ultraschallzahnbiirste Emmi-
dental Professional auf eine manifeste Gingivitis bei Patienten mit festsit-
zenden kieferorthopédischen Apparaturen iiber einen Studienzeitraum von 12
Wochen untersucht. Dabei wurde die Untersuchung im Parallel-Design durch-
gefiihrt. In der Kontrollgruppe putzten die Probanden ihre Zéhne mit der
Denttabs Handzahnbiirste. Randomisiert wurden 80 Probanden eine der je-
weils untersuchten Zahnbiirsten zugeteilt.

Zur Bewertung des Gesundheitszustands der Gingiva diente der Gingiva-
Index nach Silness und Loe (1964), der an sechs Messstellen aller vorhandenen
bleibenden Zahne erhoben wurde. An den vier Terminen Baseline, Start of
study, nach zwei Wochen und End of study wurde der Gingiva-Index aufge-
nommen.

Die Beurteilung der Plaqueausdehnung erfolgte mittels des modifizierten Na-
vy Plaque-Index nach Lang et al. (2011) an den Indexzéhnen 15, 24, 12, 21, 35,
32, 41, 44. Intraorale Aufnahmen erfolgten zum Zeitpunkt der Baseline, Start
of study sowie End of study. An den Terminen Start wie auch End of stu-
dy wurden intraorale Aufnahmen jeweils vom Prebrushing und Postbrushing
Zeitpunkt gemacht.

Ein signifikanter Riickgang der Gingivitis ist in beiden untersuchten Grup-

pen zu verzeichnen. Dabei zeigen sich zwischen den beiden Zahnbiirsten keine
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signifikanten Unterschiede. Analog wird in beiden Untersuchungsgruppen die
Anzahl der Zéhne mit Gingivitis signifikant reduziert.

Es wird ebenfalls eine signifikante Abnahme des Plaque-Indexwertes ver-
zeichnet. Die Anwendung beider untersuchten Zahnbiirsten fiihren gleicher-
mafsen zu einer Reduzierung der Plaque. In den jeweiligen Untersuchungster-
minen Start of study und End of study zeigt sich das gleiche Ergebnis im
jeweiligen Vergleich von Prebrushing und Postbrushing, durch die Durchfiih-
rung der Mundhygiene erreicht die gesamte Untersuchungsgruppe eine hoch
signifikante Plaquereduktion. Die Plaquereduktion ist zum Zeitpunkt Start of
study in der Probandengruppe der Handzahnbiirste signifikant hoher, zum En-
de der Studie ldsst dieser Unterschied nach. Das lésst eine starkere Abnutzung
der Handzahnbiirste durch die festsitzende kieferorthopédische Apparatur ver-
muten.

Durch einen weichen Zahnbiirstenkopf und einen niedrigen RDA-Wert der
Denttabs-Zahnputztabletten wird eine nahezu non-abrasive Durchfiihrung
der Mundhygiene ermoglicht. Zudem kommt es durch eine hohe Fluorid-
Bioverfiigharkeit zu einer vorteilhaften prophylaktischen Wirkung.

Hart- und Weichgewebsschédden kénnen durch die abrasionsfreie Anwendung
der Ultraschallzahnbiirste ausgeschlossen werden.

Diese Studie zeigt als nachfolgende Untersuchung der Studien Denda (2011));
May (2013) ebenfalls, dass die Anwendung der Ultraschallzahnbiirste Emmi-
dental Professional im Vergleich zu einer Handzahnbiirste gleichermafsen zur

Plaquereduktion und zum Riickgang einer Gingivitis beitragt.
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The present research paper examined the effect of ultrasonic toothbrushing
with the Emmi- dental Professional on manifested gingivitis of patients wearing
fixed orthodontic appliances during a study period of 12 weeks. The parallel-
design study examined a total of 80 randomized participants. The control group
was provided with the Denttabs manual toothbrush.

The gingiva index by Silness und Loe (1964]) was used to assess the health
condition of the gingiva. Six measure points of all permanent teeth have been
evaluated under the index at all four dates of the study, i.e. baseline, start of
study, after two weeks, end of study.

For evaluating the plaque increase the modified navy plaque-index by Lang
etal. (2011) was performed on the index teeth 15, 24, 12, 21, 35, 32, 41, 44.
Intraoral photography was documented at the measurement time of baseline,
start of study and end of study. Intraoral photographies of each pre- and post
brushing were documented at the time of start and end of study.

A significant reduction of gingivitis was documented for both the test and
control group. However, there was no remarkable difference between the two
toothbrushes. Gingivitis was significantly decreased in both groups. Further-
more, there is a significant reduction in the plaque-indexvalue. Both toothbrus-
hes equally lead to a decrease of plaque. The same results were documented

for both pre and post brushing at the time of the start and end of study. All
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participants could heavily reduce plaque with the assigned mouth hygiene.

In comparison to the test group the plaque reduction of the control group is
significantly higher at the time of the start of the study but equalizes during
the duration of the study. This could be explained with a heavy wear off of
the manual brush due to the fixed orthodontic appliances.

The soft toothbrush head and the low RDA-value of the Denttabs teeth
cleaning tablets allow for a non-abrasive oral hygiene. High fluoride biological
availability leads to a beneficial prophylactic effect.

The risk of hard and soft tissue traumata can be minimized by the non-
abrasive operation principle of the ultrasonic toothbrush.

Concluding, the results of this study as a following study of Denda (2011) and
May (2013) present that the Emmi-dental Professional ultrasonic toothbrush
is equally effective in plaque reduction and decreasing gingivitis as a manual

brush.
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A. Berechnung der StichprobengrolRe /

Power-Schatzung

Das spezielle Software Tool G*Power 3.1 (Faul und Erdfelder 1992; Erdfelder
etal. |1996) diente der Fallzahlschitzung bzw. Poweranalyse.
Als Grundlage/ Basisparameter hierfiir fanden folgende Verfahren und Wer-

te Anwendung:

Analysis: A priori: Compute required sample size

Test family: t tests - Means

Statistical test: Difference between two independent means (two groups)

Input:
— Tail(s) = Two
— Effect size d = 0.65
— « err prob = 0.05
— Power (1-/ err prob) = 0.8
— Allocation ratio N2/N1 = 1
Folgende Parameter wurden nach konventionellen Kriterien nach Bortz und
Doéring (2015)) definiert:
e Ablehnungsbereich (zweiseitig)
e Irrtumswahrscheinlichkeit a=0.05

e Power 1-S-Irrtumswahrscheinlichkeit = 1 - 0.20 = 0.80
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A. Berechnung der Stichprobengrofe / Power-Schétzung

Analog der zur Testzahnbiirste vorliegenden empirischen Studie Denda (2011)
wurde der Wert der Effektstérke d als d=0.65 definiert. Diese Definierung ent-
spricht etwa genau dem Mittelpunkt des von Cohen (1988) als ,Bereich des
mittleren Effekts* klassifizierten Wertespektrums (d = 0.50 bis d = 0.80). Als
allocation ratio wurde 1 gewéhlt, um die statistische Stabilitéit der vorzuneh-
menden Mittelwertvergleiche zu gewéahrleisten.

Das Resultat der G*Power-Analyse ergab, bei einer Power-Definition von

P=0.80 (s.o.), eine Stichprobengréfe von n; bzw. ny = 39.
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