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1. Einleitung

Welchen entscheidenden Faktor die Zahnburste fur eine erfolgreiche
Zahnpflege einnimmt, ist bereits durch diverse Studien belegt worden (Nygaard-
Ostby et al. 1979; Yankell et al. 1992; Volpenheimer et al. 1996).
Zahnburstenhersteller versuchen, durch neuentwickelte Gestaltungsformen der
Bursten ihren Stellenwert am Markt zu optimieren. Ob die innovative Gestaltung
und Anordnung des Burstenfeldes immer mit einem besseren Putzerfolg
einhergeht, kann nur in wissenschaftlichen Studien gezeigt werden. Da
klinische Studien zur Testung der neuen Bursten teuer und zeitaufwendig sind,
besteht ein groRRes Interesse seitens der Industrie an einem aussagekraftigen
in-vitro Verfahren.

Die Entwicklung solcher Methoden hat eine langere Geschichte. Im Jahre 1979
wurde von Nygaard-@stby et al. die Eindringtiefe verschiedener Zahnbursten in
simulierten Approximalrdumen gemessen. Auch andere Faktoren sind
berucksichtigt worden. Man untersuchte den Erfolg unterschiedlicher
Putzbewegungen bei unterschiedlicher Anpresskraft im Hinblick auf die
Plaqueentfernung. Yankell et al. zum Beispiel verglichen 1992 unterschiedliche
Handzahnbursten an dem Modell von Nygaard-@stby. 1996 wurde dann mithilfe
eines Putzmotors durch Volpenheimer et al. die Eindringtiefe der Borsten in die
Approximalraume sowie der Einfluss der Anpresskraft und unterschiedlicher
Putzbewegungen auf die Putzeffizienz der einzelnen Bursten erforscht.
Volpenheimer et al. haben genau wie Rawls et al. 1993 die Blrsten an einem
Kiefermodell getestet, um die orale Situation so realistisch wie moglich
simulieren zu konnen. Die Entwicklung der Putzroboter von einfachen Motoren
bis hin zu einem 6-Achs-Roboter, wie er im Verlauf dieser Studie zum Einsatz
kam, hat ebenfalls geholfen, die in-vitro Studien aussagekraftiger gestalten zu
kénnen.

Staufer et al. haben 2011 an einem solchen 6-Achs-Roboter, der in der Lage
ist, beliebige Putzbewegungen an anatomisch korrekten Zahnmodellen
durchzufihren, Handzahnbursten und unterschiedliche Putztechniken

untersucht. Das folgende Projekt richtet seinen Fokus auf die




Reinigungseffizienz von Kinderzahnbursten und soll die Frage klaren, ob
Kinderzahnbursten mithilfe eines Roboters auf ihre Putzeffizienz untersucht

werden konnen.




2. Zielsetzung

Mit dieser Cross-Over-Studie soll der Frage nachgegangen werden, wie
aussagekraftig eine computergestiitzte in-vitro Methode zur Uberpriifung der
Reinigungseffizienz von Kinderzahnbursten ist. Sind die Ergebnisse aus dem
Labor mit denen, die am Probanden in der klinischen Testung erhoben worden
sind, kompatibel? Oder zeigt sich eines der Verfahren dem anderen gegenuber
Uberlegen?

DarlUber hinaus wird der Frage nachgegangen, ob ein neuer Plaque-Index fur
das Milchzahngebiss als sinnvoll erachtet wird. In Studien, an denen Probanden
mit einem Wechselgebiss teilnehmen, steht man haufig vor dem Problem, einen
Plaque-Index auf sich im Durchbruch befindliche Zahne anzuwenden. Die
Aussagekraft des modifizierten Navy-Plaque-Index mit Planimetrie wird einem
neuentwickelten Plaque-Index gegenlbergestellt und die Vor- und Nachteile
werden ausgearbeitet. Das Auswertungsverfahren wird Aufschluss Uber die
Besonderheiten der Automatischen Plaque Planimetrie (APP) (Gangler et al.
2013) geben und die Unterschiede zum klinischen Ablauf aufzeigen.

Eine Ubersicht Giber die Durchbruchszeiten der Milchzéhne sowie dem Wechsel
zum Dbleibenden Gebiss, wird einen Eindruck vermitteln, welchen
Anforderungen Kinderzahnbirsten und ein anzuwendeder Plaque-Index
nachkommen muissen.

Die Gegenuberstellung der physiologischen und der pathologischen oralen
Mikrobiologie wird die mogliche Entstehung von oralen Erkrankungen
begreifbar machen und lasst auf sinnvolle GegenmalRnahmen schlief3en, auf
die im Folgenden ebenfalls eingegangen wird.

Die statistische Auswertung aller erhobenen Daten soll abschliellend die
tatsachliche Aussagekraft einer robotergestiitzten Methode zur Uberpriifung der

Reinigungseffizienz von Kinderhandzahnbursten abbilden.




3. Ubersicht

3.1 Durchbruchszeiten der Zahne

Der Mensch verfugt uber zwei Dentitionen. Zunachst erfolgt der Durchbruch der
Milchzahne, welche dann zwischen dem sechsten und vierzehnten Lebensjahr
durch das bleibende Gebiss ersetzt werden. In der Regel lauft dieser Vorgang
in einer bestimmten Reihenfolge ab. Somit wird das durch das Wachstum des
Individuum steigende Platzangebot durch die nachkommenden Zahne

ausgeschopft.

3.1.1 Milchzahndentition (Dentes decidui)

Das Milchgebiss von Kindern besteht aus 20 Zahnen, die, wie auch im
bleibenden Gebiss, in vier Quadranten eingeteilt werden kdnnen. Zu jedem
Quadranten gehort ein mittlerer und ein seitlicher Schneidezahn (Dentes
incisivi), ein Eckzahn (Dens caninus) und jeweils zwei Milchmolaren (Dentes
molaris | und Il). Die Milchzahne sind in allen Dimensionen kleiner als die
entsprechenden bleibenden Zahne.

Die Milchzahndentition beginnt normalerweise nach dem 6. Lebensmonat mit
dem Durchbruch der mittleren Schneidezdhne und wird dann durch die
seitlichen Schneidezahne im Laufe des ersten Lebensjahres erganzt. Der erste
Milchmolar bricht zwischen dem 12. und 16. Monat durch, bevor der Eckzahn
bis zum 20. Monat die Reihen schliel3t. Komplettiert wird das Milchgebiss durch
den zweiten Molaren zwischen dem 20. und 30. Lebensmonat. Ab dem dritten
Lebensjahr weist das Milchgebiss eine volle Verzahnung mit seinen
Antagonisten auf. In den folgenden 12-24 Monaten wird das Wurzelwachstum
der Milchzahne abgeschlossen.

Die Wurzelresorption beginnt ca. drei Jahre nach ihrer abgeschlossenen

Entwicklung und lautet den Beginn des Zahnwechsels ein. Ein Prozess, der die




Bezahnung auf das durch das Kieferwachstum neu entstandene Platzangebot
anpasst.

Die Durchbruchszeiten der Zahne wurden von Schour und Massler (1940)
zusammengefasst. Sie haben bei grofder individueller Schwankung heute noch

volle Gultigkeit (Gangler et al. 2005).
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Abb.3.1.: Durchbruchzeiten nach Schour und Massler (bis 6 Jahre) mit
Genehmigung vom 08.01.2014




3.1.2. Permanente Dentition (Dentes permanentes)

Das bleibende Gebiss besteht aus 32 Zahnen. Wie im Milchgebiss verfugt der
Mensch pro Quadrant Uber einen mittleren und einen seitlichen Schneidezahn
(Dentes incisivi) und einen Eckzahn (Dens caninus). Der Unterschied zum
Milchzahngebiss macht sich nicht nur durch die GroRe der einzelnen Zahne
bemerkbar, sondern auch durch die Anzahl, denn das bleibende Gebiss verfugt
Uber zwei Pramolaren (Dentes praemolares | und Il) und drei Molaren (Dentes
molares) pro Quadrant. Dieser Unterschied ist vor allem auf das
wachstumsbedingte steigende Platzangebot zurickzuflhren.

In der Regel beginnt nach dem Durchbruch des ersten Molaren im sechsten
Lebensjahr die Phase des friuhen Wechselgebisses, die durch den
Zahnwechsel der Frontzahne eingeleitet wird. In dieser Periode lockern sich die
Milchfrontzahne durch die einsetzende Wurzelresorption und werden durch die
bleibenden Schneidezéhne ersetzt. Es folgt der Wechsel der Eckzahne im
Unterkiefer zwischen dem 9. und 11. Lebensjahr. Ab dem 10. Lebensjahr ist mit
dem ersten Pramolar im Unterkiefer zu rechnen, bevor dann der Eckzahn im
Oberkiefer zwischen dem 11. und 13. Lebensjahr gewechselt wird. Im selben
Zeitraum brechen die 2. Pramolaren durch. Wahrend dieser Phase spricht man
vom ,spaten Wechselgebiss’. Diese zeichnet sich durch den Wechsel der
Zahne der Stutzzone aus, eben der jeweilig antagonistischen Zahngruppen der
Pramolaren und der Molaren. Der zweite Molar ist im Anschluss daran zu
erwarten. Der 3. Molar (Dens serotinus) oder auch ,Weisheitszahn’ bricht in der
Regel erst im volljahrigen Alter durch. Die Reihenfolge des Durchbruchs sowie
der Zeitpunkt unterliegen oft groReren Schwankungen als im Milchzahngebiss.
Bei Madchen beginnt der Zahnwechsel bis zu sechs Monate friher als bei
Jungen. Der Zahnschmelz bleibender Zahne hat einen Mineralgehalt von 95
Vol% und liegt demnach uber dem der Milchzahne. Unter anderem aus diesem
Grund sind bleibende Zahne weniger abrasiv und neigen weniger schnell zu

einer Erosion.
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3.2 Orale Mikrobiologie

Die naturliche mikrobielle Besiedlung der Mundhohle basiert auf einer
Symbiose zwischen Wirt und Mikroorganismen, bei der alle Beteiligten einen
Gewinn davontragen. Unterschiedliche mikrobielle Lebensformen sind an der
Besiedlung beteiligt und bilden eine eigene Umwelt innerhalb des warmen und
feuchten Milieus, das der Wirt ihnen bietet. Die Interaktion und Kommunikation
innerhalb dieses Mirkobioms basiert auf einem komplexen
SignalUbertragungssystem auf molekularer Ebene und hat einen aktiven
Einfluss auf das Immunsystem des Organismus. Jede Veranderung in der
Okologie des Wirtes hat einen direkten Einfluss auf die des Mikrobioms und
umgekehrt. Es handelt sich um eine dynamische Beziehung zwischen den
Besiedlern und dem Wirt (Marsh et al. 2011).

3.2.1 Orale Mikrobiologie (physiologisch)

Das orale Mikrobiom ist als Gemeinschaft in einem Biofilm organisiert. Dieser
bietet Schutz und erleichtert die Interaktion und Kommunikation der einzelnen
mikrobiellen Zellen. Die Entstehung dieses Biofilms geht von speziellen
Molekulen aus, die im Speichel und in der Sulkusflissigkeit freischwimmend
vorkommen. Die frisch gereinigte Zahnoberflache adsorbiert innerhalb weniger
Sekunden diese Molekule. Auf diese Weise entsteht die acquired pellicle,
welche eine Besiedlung durch zundchst vor allem gram-positive
Mikroorganismen ermoglicht. Es entstehen Bindungen zwischen den
Rezeptoren der acquired pellicle und der Adhasine, welche auf der mikrobiellen
Zelloberflache vorkommen. Auf diese Weise entstehen Mikrokolonien, die einen
physikochemisch adharenten Biofilm darstellen. Es kommt zu einem Anstieg
der Biomasse, sodass die Synthese eines Biopolymers angeregt wird, welches
zum Bau einer Matrix genutzt wird. Diese Matrix ermdglicht eine Formstabilitat,
erleichtert die Interaktion unter den einzelnen ansassigen Zellen und bietet

Schutz vor den sich standig verandernden Umweltbegebenheiten. Dabei wird




die Integritat dieser Gemeinschaften stets durch intermikrobielle Adhasion und
die dadurch ermoglichte Kommunikation durch Quorum sensing (Austausch von
chemischen Signalen zur Kommunikation) realisiert, welches die
Genexpression der mikrobiellen Zellen reguliert (Kolenbrander et al. 2006;
Jakubovics et al. 2010; Wright et al. 2013).

Der Biofilm kann dem Wirt als Barriere Schutz vor kdrperfremden Pathogenen
bieten. Aufgrund der Produktion inhibitorischer Faktoren wird durch das
Mikrobiom eine pathogenunfreundliche Umwelt geschaffen. Dartber hinaus
zieht der Wirt immunologische Vorteile aus dem Stoffwechsel der mirkobiellen
Besiedler, die kurzkettige Fettsauren produzieren und somit Einfluss auf den
Energiehaushalt des Wirtes haben.

Die Vorteile fur die einzelnen mikrobiellen Zellen in dieser Gemeinschaft liegen
vor allem in dem Schutz, den sie sich gegenseitig bieten. Darlber hinaus wird
das Nahrungsangebot optimal ausgenutzt und somit eine positive Energiebilanz
ermoglicht. Wirtseigene Substrate sind der Hauptnahrstofflieferant der
einzelnen Zellen. Aber nicht jedes dieser Bakterien ist in der Lage, die
Substrate eigenstandig zu verstoffwechseln, sondern bendtigt die Hilfe anderer
Gemeinschaftsmitglieder. Auf diese Weise entstehen food chains, die den
Zellen ermoglichen, ihren Energiebedarf zu decken. Die Hilfe untereinander
geht aber noch weiter. Sobald sich die Umwelteinflisse verandern, wird das
Uber Quorum sensing ins Innere des Biofilms verkindet, was zu einer
Umorganisation im Gefluge der Gemeinschaft fuhren kann. Auf diese Weise
kobnnen Zellen, die der neuen Situation (z.B.: veranderter pH-Wert) nicht
gewachsen sind, sich aus ihrem Verbund Iésen und im Inneren des Biofilms
Schutz suchen. Dies wird auch durch die Erkenntnis belegt, dass eine
antibiotische Wirkung auf eine Monokultur viel groRBer sein kann, als wenn
derselbe Wirkstoff gegen eine Gemeinschaft aus mehreren Spezies eingesetzt
wird. Ein Pathogen kann also resistenter auf einen Wirkstoff reagieren, sollten
zum Beispiel benachbarte Zellen neutralisierende Enzyme bilden.

AuRerdem ist beobachtet worden, dass im Verbund lebende, fakultativ
anaerobe mirkobielle Zellen in der Lage sind, auch im aeroben Milieu zu

Uberleben. Hierzu siedeln sie sich in der Nachbarschaft
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sauerstoffverbrauchender Zellen an und sind somit fahig, in einem fur sie
ungeeignetem Umfeld zu Uberleben. Auf diese Weise wird der mdgliche

Lebensraum der einzelnen Zellen enorm vergolert.

3.2.2 Orale Mikrobiologie (pathologisch)

Die stammspezifische Reaktion der Rezeptoren eines Mikroorganismus
gegenuber Signalmolekulen sichert eine Synchronisation der Genexpression
innerhalb einer mikrobiellen Gemeinschaft. Auf diese Weise gelingt es den
Mikroorganismen im Verbund, sich gegenseitig vor Angriffen des
Immunsystems sowie gegen antibiotische Substanzen zu schitzen (Hoyle et al.
1991; Leid et al. 2005; Wright et al. 2013).

Das Gleichgewicht innerhalb des Mikrobioms kann durch das Ubertreten
gewisser Schwellenwerte der aulieren Faktoren verschoben werden. So hat
zum Beispiel der pH-Wert gro3en Einfluss auf die Anzahl und Gattung der im
Verbund lebenden mikrobiellen Zellen. Wenn also ein kritischer Wert erreicht
werden sollte, der fur das aktuelle Mikrobiom ungeeignet ist, kommt es zu einer
Umstrukturierung innerhalb des Verbundes. Die Zellen, die besser auf die
Veranderungen der Umwelt angepasst sind, nehmen in der Gemeinschaft eine
dominantere Position ein. Bei einer Vermehrung anaerober Keime innerhalb
des Verbundes steigt die pathologische Potenz des Mikrobioms.

Bei einer Erkrankung des Parodonts zum Beispiel liegen subgingival vor allem
anaerobe Bakterien vor. Als Immunantwort des Wirtes wird unter anderem die
Sulkusflussigkeitsproduktion gesteigert. Diese liefert wiederum Proteine,
Glykoproteine und Cofaktoren, die zum Wachstum fakultativ anaerober Keime
und gramnegativer Bakterien in der subgingivalen Plaque bendétigt werden. Die
im Rahmen der Immunantwort erhéhte Temperatur fihrt zu einer Hemmung der
Proteaseaktivitat. Diese Einflusse konnen das naturliche Gleichgewicht im
Biofilm stéren und fordern eine Umwelt, in der sich pathogene Keime

wohlfuihlen und Gewebeschaden verursachen konnen.
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3.2.3 Gingivitis

Bei der Gingivitis handelt es sich um eine Reaktion der Gingiva auf den
vorhandenen Biofilm, der je nach Zusammensetzung ein unterschiedliches
Entzindungsrisiko darstellt. Loe et al. haben 1965 zeigen kdnnen, dass durch
eine Mundhygienekarenz von 4-21 Tagen eine Kklinisch und histologisch
eindeutige Entzindungsreaktion auf die veranderte Plaque ausgelOost wird.
Gangler und Arnold haben 2005 die unterschiedlichen L&sionsstadien der

Gingivitis beschrieben:

Die Initialldsion ist klinisch noch nicht sichtbar. Hierzu kommt es bei einem
vermehrten Aufkommen an polymorphnuklearen Granulozyten in der Plaque.

Kollagenverlust und Zellinfiltration gehen damit einher.

Von der Friihldasion spricht man bei einem 60-70%igem Kollagenverlust,
Lymphozyteninfiltrat und Veranderungen der Fibroblasten. Au3erdem steigt die
Sulkusfluid-FlieRrate durch Plasmadiapedese kontinuierlich an. Es kommt

oberflachlich zu einem Zellverlust, der zur Bildung des klinischen Sulkus fuhrt.

Bei der manifesten Gingivitis sind chronische und akute Entzindungszeichen
kombiniert. Es kann je nach Zusammensetzung der Plaque und der
Wirtsreaktion zu hyperplastischen, desquamativen, granulomatésen und

ulzerierenden Veranderungen kommen.

Die steigende Pathogenitat der Plaque kann durch die Wirtsreaktion nicht mehr
verhindert werden und es kann zu teilweise irreversiblen Epithelschaden des
dentogingivalen Verbindungsepithels kommen. Die Sulkusflissigkeit stellt
hierbei mit ihrem Leukozytenwall eine wichtige Schutzbarriere zwischen der
Plaque und dem Verbindungsepithel sowie Sulkusepithel dar. Jedoch wird mit
steigender Pathogenitat der Plaque, die schutzende Fahigkeit der Leukozyten

gestort.
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Da die Gingivitis meist plaquinduziert ist, sollte die individuelle und
therapeutische Plaquekontrolle im Mittelpunkt der Therapie stehen. Die durch
die Gingivitis entstandenen Schaden sind in der Regel aber reversibel, sodass
eine vollstandige Genesung der Gingiva durch eine entsprechende

Plaguekontrolle wahrscheinlich ist.

3.2.4 Karies

Neben der marginalen Parodontitis ist die Karies eine multifaktorielle
Volkskrankheit mit sehr hohem Verbreitungsgrad.

Im Biofilm anwesende, kariogene Mikroorganismen produzieren bei der
Verstoffwechselung niedermolekularer Kohlenhydrate organische Sauren. Je
weiter der pH-Wert in der Plaque dabei abfallt und je langer dieser Vorgang
dauert, desto starker kann es zu einer Demineralisierung der
Zahnhartsubstanzen fuhren (Pieper et al. 2006, Heidemann 1999).

Nicht an jeder von Plaque besiedelten Zahnoberflache entsteht eine Karies. Sie
bendtigt eine Verschiebung des dynamischen Gleichgewichtes zwischen der
Demineralisation und Remineralisation der Zahnoberflache in Richtung
Demineralisation. Der pH-Wert in der Plaque beeinflusst die chemische
Zusammensetzung des Biofilms und somit seine potentielle Neigung, die
Zahnoberflache zu de- oder remineralisieren. Ab einem pH-Wert von 5,7
beginnt die Demineralisation des Zahnschmelzes und in der Folge die
Entstehung einer Karies. Dabei kommt es zu einem Verlust von Calcium und
Phosphat aus dem Zahnschmelz.

Jedoch hat der Speichel, je nach Mineralgehalt, die Tendenz, diesem Vorgang
entgegenzuwirken und kann die Remineralisation ermdglichen (Fejerskov et al.
2003). Von der FlieRrate und der Dauer der Stimulation ist sowohl die
Zusammensetzung als auch dessen pH-Wert und Pufferkapazitat abhangig. Je
nach Konzentration an Fluorid, Phosphat, Calcium und Statherin wirkt der
Speichel remineralisierend auf die Zahnhartsubstanz ein und beschichtet

schitzend durch Proteine und Mucine die Zahnoberflache. AuRerdem wirkt er
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antibakteriell durch die im Speichel enthaltenen Antikérper und leitet durch
Amylasen und Proteasen die Verdauung der Nahrung ein (Oeschger 2005;
Stookey 2008).

3.3 Kariesrisiko und Kariespravention

Die Kariesprophylaxe sollte nicht die Entfernung des Biofilms, sondern vielmehr
die Kontrolle des selbigen als Ziel verfolgen. Durch die regelmaRige, hausliche
Zahnpflege kann somit der Plaquebefall in einem ,gesunden’ Male gehalten
werden und somit einer Karies und einer Gingivitis vorgebeugt werden. Es
bedarf einer individuellen Kariesrisikobestimmung und eines darauf
abgestimmten praventiven Therapiekonzeptes (Kaiser 2003).

Das Kariesrisiko lasst sich errechnen, indem die Anzahl entwickelter
Karieslasionen in einem bestimmten Zeitraum ins Verhaltnis gesetzt werden.
Somit wird die Wahrscheinlichkeit der Entstehung einer weiteren Karies
bestimmt. Im Milchgebiss weisen Kinder mit sechs Jahren einen doppelt so
hohen Anteil an zerstorten, gefullten oder fehlenden Zahnen auf, als in den
darauf folgenden sechs Jahren (Heyduck und Splieth 2005). Die Kariesaktivitat
dagegen bewertet die Ausbreitung und den Zuwachs einer bereits vorhandenen
Karies. Die Qualitdt eines Kariesrisikotestes wird durch die Faktoren

Zuverlassigkeit, Reproduzierbarkeit und Gultigkeit bestimmt (Duperrex 2007).

Das relative Risiko (RR) gibt bei der Betrachtung zweier Gruppen (mit
Risikofaktor vs. ohne Risikofaktor) an, um welchen Faktor sich das Risiko zu
erkranken unterscheidet (Zimmer 2012). Diese Formel dient statistischen

Aussagen, aber eher weniger einer individuellen Kariesrisikodiagnostik.

Das Kariesrisikoscreenig dient der qualitativen (ja oder nein) Aussage bei
Bevolkerungsgruppen mit noch symptomlosen Erkrankungen oder mit dem
Risiko fur eine Krankheit, um zu einem madglichst friihen Zeitpunkt therapeutisch

intervenieren zu koénnen. Bei einer zahnarztlichen Untersuchung werden
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mehrere Parameter berucksichtigt, wodurch auch eine quantitative Aussage
getroffen werden kann, wie grof3 das Risiko ist.

Hierbei gibt der Begriff Sensitivitat an, wie wahrscheinlich ein Mensch mit
groliem Risiko als solcher erkannt wird.

Und der Begriff Spezifitat gibt Auskunft Uber die Wahrscheinlichkeit, ein

Individuum mit geringem Risiko als solches beurteilt zu haben.

Zimmer (2012) empfiehlt, die Risikobestimmung nur auf der Grundlage von
noch nicht destruktiven oder zumindest noch reversiblen Risikofaktoren
vorzunehmen. In vielen Reihenuntersuchungen werden bereits karidse, gefullte
oder fehlende Zahne (dmf-t) bertcksichtigt. Kihnisch et al. (2010) zum Beispiel
beschreiben die populationsbezogene Methode zur Kariesrisikodiagnostik unter
Zuhilfenahme des dmf-t, was mit einem primar-praventiven Ansatz nicht

kompatibel ist.

Im Wechselgebiss spielen unter anderem die Sechsjahrmolaren eine Rolle im
Kariesrisikoscreening und konnen mit dem Dentoprog-Verfahren beurteilt
werden. Marthaler et al. (1997) haben in ihren Untersuchungen die
entsprechenden Daten gesammelt, gewichtet und mathematisch quantifiziert.
Dieser Arbeit ist es zu verdanken, dass man online eine Software kostenfrei zur
Diagnostik des Kariesrisikos nutzen kann. So ist im alltdglichen Gebrauch diese
Methode zur Kariesrisikodiagnostik der 6- bis 10-Jahrigen in der Praxis

anwendbar.

Folgende Faktoren flieen in diese Berechnung ein:

* Anzahl gesunde, ungefullte Milchmolaren

* Anzahl der ersten Molaren mit verfarbten Fissuren

* Anzahl linguale und bukkale Glattflachen von ersten Molaren mit
Kreideflecken, vertikale Ausdehnung unter 2 mm

Auf diese Weise wird dann das Risiko als erhdht oder eben gering eingeschatzt.

Diese Beurteilung ist allerdings fur den klinischen Alltag nicht besonders
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relevant, da es zu keiner therapeutischen MalRnahme fuhrt. Ebenso wenig das
Kariesrisiko anhand der Plaqueausdehnungsrate festmachen zu wollen, zum
Beispiel durch die Plaqubildungsrate (Plaqueformationrate-Index, PFRI).
Hierbei wird in Prozent angegeben, wieviel sichtbare Plaque sich auf einer
professionell gereinigten Zahnflache innerhalb von 24 Stunden bildet, ohne
dass der Proband Mundhygiene betreibt. Kontrolliert werden sechs mdgliche
Plaqueanlagerungsflachen eines Zahnes (mesiobukkal, bukkal, distobukkal,
mesiolingual, lingual, distolingual). Die gemessenen Werte werden

anschlie3end durch folgende Formel verrechnet:

PFRI (%) = E (Zahnteilflachen mit Plaque) x 100 + (Anzahl der Zahne) x 6

Diese Formel ist ungeeignet, das Risiko einer Kariesentstehung zu bestimmen.
Es ermdglicht ausschliel3lich, die Plauquebildungsgeschwindigkeit zu
bestimmen (Schmelzer 2000). Aber alleine die Menge einer Plaque sagt nichts

Uber das Risiko aus, eine Karies zu entwickeln.

Das Modell der klassischen praventiven Kariesvorbeugung fuldt laut Pieper et

al. (2006) auf folgenden drei Saulen:

* Anwendung von Fluoriden
» Effiziente Mundhygiene

* Eine zahngesunde Erndhrung

Unter Berucksichtigung dieser Faktoren kann die Wahrscheinlichkeit, eine
karidse Lasion zu entwickeln, minimiert werden. Allerdings werden sich durch
eine vorangegangene Kariesrisikobestimmung die MaRnahmen der Pravention
nicht andern. Deswegen ist der Sinn einer solchen Risikobestimmung im
klinischen Alltag von eher untergeordneter Rolle.

Der Zuckerkonsum und die mogliche Entwicklung einer Karies werden zu Recht
in einen Zusammenhang gebracht. Jedoch kann der Literatur keine Angaben

empfohlener Hochstdosen entnommen werden. Die Gesellschaft flr
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Zahnerhaltung weist nur entschieden darauf hin, dass eine ubermalige
Aufnahme an zuckerhaltigen Lebensmitteln und Getranken vermieden werden
und die Frequenz zuckerhaltiger Zwischenmahlzeiten auf hdchstens vier
reduziert werden sollte oder mdglichst durch zuckerfreie Zwischenmahlzeiten
ersetzt werden (Geurtsen et al. 2013). Diese Angaben sind allerdings nicht
evident. Vielmehr scheint es auf das indivieduelle Risiko, eine Karies zu
entwickeln, anzukommen. Dabei ist der Zuckerkonsum, der mit einer Karies

assoziiert ist, individuell sehr variabel.

Zum Schutz vor Demineralisation der Zahnhartsubstanz sollte eine
fluoridhaltige Zahnpasta verwendet werden, da die Remineralisation der
Zahnhartsubstanz durch Fluoride geférdert wird. Sie hemmt bei regelmaliger
Anwendung die Karies zu 25% (Clarkson et al. 1993). Eine Demineralisation ist
nicht immer sofort auszumachen, daher sollte ein standiges Vorkommen an
Fluoridionen gewahrleistet sein. Lacke, Gelees und Spulldsungen kdnnen zur
lokalen Fluoridierung erganzend eingesetzt werden, betreffen aber eher die

adulte Zahnmedizin.

Ab dem Durchbruch der ersten Milchzéhne bis zum 6. Lebensjahr sollten
spezielle Zahnpasten zum Einsatz kommen, die Uber einen Fluoridgehalt von
bis zu 500 ppm verfugen (Pieper et al. 2006). Ab dem siebten Lebensjahr kann
eine Erwachsenenzahnpasta zum Einsatz kommen, die bis zu 1500 ppm
Fluorid enthalt. Auch eine systemische Anwendung von Fluorid ist sinnvoll. Im
Trinkwasser ist je nach Region unterschiedlich viel Fluorid enthalten. Durch
fluoridiertes Speisesalz oder spezielle Fluoridtabletten kann die Aufnahme
erganzt werden. Fluorid hat eine hohe therapeutische Sicherheit. Eine Gefahr
der Intoxikation ist eigentlich nur bei Kleinkindern gegeben. Ab einer Dosis von
5 mg/kg Korpergewicht ist mit toxischen Symptomen zu rechnen (Whitford
1996). Gesamtmengen von 100 mg gelten auch bei Kleinkindern (ca. 20 kg) als

ungefahrlich.

17



3.4. Hilfsmittel zur Mundhygiene

Die regelmaRige Beschaftigung mit der eigenen Zahngesundheit sollte bereits
frGh durch die Eltern vermittelt werden. Im Kindesalter werden Gewohnheiten
fur das ganze Leben aufgebaut, daher sollte man die Neugierde der Kinder
nutzen, um der Zahnpflege einen festen Platz im Tagesablauf zu sichern (Kreft
et al. 2007). Denn die elterliche Einstellung hinsichtlich der Mundhygiene hat
einen grofl3en Einfluss auf die Entstehung bzw. Vermeidung der frihkindlichen
Karies. Allerdings ist der Einfluss unterschiedlich stark ausgepragt in differenten
ethnischen und sozio-6konomischen Gruppen. Borutta et al. (2010) forderten
weiterflhrende Studien, um den komplexen Zusammenhang der Risikofaktoren
zu sichern und um Erklarungsmodelle zu erstellen, mit denen bei hoher
Sensitivitat und Spezifitat Familien mit Risikoprofil rechtzeitig identifiziert

werden konnen.

3.4.1 Handzahnbirste

Die Zahnpflege ist seit etwa 5000 Jahren ein Anliegen der Menschheit. In
Grabern der Agypter aus dieser Zeit sind Aste, sogenannte Miswak, des
Zahnburstenbaumes (Salvadora persica) gefunden worden, die uber eine
faserige Struktur verfligen und als Zahnburstenersatz dienen kénnen, indem
man auf ihnen herumkaut. Auch in der heutigen Zeit findet diese Art der
Mundhygiene vor allem im arabischen Raum noch Anwendung. Dem
muslimischen Glauben nach lehrte der Prophet Mohammed den Gebrauch

dieses Zweiges (Lassig und Muller 1983).

Die moderne Zahnburste, die die Hauptrolle in der Mundhygiene spielen muss,
sollte mit einem kurzen Burstenkopf (ca. 2,5 cm) und mit Blscheln aus je 20-40
abgerundeten Borsten (multi-tufted) ausgestattet sein. Die optimale Lange der
einzelnen Borsten betragt 10-12 mm, die eine Dicke von 0,18-0,25 mm haben
sollten (Hellwig et al. 2007).
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Welche Form der Burstenkopfgestaltung zu einer erfolgreicheren Zahnreinigung
fuhrt, ist in vielen Studien untersucht worden. Die meisten Studien, die sich mit
dieser Frage beschaftigen, haben ihr Hauptaugenmerk auf die
Erwachsenenzahnbirsten gelegt. Volpenheimer et al. (1996) haben belegt,
dass eine wellige Burstenkopfgestaltung mit unterschiedlichen Borstenlangen
tiefer in die Approximalraume vordringt, als es einem planen Borstenfeld
moglich ist.

1979 ist bereits von Nygaard-QJstby et al. eine bessere Reinigungseffizienz
approximal durch eine Zahnblrste mit V-féormig angeordneten Borsten belegt
worden. AulRerdem ist die Plaquereduktion durch weiche Borsten erfolgreicher
als durch den Gebrauch einer mittelharten oder sogar harten Zahnbdurste.
Allerdings konnte Claydon et al. (2002) in einer Vergleichsstudie keinen
signifikanten Unterschied in der Plaqueentfernung unter acht verschiedenen
Handzahnbursten ausmachen, was zu der Schlussfolgerung flhrte, dass
weniger die Gestaltung des Borstenfeldes als vielmehr der Anwender die
bedeutsamere Einflussgrofie ist.

Zum gleichen Ergebnis kamen Claydon et al. bereits im Jahr 1996, als eine
Handzahnburste mit abgewinkelten Borsten und guten Testergebnissen mit drei
anderen Handzahnbursten mit konventionellem Borstenfeld verglichen wurde.
Auch hier ist keine Handzahnburste der anderen auf Grund ihrer Gestaltung
Uberlegen gewesen.

Eine vergleichbare Beobachtung machte auch Kilotz 2009, als er zwei
Zahnbursten im Bezug auf ihre Effektivitdt in Plaque- und Gingivitisreduktion
verglich. Es konnte kein signifikanter Unterschied ausgemacht werden, trotz
sehr unterschiedlich gestalteter Borstenfelder.

Katrin Volker konnte 2005 in ihrer Dissertation die Ergebnisse aus der
klinischen Untersuchung Claydons in ihrer Laborversuchsreihe nicht abbilden.
Dabei wurden zehn Handzahnbdrsten mit unterschiedlich gestaltetem
Borstenfeld auf ihre Reinigungseffizienz hin untersucht. Es wurden neben der
Gestaltung des Borstenfeldes auch noch die Faktoren Putztechnik und
Putzmedium berlcksichtigt. Es konnte belegt werden, dass die Stillmanntechnik

einer horizontalen Schrubbtechnik Uberlegen ist, egal welche Zahnburste zum
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Einsatz kommt. Durch die Anwendung von Zahnpasta als Putzmedium
gegenuber dem ausschliellichen Gebrauch von Wasser ist aulferdem mit
einem besseren Reinigungsergebnis zu rechnen. Der Reinigungseffekt ist aber
am groften gewesen beim Gebrauch von Zahnbidrsten mit unterschiedlich
langen Borsten und im Speziellen mit einem schragstehenden X-Borstenfeld.
Dieser Vergleich verdeutlicht den Bedarf einer validierten
Laboruntersuchungsmoglichkeit zur adaquaten Ergebnissfindung neben
aufwendigen klinischen Studien.

Auf die Suche nach einer Uberlegenen Borstenfeldgestaltung bei
Kinderzahnbursten haben sich 2005 Scheidegger und Lussi gemacht. In der
achtmonatigen Studie sind drei Kinderzahnblrstenmodelle von insgesamt 47
funf- bis neunjahrigen Probanden in der Schweiz getestet worden. Ahnlich der
durch Claydon et al. (1996 und 2002) erzielten Ergebnisse konnte sich auch bei
den Kinderzahnbursten keine Burstengestaltung einer anderen als Uberlegen
erweisen. Unabhangig von der Zahnburste ist bei allen Probanden eine
signifikante Verbesserung der Reinigung Uber die gesamte Testperiode
beobachtet worden. Bei der Literaturrecherche ist auffallig, wie wenig Studien
sich mit der Reinigungseffizienz von Kinderzahnbulrsten beschaftigen. Hier
besteht dringend Nachholbedarf.

3.4.2 Elektrische Zahnbiirste

Neben der Handzahnbdurste, die sich die Hauptrolle der Zahnpflege gesichert
hat, wird immer mehr auf elektrische Zahnblrsten gesetzt. Bereits 1939 ist in
der Schweiz eine elektrische Zahnburste entwickelt worden.

Unter anderem ist es Polig (2006) gelungen, die Uberlegenheit der elektrischen
Zahnburste gegenuber der Handzahnbdurste in der Plagquentfernung zu belegen.
Heute lassen sich eine Vielzahl an elektrischen Zahnbudrsten in ihrem
Bewegungsmuster und mechanischem Antrieb unterscheiden. Seitwarts- sowie
Rotationsbewegungen kdnnen durch Oszillation, durch schall- oder

ultraschallinduzierte Schwingungen erzeugt werden (Deacon et al. 2010). Die
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Metaanalyse von Robinson at al. (2005) brachte die Erkenntnis, dass nur eine
Kombination aus Rotations- und Oszillationbewegungen der elektrischen
ZahnbuUrsten einen besseren Reinigungseffekt erzielt und somit eine statistisch
signifikant bessere Plaqueentfernung und Gingivitisreduktion gegenuber der
Handzahnburste ermdglicht.

Bei der Literaturrecherche ist auffallig, dass sich nur ein geringer Anteil der
Studien mit der Reinigungsleistung von Kinderzahnbursten beschaftigt. Borutta
hat 1997 die Plaquentfernung durch den Gebrauch einer elektrischen
Kinderzahnburste mit dem einer Handzahnburste verglichen. 73 vier- bis
sechsjahrige Probanden aus zwei verschiedenen Erfurter Kindergarten haben
jede der beiden Zahnbursten fur je zwei Wochen angewendet. Der jeweils
erhobene Plaque-Index nach Rustogi et al. bei insgesamt 64 Kindern flhrte zu
dem Ergebnis, dass der Gebrauch beider Zahnbirsten zu einer erhohten
Plaquereduktion beitrug, die Effizienz der elektrischen Kinderzahnburste mit
durchschnittlich 66,0% entfernter Plaque aber signifikant ausgepragter ist als
bei der Handzahnbirste, die ein Ergebniss von durchschnittich 41,1%
entfernter Plaque erreichte.

Zum gleichen Ergebnis kamen auch Ghassemi et al. (2013). Hierbei handelt es
sich um eine Studie, an der 105 Probanden teilnahmen. Nach einer
zweiwdchigen Eingewdhnungsphase ist der einmalige Gebrauch der jeweiligen
Zahnburste nach einer Mundhygienekarenz von 24 Stunden durch die
Ermittlung des Navy-Plaque-Index getestet worden. Zunachst bleibt
festzuhalten, dass beide Zahnbirsten eine signifikante Reduktion vorhandener
Plaque erzielen konnten. Aber auch hier ist die elektrische Kinderzahnbirste
statistisch signifikant der Handzahnburste Gberlegen gewesen. Denn sie konnte
eine durchschnittliche Plaquereduktion um 73,3% erzielen und lag damit
deutlich vor der getesteten Handzahnburste, die durchschnittlich 61,8% der

Plaque entfernen konnte.
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3.4.3 Erganzende Mundhygienehilfsmittel

Unterstitzende Hilfsmittel zur hauslichen Zahnpflege sind heute vielseitig auf
dem Markt erhaltlich. Die folgenden Seiten werden einen kleinen Uberblick liber

einzelne Produkte geben.

Die Anwendung von Zahnseide, die nach Abschluss des Wachstums
unterstitzend genutzt werden sollte, ist ein Hilfsmittel zur interdentalen
Zahnpflege. Allerdings ist hierbei die richtige Technik entscheidend. Viele
Patienten klagen Uber motorische Probleme, vor allem die hinteren
Approximalraume zu reinigen. Die Nutzung der Zahnseide hat in

Kinderzahnpflege keinen Stellenwert.

In bestimmten Fallen ist die Anwendung einer Interdentalblrste indiziert. Wenn
etwa eine kieferorthopadische Apparatur die Reinigung der Zahne durch eine
Handzahnburste erschwert (Diedrich et al. 1982).

Das wohl beliebteste Mundpflegeprodukt fur zwischendurch ist das Kaugummi.
Die pflegenden Eigenschaften der Kaugummis zeigen sich in der geférderten
Speichelflielirate und der damit einhergehenden verbesserten Pufferfunktion
(Dodds et al., 1991; Dawes et al. 1992), ist jedoch nur als unterstitzendes
Hilfsmittel anzusehen und ist als alleinige Mundhygiene nutzlos (Burkhardt
2003). Im Laufe der Entwicklung heutiger Kaugummis ist sehr viel Uber den
Einfluss von Zucker  auf  Zahnkaries und die Alternativen
(Zuckeraustauschstoffe) erforscht worden (Mickenautsch et al. 2007; Burkhardt
1999). So konnte gezeigt werden, dass Xylit als alleiniges Suf3ungsmittel eine
antibakterielle Wirkung hat. Nach einer 6-Monatigen Anwendung konnte bei
Schulkindern eine signifikant geringere Menge an Streptococcus mutans im
Speichel nachgewiesen werden (Isokangas et al. 1991). Bestatigen konnte
dieses Ergebnis auch die Studie von Trummler und Strubig 2008. Dort wurde
festgestellt, dass eine tagliche Dosis von 6g Xylit einen signifikanten Ruckgang

an Streptococcus mutans bewirkt.
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Da dieses Bakterium aber nicht der alleinige Verursacher einer Karies ist, geht
mit dem Kauen xylithaltiger Kaugummis kein ausreichender Kariesschutz

einher.

Weitere kaubare Mundpflegeprodukte stellen das Einweg-Gummirad ,Rolly
Brush’ und die kaubare Zahnburste ,Fuzzy Brush’ dar, deren Anwendung ein
Abrieb von Zahnbeldgen durch die produkteigenen Gummilamellen bzw. die
Borsten verspricht. Bei der ,Fuzzy Brush’ ist sogar ein kleines Depot mit
Zahnpasta integriert, welche durch Speichelkontakt I6slich wird. Die

Anwendung wird ab einem Alter von sechs Jahren empfohlen (Toekan 2013).

Einen Abrieb von Zahnbelagen wird auch durch Zahnputzticher ermdoglicht.
Diese werden Uber einen Finger gestllpt und anschlielend Uber die
Zahnflachen gefuhrt. Das mit Xylit impragnierte Zahn-Putztuch (Spiffies,
Tucson, Arizona) zum Beispiel kann laut Hersteller bereits bei Babys

Anwendung finden.

Eine neue Entwicklung fur die erganzenden Zahnpflegehilfsmittel stellen die
Zahnputztabletten Denttabs (innovative Zahnpflegegesellschaft mbH, Berlin,
Deutschland) dar. Es handelt sich hierbei um Zahnpasta in Tablettenform,
welche zerkaut werden kann und durch den Speichelkontakt in einen cremigen
Aggregatzustand Ubergeht. Entweder kann nun mit Hilfe einer Zahnburste
herkdmmlich geputzt werden oder als alleinige MaRRnahme ein
Zwischenreinigungseffekt sowie eine Aufrechterhaltung der Bioverfugbarkeit
von Fluoridionen erzielt werden (Boshagen et al. 2005; Naumova et al. 2008;
Gangler et al. 2009). Die Inhaltsstoffe des Produktes Denttabs umfassen
Putzkorper, Natriumfluorid, Geschmacksstoffe, wenig Tenside,
Natriumhydrogencarbonat zur Einstellung des pH-Wertes bei 5,5 sowie
mikrokristalline Zellulose und Siliciumdioxid zur schonenden Plaquereduktion.
Die Verwendung dieses Produktes wird ab einem Alter von sechs Jahren

empfohlen.
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Mundduschen versprechen, impaktierte Speisereste und frische, noch lose
Plaque wegzuspulen. Aber auch Mundspulungen haben auf Grund ihrer
antibakteriellen Wirkung einen positiven Einfluss zur Kariesprophylaxe. Diese
erreichen hauptsachlich nur den supragingivalen Bereich. In Kombination mit
einer Munddusche kann eine Spullésung die marginale Halfte der parodontalen
Tasche erreichen.

Die Zusammensetzung der einzelnen Produkte bewirkt unterschiedlichen Erfolg
in der Erfrischung des Atems, der antibakteriellen Wirkung und der
Aufrechterhaltung guter Bioverfugbarkeiten von Fluoridionen. Bei dem Wirkstoff
Chlorhexidin, welches in Spulldésungen vorkommen kann, handelt es sich um
eine medizinische Spullésung, die apothekenpflichtig ist. Deswegen sollte bei
der Anwendung von Mundspullésungen darauf geachtet werden, dass ein dem
Alter entsprechendes Produkt verwendet wird. Die Anwendung der
Zahnspulung elmex junior (GABA, Lérrach, Deutschland) wird zum Beispiel ab
einem Alter von sechs Jahren empfohlen.

Allerdings konnte die Studie von Meyer (2008) keinen Langzeiterfolg im Hinblick
auf die chemische Plaquereduktion durch Chlorhexidin feststellen. Bereits kurze
Zeit nachdem die Spulung abgesetzt wird, stellten sich die Ausgangswerte

wieder ein.

All diese Produkte haben einen Einfluss auf die orale Gesundheit, da sie auf
chemische oder mechanische Weise eine Plaquekontrolle erzielen. Die
Reinigung einer Zahnflache bewirkt eine dkologische Stérung der Plaque und
beeinflusst deren Wachstum negativ (Robinson et al. 2006). Aber es sei an
dieser Stelle erneut darauf hingewiesen, dass es sich nur um erganzende
Malnahmen handelt, die die tagliche Mundhygiene durch die Zahnbirste

niemals ersetzen konnen.
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3.5. Zahnputztechnik

Der wissenschaftlich belegte Erfolg in der Plaquereduktion durch den Gebrauch
einer Zahnburste ist unumstritten. Jedoch haben noch andere Komponenten
Einfluss auf diesen Erfolg. Wie haufig und wie lange wird die Zahnburste unter
Zuhilfenahme welcher Technik bei welcher Putzkraft angewendet. Hier steht die
motorische Geschicklichkeit des Anwenders im Mittelpunkt.

Verschiedene Putztechniken zur Reinigung der Zahne sind im Laufe der Zeit
entwickelt worden. Ab dem dritten Lebensjahr sind zwar die wichtigsten
motorischen Fahigkeiten ausgebildet, aber die Entwicklung der Feinmotorik zur
korrekten Reinigung der Zahne ist erst im siebten Lebensjahr abgeschlossen
(Makuch 1997).

In den ersten drei Jahren sollte die Zahnpflege passiv, also durch die Hand der
Eltern erfolgen (Pieper und Momeni 2006). Fur Kinder ist es neben dem
Erlernen der motorischen Fahigkeiten, eine ausreichende Zahnpflege betreiben
zu koénnen, wichtig, mit anatomischen Gegebenheiten vertraut gemacht zu
werden. Es sollte sichergestellt werden, dass alle Zahnflachen mit einem
moglichst gleich intensiven Aufwand gepflegt werden. Darum bietet es sich an,
Kinder ab dem dritten Lebensjahr mit der ,KAI-Technik’ ans Zahneputzen zu
gewohnen. Dabei handelt es sich weniger um eine besondere Putzbewegung,
als um eine Hilfe zur raumlichen Orientierung.

Die Buchstaben stehen fir:

¢ K= Kauflache
* A= AuRenflache

¢ |=Innenflache

Das soll animierend wirken, alle Flachen des Zahnes bei der Reinigung zu
berucksichtigen. Das prufende Nachputzen ist allerdings weiterhin die Aufgabe
der Eltern.

Haufig wird die ,Bass-Technik’ empfohlen. Dabei wird die Zahnblrste in einem

45° Winkel zur Zahnléangsachse gleichzeitig auf den Zahn und auf die Gingiva
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aufgesetzt und es werden senkrecht ruttelnde, leicht kreisende Bewegungen
durchgefuhrt. Demgegenlber steht die ,Charters-Technik’, bei der die
Zahnburste im 45° Winkel von unten an die Gingiva angelegt und mit leicht
kreisenden Bewegungen gefuhrt wird. Modifizierungen dieser Techniken findet
man in der ,Stillman-Methode’, bei der mit intermitierendem Druck auf die
Gingiva, deren Durchblutung geférdert werden soll und mit Putzbewegungen
von Rot (Gingiva) nach Weiss (Zahn) die Reinigung erfolgt. Etwas leichter
erscheint die ,Fones-Technik’ (Fones 1934), die fur Anwender mit weniger
manuellem Geschick geeignet ist. Es werden durchgehend mit leicht
kreisenden Bewegungen entsprechend der ,KAI-Technik’ der Reihe nach alle
Zahnflachen gereinigt.

Auch wenn es auf Grund der Unterschiede des manuellen Geschicks und der
Motivation der Probanden schwierig ist, vergleichbare Ergebnisse zu erhalten,
so scheint es dennoch, dass bei grundlicher und gewissenhafter Anwendung
keine Methode einer anderen signifikant Uberlegen ist und dass mit jeder
Technik ein akzeptabler Grad der Reinigung erreicht werden kann
(Schneidtberger, 2007).

In einer Studie von Imfeld et al. (2000) sind 22 Handzahnbdursten in-vitro unter
anderem im Hinblick auf ihr Zahnflachenkontaktvermogen bei unterschiedlichen
Putzbewegungen getestet worden. Dabei ist zwar belegt worden, dass es
Putzbewegungen gibt, die anderen Uberlegen erscheinen, es aber auch immer
auf die Gestaltung der Burste ankommt. So hat sich im Durchschnitt klar die
Tendenz gezeigt, dass eine kreisende Putzbewegung einer horizontalen
Bewegung uberlegen ist, doch kann mit bestimmten Bursten ein noch besseres
Ergebnis bei vertikalen Putzbewegungen erzielt werden.

Ein weiterer zu berucksichtigender Aspekt der Zahnputztechnik ist die Putzkraft,
mit der gereinigt wird. Zur Verhinderung von ,Putzlasionen’ haben Kramer et al.
1995 eine Putzkraft von 2 N proklamiert. Auch die Forschungsarbeit von Ott et
al. (1991), die den Einfluss der Putztechnik auf die Entstehung keilférmiger
Deffekte in der Zahnhartsubstanz untersucht, konnte zeigen, dass bei einer
Putzkraft von 2 N kein Schmelzdeffekt zu erwarten ist. Dartber hinaus ist durch

McCracken et al. 2003 herausgefunden worden, dass eine Putzkraft von Uber
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1,5 N keinen signifikanten Einfluss auf den Erfolg der Reinigungsleistung hat.
Eine Putzkraft von Uber 4 N wirkt sich laut van der Weijden et al. (1998) sogar
negativ auf die Reinigungsleistung aus (Staufer 2011; Heipmann 2012). All

diesen Uberlegungen liegt folgende Formel zu Grunde:

Kraft = Druck x Fléche.

Der Druck, gemessen in Pascal, multipliziert mit der auf dem Zahn aufliegenden
Flache des Borstenfeldes, ergibt die Kraft in Newton, mit der geputzt wird.

Die Putzdauer hat ebenfalls einen Einfluss auf den Reinigungseffekt. Bass
bewertet die Technik als ausschlaggebender als die Putzdauer und ist der
Meinung, dass 60 Sekunden zu einem guten Ergebnis fuhren kdnnen.

Van der Weijden fand 1998 heraus, das ein Putzdauer von uber 30 Sekunden
pro Quadrant keinen signifikant besseren Reinigungserfolg bringen wirde,
somit eine Putzdauer von 2 Minuten angestrebt werden sollte. Diese Zeit wird
auch von Herstellern elektrischer Zahnblrsten empfohlen, die in der in-vitro
Studie von Baldys 2007 im Bezug auf ihre Reinigungseffizienz miteinander
verglichen worden sind. Hierbei lag die Besonderheit, dass die Reinigung an
einem Phantommodell mit erheblichen Zahnfehlstellungen durchgefuhrt worden
ist. Alle vier Modelle erzielten eine Reinigungsleistung von uber 90% bei einem

Verbleib von 1,4 sec pro Zahnflache bei gleichbleibender Putzkraft.

3.6 Plaque-Indices

Mit Hilfe eines Plaque-Index kann die Motivation eines Patienten erfasst und
geférdert werden, indem die Plaque- und Zahnsteinausdehnung bestimmt wird
und somit Putzerfolge sichtbargemacht werden kdnnen.

Des Weiteren zeigen sie dem Patienten die Problembereiche des Gebisses auf
und fordern so die Bemihungen des Patienten, sich selbst zu verbessern.
(Hellwege 2003).
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An einen Plaque-Index, der verlassliche Aussagekraft haben soll, werden

folgende Anforderungen gestellt (Hellwig et al. 2007):

* Einfachheit und Reproduzierbarkeit
* rasche, praktische Anwendung und Ausrechnung
* einfache Handhabung auch durch nicht speziell geschulte Zahnarzte

bzw. geschultes zahnmedizinisches Fachpersonal

Die meisten Indices errechnen sich nach der Formel:

Index = Summe der Messwerte : Summe der Messorte

Die Beurteilungsmethode Iasst sich unterscheiden in eine planimetrische und in
eine gravimetrische Methode. Bei der planimetrischen Variante werden
angefarbte Plaqueareale klinisch visuell oder per Fotodokumentation
ausgewertet. Die gravimetrische Auswertung ermoglicht, das Nass- oder
Trockengewicht der Plaque zu bestimmen (Hellwig et al. 2007). Allerdings ist
die gravimetrische Methode auf Grund ihres Aufwandes nicht fur die Klinik
geeignet.

Ein Plaque-Index ist problemorientiert. Die Fragestellung einer Studie ist
ausschlaggebend fur die Wahl des zu nutzenden Index (Fischman et al. 1986).

Zunachst wird die Plaque durch ein Plaquefarbemittel (Revelator) sichtbar
gemacht. Es handelt sich dabei um Lebensmittelfarben wie Erythrosin oder
Patentblau V, welche in Form von Losungen oder Kautabletten anwendbar sind.
Nach dem Auftragen lasst man den Patienten kurz ausspulen, anschlieend
konnen angefarbte Areale beurteilt werden. Die meisten Indices, die in der Welt
der Wissenschaft Anwendung finden, sind auf die Anforderungen eines
erwachsenen Probanden oder Patienten ausgerichtet. Wie die beiden im

Folgenden aufgefuhrten Indices, der QHI und der Navy-Plaque-Index.
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3.6.1 QHI

Die Auswertung findet nach bestimmten Richtlinien statt. Der spater von
Turesky et al. (1970) modifizierte Palqueindex nach Quigley und Hein (1962)
bewertet den Plaquebefall der koronalen Zahnoberflachen. Erst durch die
Modifizierung wird ein groRerer Wert auf die Approximalflachen gelegt.
Uberkronte Zahne sowie dritte Molaren werden nicht beriicksichtigt (Fischman
et al. 1986, Turesky et al. 1970). Die Bewertungen lassen sich wie folgt

unterscheiden:

* Grad 0: keine Plaque

* Grad 1: vereinzelte Plaqueinseln

* Grad 2: deutliche, zusammenhangende, bis zu 1mm breite Plaquelinie
am Gingivasaum

* Grad 3: Plagueausdehnung im zervikalen Zahndrittel

* Grad 4: Plagueausdehnung bis ins mittlere Zahndrittel

* Grad 5: Plagueausdehnung bis ins koronale Zahndrittel

Ein Studienbeispiel, in dem dieser Index zum Einsatz kam, liefert unter
anderem Swol et al. (1996). In dieser Untersuchung sind Zahnbirsten im
Hinblick auf ihre Plaquereduktionseffizienz untersucht worden.

Eine weitere Verfeinerung des Index wurde durch Saxer und Yankell (1997)
vorgenommen, indem die Zahnoberflache in die drei Felder mesial, zentral und
distal unterteilt wurden. Anhand dieses Index hat Gotzinger 2006 die
Reinigungseffizienz  zweier elektrischer Zahnblrsten gegenuber einer
manuellen Handzahnburste bei Grundschulkindern getestet. Goétzinger bewertet

den modifizierten Index positiv und lobt die gesteigerte Aussagekraft.
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3.6.2 Navy-Plaque-Index

Zur Anwendung des Navy-Plaque-Index wird der zu untersuchende Zahn in
sechs Zonen unterteilt, die dann einzeln bewertet werden. Zunachst unterteilt
man den Zahn in drei Bereiche, einen inzisalen, einen mittleren und einen
zervikalen Bereich. Der zervikale Bereich wird durch eine gedachte
Verbindungslinie der Papillenspitzen begrenzt, die ca. 1 mm koronal des
Gingivarandes parallel zu diesem verlauft. AuRerdem wird dieser Bereich in drei
ca. gleich groRe Felder (mesial,zentral,distal) unterteilt. Der mittlere Bereich
wird in ein mesiales und ein distales Feld aufgeteilt, der sich koronal noch der
inzisale Bereich anschlie3t. Durch diese Aufteilung wird dem gingivanahen und
interdentalen Anteil des Zahnes im Vergleich zum inzisalen Anteil eine
besondere Bedeutung beigemessen (Elliot et al. 1972, Fischman et al. 1986,
Staufer 2011).

Abb.3.3.: Navy-Plaque-Index nach Elliot et al. 1972

Erst durch die Modifikation des Navy-Plaque-Index, die Rustogi et al. 1992

durchgefuihrt haben und dabei drei weitere Felder definiert und mit in die
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Bewertung aufgenommen haben, erhielt dieser Index Einzug in die
kinderzahnmedizinische Forschung.

Durch diese Erweiterung versprach man sich, einen noch aussagekraftigeren
Index geschaffen zu haben. Anwendung findet dieser Index unteranderem in
den klinischen Studien von Ghassemi et al. (2013) und Borutta (1997).
Wahrend Ghassemi et al. in ihrer Studie auf Probanden im Alter von 8-17
Jahren zurlckgriff, nutze Borutta ausschlieBlich Vorschulkinder (4-6 jahrig) fur
ihre Forschung. Daher sind ihre Beobachtungen besonders interessant fur
diese Studie.

Der gingivanahe Bereich sollte noch weiter unterteilt werden, um die Bereiche,
die mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit von Plaque besiedelt sind,
differenzierter beurteilen zu kdnnen. Der mittlere Bereich, der bisher aus einem
mesialen und einem distalen Feld bestand, wird in die Bereiche unterhalb und
Uberhalb einer gedachten Verbindungslinie der beiden Approximalkontakte
geteilt. Der obere Anteil bleibt weiterhin in ein mesiales und distales Feld
unterteilt. Der untere Anteil wird in drei Felder aufgeteilt und besteht nun wie der
gingivanahe Bereich aus einem mesialen, zentralen und distalen Feld. Auf
diese Weise kdnnen pro Zahnflache 9 Felder (A-l) beurteilt werden (Lang et al.
2011).

Ao\

>
\

Abb.3.4.: Modifizierter Navy-Plaque-Index mit Planimetrie (Rustogi et al. 1992)
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Anwendung hat diese Methode unteranderem in der Studie von Lang et al.
(2010) gefunden und sich als aussagekraftig bewiesen. Die Auswertung aller 9
Zonen ist natirlich ziemlich aufwendig und zeitintensiv. Aus diesem Grund
nutzte Lang die Fotodokumentation zur Datenerhebung, ebenso Claydon und
Addy im Jahr 1995. Hierbei wurde ein planimetrisches Verfahren angewendet
und per Fotodokumentation die Plagueausdehnung aufgenommen und spater
ausgewertet. Auf diese Weise ist das Problem der mangelhaften
Sichtverhaltnisse, vor allem im Molarenbereich, umgangen worden. In ihrer
Arbeit wurde auch die orale Flache der Zahne bericksichtigt, so dass man auf
576 Werte bei einem vollbezahnten Probanden kam. Studien, die sich mit der
Evaluierung von Mundhygienemitteln auseinandersetzen, greifen gerne auf

diesen aussagekraftigen und gut reproduzierbaren Index zurick.

Eine weitere Modifizierung des Navy-Plaque-Indexes ist von Lang et al. (2011)
vorgenommen worden. Durch eine quantitative Beurteilung aller neun Felder
wird die Aussagekraft des Indexes gesteigert. Die Bewertung jeder Zone wird in
die Grade 0-2 ermdglicht und soll genaueren Aufschluss auf die
Plaqueausdehnung im bleibenden Gebiss geben. Sollte keine Plaque
vorhanden sein, wird die entsprechende Zone mit einer 0 bewertet. Eine Zone,
die bis zu 50% mit Plaque belegt ist, ist mit einer 1 zu bewerten. Sollte die
Plaqueausdehnung uber 50% einer Zone betreffen, wird dies mit einer 2
beurteilt.

3.6.3 Modifizierter Navy-Plaque-Index

Trotz der Erleichterung durch die Fotodokumentation bei einer planimetrischen
Auswertung eines Plaqueindex bleibt ein Problem bestehen. Bei Studien, die
auf Kinder- und Jugendmundhygiene zielen, kommt es naturgemaf vor, dass
auch Wechselgebisse beurteilt werden mussen. Zahne, die erst zur Halfte oder
noch weniger durchgebrochen sind, lassen sich nur sehr schwer reproduzierbar

in neun Felder einteilen. Diese Tatsache und fehlende Vorschlage der Literatur,
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dieses Problem zu umgehen, waren der Anlass, einen neuen Plaque-Index in
Zusammenarbeit mit ,ORMED - Institute for Oral Medicine at the University of
Witten/Herdecke’ zu entwickeln. Auf der Basis des Navy-Plaque-Index ist eine
erweiterte, modifizierte Variante speziell fur Wechselgebisse getestet worden.
Bleibende Zahne, die vollstandig durchgebrochen sind, werden weiterhin nach
dem modifizierten Navy-Plaque-Index nach Lang et al. (2011) bewertet.
Milchzahne werden dagegen in insgesamt funf Felder unterteilt, wobei die
Mittellinie der klinischen Krone ermittelt wird. Auf diese Weise erhalt man eine
gingivanahe Halfte, die wiederum in drei Bereiche (mesial, zentral, distal)
unterteilt wird, und eine inzisale Halfte, die in ein mesiales und ein distales Feld
geteilt wird. Dieselbe Aufteilung wird auch bei bleibenden Zahnen, die bis zu 2/3
eruptiert sind, angewendet (Lang und Gangler 2014). Sollte ein Zahn erst bis zu
1/3 eruptiert sein, wird auch dieser mit in die Bewertung aufgenommen, erfahrt
aber eine andere Feldereinteilung. Hier wird die gesamte Glattflache in die drei
bewahrten Felder mesial, zentral und distal aufgeteilt (Lang et al. 2014).

Die Bewertung erfolgt ebenfalls nach den quantitativen, von Lang et al. (2011)
bestimmten Kriterien in die Grade 0-2. Die Maximalwerte betragen demnach fur
bleibende Zahne 18, fur bis zu 2/3 eruptierter Zahne sowie Milchzahne einen

Wert von 10 und flr bis zu 1/3 eruptierter Zahne einen Wert von 6.
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Abb.3.5.: Plaque-Index fiir Milchzdhne oder bis zu 2/3 eruptierter bleibender

Zahne.

Abb.3.6.: Plaque-Index fiir bis zu 1/3 eruptierter bleibender Zéhne.
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4. Material und Methoden

4.1 Probandengut

Nach der Genehmigung des Ethikantrages (Antrag Nr. 27/2012) durch die
Ethik-Kommision der Universitat Witten/Herdecke konnten an der Cross-Over-
Studie 25 Probanden im Alter zwischen 6 und 8 Jahren teilnehmen (11
weibliche und 14 mannliche). Bei den Probanden handelte es sich um
elternbegleitete  Patienten  einer  spezialisierten  kinderzahnarztlichen
Niederlassung von Frau Dr. Zehner in Herne, in deren Praxisraumen der
klinische Teil der Studie stattfand.

Einschlusskriterien:
» Kariesfreie Milchzahndentition der regio 73-85 oder bis 46
* In praventiver kinderzahnarztlicher Betreuung in der Prufpraxis sowonhl

vor als auch nach der klinischen Studie

Ausschlusskriterien:
* Llckige und/oder kariose Dentition der regio 73-85
* Vorliegen einer behandlungsbedurftigen Allgemeinerkrankung
* Aufwachsen in einer Pflegefamilie
* Anderes Alter als 6-8 Jahre

In einem Schreiben an die Eltern wurde der genaue Ablauf der Studie erlautert
und um die Teilnahme geworben.

Wie sich in den Gesprachen mit den jungen Probanden herausstellte, war der
Verzicht auf die Zahnpflege fur 48 Stunden vor den jeweiligen
Untersuchungstagen eine Bedingung, die von den Kindern gerne in Kauf
genommen wurde.

Wahrend eines Ubungsdurchlaufs wurde der Ablauf der Untersuchungstage

festgelegt. Zunachst galt es, die Frage zu klaren, welche Position die
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Probanden wahrend des Putzvorganges einnehmen sollten. Auf Grund des
Alters der Probanden und der dadurch zu erwartenden unterschiedlichen
motorischen Fahigkeiten war es noétig, die Reinigung durch den Prifarzt
vornehmen zu lassen. Auf diese Weise sollte sichergestellt werden, dass die
Ergebnisse moglichst reproduzierbar und unter konstanten Bedingungen
erhoben wurden. Um die Probanden nicht durch den ihnen fremden Arzt zu
verunsichern, sollte die Reinigung nicht hintereinander stehend durchgefuhrt
werden, sondern vis-a-vis. Dabei stellte sich heraus, dass, um eine konstante
Putzkraft ausiben zu kdénnen, verhindert werden musste, dass die Probanden
mit dem Kopf nachgeben konnten. Aus diesem Grund wurde festgelegt, dass
die Probanden auf dem ihnen bekannten Zahnarztstuhl liegend vom Prufarzt
die Reinigung erhielten. Vor dem jeweiligen Putzakt ist mit Hilfe eines
Unterkiefermodells, das auf einer Waage befestigt war, die Putzkraft auf 1,5
Newton kalibriert und regelmaflig kontrolliert worden. Auf diese Weise war am

wahrscheinlichsten mit reproduzierbaren Ergebnissen zu rechnen.
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Abb.4.1.: Kalibrierung der Putzkraft auf 1,5 N mit der Kinderhandzahnbdirste
Signal Junior (Unilever, Hamburg, Deutschland) am Unterkiefermodell

(Frasaco, Tettnang, Deutschland) durch den Priifarzt auf einer Waage.
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4.2 Untersuchte Zahnbiirsten

Es sind zwei Kinderzahnbursten getestet worden. Zahnburste A ist die Signal
Junior (Unilever, Hamburg, Deutschland) ab 6 Jahren, die Uber einen schmalen
Barstenkopf mit 31 V-formig angeordneten Borstenblndeln verfugt. Diese
wellige Struktur in der horizontalen Ansicht soll eine gute interdentale Reinigung
ermoglichen. Der schmale Birstenkopf sowie der elastische Ubergang vom

Barstenkopf zum Giriff soll vor Verletzungen des Zahnfleisches schitzen.

Abb.4.2.: Signal Junior (Zahnblirste A) Unilever, Hamburg, Deutschland

Bei Zahnburste B handelt es sich um ein Produkt von Procter & Gamble
(Schwalbach am Taunus, Deutschland): Die OralB Stage 3 fur Kinder zwischen
5 und 7 Jahren. Sie zeichnet sich im Gegensatz zur Zahnburste A durch eine
konkave Anordnung der insgesamt 33 Borstenbundel auf einem etwas
kUrzeren, daflr aber breiteren Blrstenkopf aus. Von diesem schalenférmigen

Borstenfeld verspricht sich der Hersteller ein besseres
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Zahnflachenkontaktvermdgen zur optimalen Reinigung. AufRerdem befindet sich
am vorderen Ende des Borstenfeldes eine Anordnung von 7 Blndeln, die den
sogenannten Powertip darstellen und einem besseren Erreichen der in diesem

Alter durchbrechenden Molaren dienen soll.

Abb.4.3.: OralB Stage 3 (Zahnbirste B) Procter & Gamble, Schwalbach am

Taunus, Deutschland

Beiden Zahnbursten ist ein individuelles Burstengriffdesign eigen, das durch
Einarbeitung von Gummielementen das Abrutschen beim Putzen verhindern

und eine mdglichst angenehme Anwendung fur die Kinder ermdglichen soll.

39



4.3 Dokumentation

Der Fotostatus ist mit der intraoralen Kamera SoproLife aus dem Hause Acteon
(Mettmann, Deutschland), das freundlicherweise die noétige Software zur
Verfugung gestellt hat, aufgenommen worden. Die Kamera verflgt Uber eine
Auflésung von (752 x 582) PAL, (768 X 494) NTSC und einen Bildsensor 1/4”
CCD mit hoher Lichtempfindlichkeit. Vier im Kopf der Kamera installierte LED’s
dienen als Lichtquelle.

Die Zahne 73-85 oder gegebenenfalls 46 sind sowohl von vestibular als auch
von lingual fotografiert und archiviert worden. Wahrend der Dokumentation
assistierte der Begleiter des Probanden und bediente den Ausldser, um ein

Verwackeln der Bilder zu verhindern.

Abb.4.4.: Der Zahn 71 des Probanden 22. Links nach 48 h Mundhygienekarenz

und rechts nach der Reinigung mit der Zahnblirste A.
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Abb.4.5.: Der Zahn 73 des Probanden 25. Links nach 48 h Mundhygienekarenz

und rechts nach der Reinigung mit der Zahnblirste B.

Abb.4.6.: Der Zahn 84 des Probanden 11. Links nach 48 h Mundhygienekarenz

und rechts nach der Reinigung mit der Zahnblirste B.
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Abb.4.7.: Der Zahn 46 des Probanden 23. Links nach 48 h Mundhygienekarenz

und rechts nach der Reinigung mit der Zahnblirste A.

4.4 Ablauf der Studie

Nachdem sich die Probanden fur die Farbe ihrer Zahnblrste entschieden
hatten, ist die Plaqueausdehnung mit einer in Plaquerevelator Mira-2-Ton®
(Hager & Werken GmbH & Co. KG, Duisburg, Deutschland) getrankten
Wattekugel angefarbt worden. Mit einem kleinen Schluck kaltem Wasser
mussten die Probanden anschlie3end ausspdulen.

Nach der erfolgten Fotodokumentation wurde die Reinigung durch den Prifarzt
vorgenommen. Parallel lief ein Putzvideo, das mit einem eingangigen Lied
untermalt die zeitliche Orientierung fordern sollte. Das Video zeigt den
Putzvorgang an einem Unterkiefermodell und soll die Dauer, die Technik und

die Reihenfolge, in der die Zahne gereinigt werden sollen, zeigen.

Zwei horizontale Putztbewegungen von mesial nach distal und zurick sind
innerhalb von zwei Sekunden pro Zahnflache ausgeflihrt worden. Bei einem

Probanden, der von 73 bis 46 voll bezahnt ist, bedeutet dies eine Putzdauer

42



von 18 Sekunden fur die vestibularen und 18 Sekunden fur die lingualen
Flachen.

Die Reinigung ist immer durch den selben Prufarzt durchgefuhrt worden, um
einen Trainingseffekt der Probanden auszuschlieen. Vor jedem Putzakt ist wie
in 4.1. beschrieben die Putzkraft auf 1,5 N kalibriert worden. Begonnen wurde
vestibular am Zahn 46. Die Zahnburste ist mit einem Anstellwinkel von 90° zur
Zahnoberflache von mesial nach distal und zurtick gefuhrt worden. Nach der
Reinigung des Zahnes 83 musste die Zahnbulrste umgesetzt werden, um die
Front bis zum Zahn 73 putzen zu kénnen. AnschlieRend wurden die lingualen
Flachen gereinigt, ebenfalls beginnend am 46. Zur Reinigung der lingualen
Flache der Unterkieferfront (83-73) ist die Zahnblrste mit vertikalen
Putzbewegungen von inzisal nach zervikal und zurtick gefuhrt worden.

Um eine genaue Aussage Uber den Putzerfolg geben zu kdnnen, wurde
anschlielend erneut angefarbt und ausgespult. Auf diese Weise sollte
verhindert werden, dass nur oberflachlich entfernte Plaque als komplett
gereinigt Flache bewertet wirde. Im zweiten Durchgang der Fotodokumentation
ist ebenfalls jeder Zahn einzeln von vestibular und lingual aufgenommen
worden.

Die Probanden wurden am Ende des Termins noch einmal gebeten, die ubliche
Mundhygiene wieder aufzunehmen. Fruhstens nach einer zweiwochigen Wash-
out-Phase schloss sich der zweite Untersuchungszyklus an, so dass an allen

Probanden beide Kinderzahnbirsten getestet werden konnten.

4.5 Kalibrierung des Untersuchers

Im Anschluss an die Datenerhebung wurde die einfach verblindete Auswertung
der Fotostaten durchgefuhrt. Hierzu wurde fur bleibende, komplett
durchgebrochene Zahne (Zahn 46) der Index nach Claydon und Addy (1995) in
der modifizierten Variante (Navy-Plaque-Index mit Planimetrie) nach Rustogi et
al. (1992) herangezogen. Dabei wird die zu untersuchende Zahnflache in neun

Felder unterteilt (A-1), wobei die Grole der Felder mit steigender
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Wahrscheinlichkeit des Plaquebefalls abnimmt. Eine weitere Modifizierung
dieses Index geht auf Lang et. al (2011) zurick und betrifft die Auswertung. Ist
ein Feld mit Plaque befallen, so wurde es positiv (folglich mit 1) bewertet, ohne
die Quantitat zu beruckichtigen. Nach Lang et. al (2011) werden die einzelnen
Felder genauer beurteilt, indem man einen Befall von Uber 50% eines Feldes
mit 2 und unter 50% mit 1 bewertet. Sollte ein Feld keine Plaque aufweisen, ist
diese mit einer 0 zu bewerten. Dadurch wird die Aussagekraft des Index erhoht.
Fir bleibende Zahne, die bis zu 2/3 eruptiert sind, sowie Milchzahne gilt eine
andere Feldaufteilung. Die klinische Krone wird halbiert und in drei gingivanahe
Felder (mesial, zentral, distal) und zwei inzisale Felder (mesial, distal) aufgeteilt.
Bleibende Zahne, die bis zu 1/3 eruptiert sind, werden in drei Felder (mesial,
zentral, distal) unterteilt.
Anatomische Bezugspunkte fur die Einteilung der Plaquefelder sind:

* Gingivaler Sulkus

* Approximaler Kontaktpunkt

* Vertikale Mittellinie

* Horizontale Mittellinie

» Anatomischer Aquator
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Abb.4.8.: Zahn 71 des Probanden 22 nach 48 h Mundhygienekarenz und die
passende Auswertung nach dem modifizierten Plaquindex nach Lang und
Géngler (2014).

4.6 Indexierung der klinischen Untersuchung

Die Datenauswertung fand ausschlielllich an einem MacBook Pro, (Apple,
Cupertino, CA, USA) mit dem Bildbearbeitungs- und Archivierungsprogramm
SOPRO-Imaging (Acteon, Mettmann, Deutschland) statt. Dadurch sollte eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewahrleistet werden. Die Befunde wurden

tabellarisch festgehalten (Programm Excel).
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4.7 Ubertragung auf den Zahnputzroboter

Die Untersuchungen im Labor wurden am 6-Achsen Industrie-Roboter FS 02N
(Kawasaki, Kobe, Japan) vorgenommen. Um die Putzleistung zu testen, wurde
der Roboter auf die noétigen Parameter eingestellt. Der Unterkiefer als
Zahntrager mit den dazugehérigen Kunststoffzahnen der Firma Frasaco
(Tettnang, Deutschland) simulierte eine physiologische Milchgebisssituation.
Die Programmierung des Putzroboters auf das kunstliche Milchzahnmodell
wurde zur schwierigsten Herausforderung bei der Labordatenerhebung. Durch
das geringe Platzangebot des kleinen Kiefermodells wurde die ohnehin
zeitintensive Programmierung noch erschwert. Zunachst musste die ideale
Position der sechs vom Roboter angebotenen Achsen festgelegt werden, damit
samtliche Zahne vom Arm des Roboters erreicht werden konnten. Dafur wurde
der Zahnflachenmittelpunkt jedes Zahnes festgelegt, um den herum die
Putzbewegungen programmiert wurden. Dabei waren alle erwilnschten
Bewegungen denkbar, von horizontalen bis hin zu rotierenden oder rittelnden
Zahnputzbewegungen.

Bei der Programmierung des Roboters ist durch die unterschiedliche
Anordnung der Borsten beider Kinderhandzahnbirsten ein Problem
aufgetreten. Die in der klinischen Untersuchung angewendete Putzkraft von 1,5
N ist in der Laboruntersuchung nur fur die Signal problemlos zu Gbernehmen.
Bei der OralB haben bei dieser Kraft nur ca. 25% der Borsten Kontakt zum
Zahn. Die konkave Anordnung der Borsten und vor allem der powertip an der
Spitze des Borstenfeldes verhindern hier ein besseres Resultat. Unter
Berucksichtigung der Formel: Kraft= Druck x Flache, wurde, um 100% der
Borstenflache in die Untersuchung einbinden zu kdnnen, die Putzkraft ebenfalls
mit vier multipliziert und somit auf 6 N erhdht. Auf diese Weise liel® sich Kontakt
zwischen dem gesamten Borstenfeld und dem Zahn herstellen.

Bevor die Zahne des Kiefermodells durch einen Farbungs- und Trocknungs-
Apparat mit einer roten simulierten Plaqueschicht bedeckt wurden, mussten

diese zunachst mit Isopropylalkohol gesaubert werden.
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Nach der siebenminitigen Trocknungsphase im Anschluss an die Farbung
folgte die Putzphase durch den Roboter.

Hierzu fuhr der Roboter jeden einzelnen zuvor programmierten Zahnmittelpunkt
an und fuhrte die gewlnschten Zahnputzbewegungen aus.

Es wurden beide Zahnbirsten aus der klinischen Versuchsreihe jeweils sieben-
mal getestet. Dabei wurden sowohl die vestibuldren als auch die lingualen
Flachen der Prufzahne berucksichtigt. Nach Abschluss der jeweiligen
Putzphase wurden die kinstlichen Milchzahne einzeln durch die automatisierte
Plaque Planimetrie (APP nach Gangler et al. 2013) bildlich erfasst und

ausgewertet.

Abb.4.9.: 6-Achsen Industrie-Roboter FS 02N (Kawasaki, Kobe, Japan)

4.8 Indexierung der Labordaten

Die Auswertung der Labortestergebnisse wurde durch Automatisierte-Plaque-
Planimetrie (APP) durchgefihrt. Hierfiur wurden die Zahne 73-46 in einer
speziellen Vorrichtung fixiert. Diese computergesteuerte Spezialhalterung
besteht aus einer Dunkelkammer, verfugt Uber digitale Fotografie und eine
Analysesoftware, welche in der Lage ist, die gesamte Flache der Zahne zu
scannen. AnschlieBend wurden ,Masken’ des modifizierten Plaque-Indexes

nach Lang und Gangler entsprechend digital auf die gescannte Zahnoberflache
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projiziert und grenzten somit den zu beurteilenden Bereich ein. Die Software ist
in der Lage, die auf dem Zahn verbliebene simulierte Plaqueschicht in
Pixelpunkte zu Ubertragen und ermdglicht somit eine prozentuale Errechnung
des Reinigungserfolges. Hierbei konnten auch die interdentalen Zahnflachen
bertcksichtigt werden (siehe Abb.4.13.), auch wenn es flr die vorliegende

Studie keine Relevanz hat.

Abb.4.10.: Automatische Plaque Planimetrie (APP) (Gaengler et al. 2013)
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Abb.4.11.: Planimetrische Felder (A-D) auf die bukkale Fldche eines
Milchfrontzahnes und eines Milchmolar projiziert. M= mesial; D= distal (Lang et
al. 2014).
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Abb.4.12.: Frasaccozéahne (links: Milchmolar, rechts: Milchfrontzahn) nach der

Zahnreinigung durch den Putzroboter. (Lang et al. 2014).

/
Abb.4.13.: Planimetrische Felder auf der bukkalen Flache eines Milchmolaren,
bzw. Milchfrontzahnes (A-D) und auf der interdentalen Fldche (X-2)
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4.9 Statistische Auswertung

4.9.1 Klinische Untersuchung

Die aus der klinischen Untersuchung gewonnenen Bilder, wurden vom Prufarzt
einzeln am Computer ausgewertet. Den zuvor beschriebenen anatomischen
Grundlagen folgend wurde jede der zu beurteilenden Zahnflachen in ihre
planimetrischen Felder unterteilt und bewertet.

Bei acht Zahnen, (72-85 und 46), a 5 Werte pro Milchzahnflache bzw. 9 Werte
beim Zahn 46 pro Flache, unter Berucksichtigung der lingualen und der
bukkalen Flache der Zahne waren bei einer idealen Bezahnung max. 88
planimetrische Felder pro Proband und Durchgang zu beurteilen.

In die Auswertung gingen nur die planimetrischen Felder ein, die zu Beginn der
Untersuchung einen Plaquebefall von PI=1 oder PI=2 aufwiesen. An Feldern,
die bereits zu Beginn der Untersuchung keinen Plaquebefall vorwiesen, konnte
auch keine Plaquebeseitigung durch eine Zahnburste gemessen werden. Aus
diesem Grund sind Felder mit PI=0 vor der Reinigung aus den Untersuchungen
ausgeschlossen worden. Durch die Anzahl der Felder, an denen eine Reduktion
des Plaquebefalls durch den Reinigungsvorgang nachgewiesen werden konnte,
lieR sich der prozentuale Erfolg einer Zahnburste errechnen, indem sie mit dem

maximal moglichen Erfolg verglichen wurde.

4.9.2 Laboruntersuchung

Entsprechend der klinischen Untersuchung waren die Zahne 72-85 und 46
Gegenstand der Laboruntersuchungen. Diese Zahne wurden vollstandig mit
einer simulierten Plaqueschicht prapariert. Nach der Reinigung durch den
Roboter lieferte die automatisierte Plaque Planimetrie (APP nach Gangler et al.
2013) einen prozentualen Wert, der den jeweiligen Reinigungserfolg eines

Putzvorganges an einem der jeweils 5 oder 9 planimetrischen Feldern angibt.
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Beide Zahnbursten sind jeweils siebenmal getestet worden. Somit konnten
durchschnittliche Reinigungsergebnisse der jeweiligen Zahnbirste errechnet
werden und der Reinigungserfolg an unterschiedlichen Zahnflachen
miteinander verglichen werden. Auf diese Weise kdnnen die Eigenschaften
einer Zahnburste genau untersucht und eventuelle Schwachstellen demaskiert

werden.

4.9.3 Statistische Methoden

Sowohl in der klinischen Untersuchung als auch bei der Laboruntersuchung
fielen intervallskalierte Variablen an, die mittels t-Test statistisch miteinander
verglichen werden konnten. Da bei der Laboruntersuchung nur eine relativ
kleine FallgroRe (n=7) zur VerflUgung stand, musste eine Normalverteilung der
Stichprobe unterstellt werden, um einen t-Test durchfihren zu kdénnen. Nach
Anwendung des Jarque-Bera-Testes zeigt sich im Ergebnis, ob auf einem
5%igen Signifikanzniveau das Vorliegen normalverteilter Daten bestatigt
werden kann. Darlber hinaus lagen innerhalb des Vergleichs der Daten aus
klinischer und Laboruntersuchung signifikant unterschiedliche
Stichprobengroflen der gebildeten Untergruppen als auch signifikant
unterschiedliche Varianzen vor. Aus diesem Grund fand der modifizierte ,t-Test’
nach Satterthwaite-Welch Anwendung, der dieses Problem naherungsweise
berichtigt.

Die Mittelwertvergleiche wurden anhand eines doppelseitigen t-Testes
durchgefuhrt, wobei die maximal zulassige Irrtumswahrscheinlichkeit die
Nullhypothese betreffend auf die allgemeingultige 5% Grenze festgelegt wurde.
Um die Ergebnisse doppelt abzusichern, wurden auch die parameterfreien
Mann-Whitney-U- respektive Wilcoxon-Tests hinsichtlich des Medians
durchgefuhrt. Somit wurde hinsichtlich der Mittelwerte und Medianwerte auf
signifikante Unterschiede geschlossen, wenn beide Tests auf 5%igem

Signifikanzniveau zur Ablehnung der Nullhypothese gleicher Werte fuhrten.
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5. Ergebnisse

Die Resultate aus der klinischen Untersuchung und der Laboruntersuchung

werden im folgenden Kapitel ausgewertet und miteinander verglichen.

5.1 Klinische Daten

Die folgende Abbildung gibt den allgemeinen Putzerfolg wieder, der mit den
beiden untersuchten Zahnbursten in der klinischen Untersuchung zu erreichen
war. Die Kastengrafik gibt den gesamten Reinigungserfolg wieder, der durch die
25 Probanden erzielt worden ist. Hierzu wurden alle planimetrischen Felder
zusammen betrachtet (maximal 88 pro Proband und Durchgang) und der

durchschnittliche Reinigungserfolg dargestellt.

Die Reinigungsleistung beider Zahnbursten im klinisch kontrollierten Test stellte
sich mit keinem signifikanten Unterschied dar. Die Ergebnisdarstellung der
Zahnburste von Signal zeigt eine etwas langere Box, was fur ein breiteres
Resultat spricht. Die Halfte der gemessenen Werte liegen also etwas weiter
auseinander als bei der Zahnburste von OralB, der man dadurch einen gering
konstanteren Erfolg zuschreiben kdnnte. Allerdings ist bei der Untersuchung der
OralB Zahnburste ein Ausreiler aufgetreten, der aulRerhalb des 1,5 fachen
Interquartilabstandes liegt und als ,milder’ Ausreiller einzustufen ist. Dieser

Wert wurde von der Auswertung ausgeschlossen.
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Abb.5.1.: Prozentuale Plaqueentfernung durch die Zahnbirsten Signal und
OralB (klinische Studie, gesamt)

Anzahl der Probanden n=25. (CL): klinische Studie. Die jeweilige Box gibt den
Bereich wieder, in dem 50% der gemessenen Werte liegen. Die Linie durch
diese Box stellt den Median dar, der die Anzahl der gemessenen Werte in zwei
gleich groBe Hélften einteilt. Der Mittelwert ist durch den schwarzen Punkt
gekennzeichnet. Die Antennen reichen auf beiden Seiten zu den entferntesten
Werten, die innerhalb der 1,5 fachen Distanz der Boxldnge
(Interquartilabstand), von der Box weg gemessen, liegen miissen. Andernfalls
spricht man von Ausreil8ern, die gesondert beachtet werden. AusreilBer werden
nach ihrer Lage in ,milde’ und ,extreme’ Ausreil3er eingeteilt. Sollte ihre Lage
innerhalb des 1,5 bis 3 fachen Interquartilabstandes zur Box entsprechen,
werden diese als ,milde’ Ausreil8er eingestuft. Werte, die dariiber liegen sind als

,extreme’ Ausreiler zu behandeln.

Der Vergleich beider Zahnbursten fuhrt zu folgenden tabellarisch aufgeflhrten

Ergebnissen.
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Tabelle 5.1: Effizienzvergleich der Zahnblrsten (klinische Studie gesamt),
Gegenliberstellung der Mittel- und Medianwerte der untersuchten Zahnblirsten.
Statistische Tests: Standard-t-test, WILCOXON-test, sowie prob-test zur
Darstellung des Signifikanzniveaus der geschétzten Testergebnisse, (sign.

p=0,05) Darstellung des Signifikanzniveaus.

Signal |OralB Test prob sign.
(test) (p=0,05)

Mittelwert 73,02 74,91 t=-0,65 0,52 Nein
71,19 |74,59 W=0,96 0,34 Nein

Medianwert

Erlduterung: Anzahl an Durchldufen: Signal: n=25, OralB: n=24. Mittelwert: das
durchschnittlich erreichte Ergebnis, Medianwert: teilt die Anzahl aller
gemessenen Werte in zwei gleich gro3e Héften, t-test: Standard-t-test des
Mittelwerts.  W-test: ~ WILCOXON-test der Medianwerte.  Prob(test):
Signifikanzniveau der erwarteten Testergebnisse. Sign. (p=0,05)= ja (nein): die
Nullhypothese gleicher Mittelwerte und Medianwerte kann (nicht) auf einem

Signifikanzniveau von 5% abgelehnt werden.

Die erzielten Mittelwerte werden anhand des doppelseitigen t-Tests miteinander
verglichen, wobei die maximal zuldssige Irrtumswahrscheinlichkeit die
Nullhypothese betreffend auf die allgemeingultige 5% Grenze festgelegt worden
ist. Um die Ergebnisse doppelt abzusichern, werden auch die parameterfreien
Mann-Whitney-U- respektive Wilcoxon-Tests hinsichtlich des Medians
durchgefuhrt. Somit wurde unter Betrachtung der Mittelwerte und der
Medianwerte auf signifikante Unterschiede geschlossen, wenn beide Tests auf
5%igem Signifikanzniveau zur Ablehnung der Nullhypothese gleicher Werte
fUhrten.
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In der klinischen Untersuchung fallt dabei kein signifikanter Unterschied der
beiden untersuchten Zahnbursten im Hinblick auf ihren Reinigungserfolg auf.
Die OralB Zahnbdurste reinigt durchschnittlich mit 74,91% um 1,89% besser als
die Signal Zahnburste, was keinen signifikanten Unterschied ausmacht. Auch

die Medianwerte unterscheiden sich in keinem signifikanten Male.

5.2 Labordaten

Die folgende Abbildung fal3t den durchschnittlichen Reinigungserfolg der beiden
untersuchten Zahnbidrsten aus der Laboruntersuchung zusammen. Hierzu
wurden die Ergebnisse der 7 Putzzyklen, die durch die APP errechnet wurden,
zur Darstellung in der Kastengrafik verwendet. Auch in der Laboruntersuchung

fielen maximal 88 auszuwertende planimetrische Felder an.

Die dargestellten Laborergebnisse zeigen einen etwas unterschiedlichen
Reinigungserfolges beider Zahnbursten.

Die Ergebnissen der Zahnburste von OralB sind positiver als die der Signal-
Zahnburste und es ist erneut eine konstantere Leistung der OralB-Zahnburste
zu erkennen. Allerdings fallt ein ,extremer’ Ausreil3er auf, der fur die statistische

Auswertung nicht bericksichtigt wurde.
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Abb.5.2: Plaqueentfernung durch die Zahnbirsten (Laboruntersuchung,
gesamt)

Anzahl der Putzzyklen n=7. (APP): Automatisierte Plaque Planimetrie.

57



Tabelle 5.2: Effizienzvergleich der Zahnblirsten (Laboruntersuchung gesamt)
Gegenliberstellung der Mittel- und Medianwerte der untersuchten Zahnblirsten.
Statistische Tests: Standard-t-test, WILCOXON-test, sowie prob-test zur
Darstellung des Signifikanzniveaus der geschétzten Testergebnisse, (sign.

p=0,05) Darstellung des Signifikanzniveaus.

Signal |OralB Test prob sign.
(test) (p=0,05)

Mittelwert (67,85 |77,60 t=2,48 0,03 ja
65,74 |77,57 U=1,93 0,05 Nein

Medianwert

Erlduterung: Anzahl an Durchldufen: Signal: n=25, OralB: n=24. Mittelwert: das
durchschnittlich erreichte Ergebnis, Medianwert: teilt die Anzahl aller
gemessenen Werte in zwei gleich gro3e Héften, t-test: Standard-t-test des
Mittelwerts.  W-test: ~ WILCOXON-test der Medianwerte.  Prob(test):
Signifikanzniveau der erwarteten Testergebnisse. Sign. (p=0,05)= ja (nein): die
Nullhypothese gleicher Mittelwerte und Medianwerte kann (nicht) auf einem

Signifikanzniveau von 5% abgelehnt werden.

Im Gegensatz zur klinischen Untersuchung zeigen die beiden Zahnbursten in
der Roboterstudie einen signifikanten Unterschied ihren Reinigungserfolg
betreffend. Der Vergleich der Mittelwerte fuhrt zu dem Ergebnis, dass die
Nullhypothese gleicher Mittelwerte auf 5% Signifikanzniveau abgelehnt werden
kann. Die OralB-Zahnburste reinigt somit signifikant besser als die Signal. Die
Medianwerte sind aufgrund einer geringfligigen Uberschreitung der 5% Grenze
hier nicht signifikant von einander unterschiedlich, somit kann die Nullhypothese

nicht abgelehnt werden. Dennoch weichen die Ergebnisse der Roboterstudie
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klar von denen der klinischen Studie ab. Die folgenden Analysen verfolgen

somit das Ziel, die Grunde fur diese Abweichung zu identifizieren.

5.3 Durchschnittlicher Reinigungserfolg der lingualen Flachen

Um das unterschiedliche Abschneiden der beiden Zahnbursten genauer zu
untersuchen, werden im Folgenden die erzielten Ergebnisse der beiden
Zahnbursten auf den lingualen Flachen miteinander verglichen. Bei der
Betrachtung des durchschnittlichen Reinigungserfolges der beiden Zahnbulrsten
auf den lingualen Flachen, sind die Zahne 71 bis 85 und der Zahn 46
bertcksichtigt worden. Abbildung 5.3 vergleicht den durchschnittlichen
Reinigungserfolg aus der klinischen Untersuchung mit dem durchschnittlichen

Reinigungserfolg in der Laboruntersuchung.

Weder in der klinischen Studie noch in der Roboterstudie ist ein signifikanter
Unterschied im Reinigungserfolg der Zahnbirsten von Signal und OralB
auszumachen. Allerdings fallt auf, dass im Vergleich zu den Ergebnissen der
klinischen Untersuchung die gemessenen Werte aus der Laboruntersuchung
deutlich naher beieinander liegen. Dies spricht flUr ein reproduzierbareres
Ergebnis. Diese Tatsache ist den individuellen Unterschieden der Probanden
aus der klinischen Studie geschuldet. Die unterschiedliche Speichelproduktion,
die feinen Unterschiede der Zahnstellung und auch die nicht zu Uberprifende

compliance wahrend der Hygienekarenz- und Wash-out-Phasen.
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Abb.5.3: Plaqueentfernung durch die Zahnblrsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung der lingualen Fléachen)

Anzahl der Durchldufe: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24, Signal (APP):
n=7, OralB (APP): n=6

Die beiden Tabellen 5.3.1 und 5.3.2 zeigen zentrale Tendenzen auf sowie die
Ergebnisse der statistischen Tests, den Reinigungserfolg der beiden

Zahnbursten auf den lingualen Flachen der Zahne 71 bis 85 und 46 betreffend.

60



Tabelle 5.3.1: Tendenz des Effizienzvergleichs der Zahnblirsten (klinische

Studie und Laboruntersuchung, linguale Fldchen) Gegendiiberstellung der Mittel-

und Medianwerte der untersuchten Zahnblirsten.

Signal |OralB Signal |OralB
(CL) (CL) (APP) | (APP)
Mittelwert |70,64 71,52 76,39 79,03
Medianwert 71,88 67,20 75,21 78,74

Erlduterung: Anzahl der Probanden (CL): Signal: n=25, OralB: n=24. Anzahl der
Putzzyklen (APP): Signal: n=7, OralB: n=6. (CL): klinische Studie. (APP):
Roboter Studie.

Die Mittel- und Medianwerte des Effizienzvergleichs aus beiden Testungen, die
lingualen Flachen betreffend, ergeben keinen signifikanten Unterschied, da sie

maximal nur mit 4,66% auseinander liegen.
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Tabelle 5.3.2: Effizienzvergleich der Zahnbirsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung, linguale Fldchen) Gegenliiberstellung der Mittel- und
Medianwerte der untersuchten Zahnbdirsten. Statistische Tests: Standard-t-test,
WILCOXON-test, sowie prob-test zur Darstellung des Signifikanzniveaus der

geschétzten Testergebnisse, (sign. p=0,05) Darstellung des Signifikanzniveaus.

Signal |OralB | Signal |OralB | Test prob sign.

(CL) (CL) |(APP) |(APP) (test) | (p=0,05)
Mittelwert X X t=-0,21 |0.84 Nein
Medianwert |~ X W=0,10 | 0,92 Nein
Mittelwert X X t=0,67 |0,52 Nein
Medianwert X X U=0,93 |0,35 Nein
Mittelwert | = X t=-1,27 10,23 Nein
Medianwert |~ X U=0,96 |0,34 Nein
Mittelwert X X t=1,14 10,27 Nein
Medianwert X X U=0,91 |0,36 Nein

Erlduterung: Anzahl an Probanden: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24.
Anzahl der Putzzyklen: Signal (APP): n=7, OralB (APP): n=6. (CL): klinische
Untersuchung. (APP): Laboruntersuchung. X: getesteten Variablen. T-Test:
Standard-/SATTERTHWAITE-WELCH-t-test der Mittelwerte-Werte. U-test:
MANN/WHITNEY-U-test der Median-Werte. W-test: WILCOXON-test der
Median-Werte. Prob(test): Signifikanzlevel der geschétzten Testergebnisse.
Sign. (p=0.05)= nein: die Nullhypothese eines gleichen Mittel-/Medianwert einer

Serie kann nicht abgewiesen werden bei einem Signifikanzlevel von 5%.
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Die Mittelwertvergleiche hinsichtlich Median und Mittelwert der klinischen Studie
und der Laboruntersuchung fuhren zu dem gleichen Ergebnis: Es besteht kein
signifikanter Unterschied im Reinigungserfolg der lingualen Zahnflachen durch
die Zahnbilrsten von Signal und OralB. Daruberhinaus fallt auf, dass kein
signifikanter Unterschied in der Plaquentfernung unter klinischen Bedingungen
oder im Labor aufgetreten ist. Somit ist die robotergestitzte Methode zur
Beurteilung der Reinigungseffizienz von Kinderzahnbursten an lingualen

Flachen eines Milchzahngebisses validiert.

5.4 Durchschnittlicher Reinigungserfolg der bukkalen Flachen

Zur Beurteilung des Reinigungserfolges der bukkalen Flachen ist die
durchschnittliche Plaqueentfernung fur die Zahne 71 bis 85 berechnet worden.
Abbildung 5.4 zeigt den durchschnittlichen Reinigungserfolg in Prozent aus der

klinischen sowie der Laboruntersuchung.

Auffallend ist, dass in der Laboruntersuchung der Reinigungserfolg der Signal
Zahnburste auf den bukkalen Flachen, zu einem deutlich schlechteren Ergebnis
kommt als die OralB Zahnburste. Daruber hinaus unterscheiden sich ebenso
negativ die Ergebnisse zur Signal Zahnburste resultierend aus der
Laboruntersuchung und der klinischen Studie. Im klinischen Vergleich
unterscheiden sich die erzielten Ergebnisse der beiden Zahnbursten in keinem
signifikanten Mal. Jedoch ist die Signal Zahnburste im Labor deutlich hinter

den Erwartungen zurtckgeblieben.
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Abb.5.4: Plaqueentfernung durch die Zahnblrsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung der bukkalen Fldchen)

Anzahl der Durchléufe: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24, Signal (APP): n=7,
OralB (APP): n=6
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Auch die tabellarischen Aufstellungen der Ergebnisse aus diesem Vergleich

machen den Unterschied deutlich.

Tabelle 5.4.1: Tendenz des Effizienzvergleichs der Zahnblirsten (klinische
Studie und Laboruntersuchung, bukkale Fladchen) Gegendiberstellung der Mittel-

und Medianwerte der untersuchten Zahnblirsten.

Signal | OralB Signal OralB
(CL) (CL) (APP) (APP)

Mittelwert | 75,79 77,30 59,30 76,17
76,67 77,28 55,61 76,82

Medianwert

Erlduterung: Anzahl der Probanden (CL): Signal: n=25, OralB: n=24. Anzahl der
Putzzyklen (APP): Signal: n=7, OralB: n=6. (CL): klinische Studie. (APP):
Roboter Studie.

Der Vergleich der Median- und Mittelwerte beider Zahnbulrsten aus der
klinischen Untersuchung und der Laboruntersuchung zum Reinigungserfolg auf
den bukkalen Zahnflachen, zeigt deutlich das schlechte Abschneiden der Signal

Zahnburste in der Laboruntersuchung.

Die folgende Tabelle zeigt einen detaillierteren Vergleich der Zahnbursten

untereinander und die zur Anwendung gekommenen statistischen Instrumente.
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Tabelle 5.4.2: Effizienzvergleich der Zahnbirsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung, bukkalen Fldchen) Gegenliberstellung der Mittel- und
Medianwerte der untersuchten Zahnbiirsten. Statistische Instrumente:
Standard-t-test, WILCOXON-test, sowie prob-test zur Darstellung des
Signifikanzniveaus der geschétzten Testergebnisse, (sign. p=0,05) Darstellung

des Signifikanzniveaus.

Signal | OralB | Signal | OralB | Test prob |sign.

(CL) |(CL) |(APP) |(APP) (test) | (p=0,05)
Mittelwert X X t=-0,38 |0,70 Nein
Medianwert | X X W=0,43 (0,67 Nein
Mittelwert X X t=3,81 <0,01 |Ja
Medianwert X X U=2,21 0,03 Ja
Mittelwert | ¥ X t=3,41 <0,01 |Ja
Medianwert |* X U=2,60 |<0,01 |Ja
Mittelwert X X t=0,37 |0,72 Nein
Medianwert X X U=0,23 0,82 nein

Erlduterung: Anzahl an Probanden: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24.
Anzahl der Putzzyklen: Signal (APP): n=7, OralB (APP): n=6. (CL): klinische
Untersuchung. (APP): Laboruntersuchung. X: getesteten Variablen. T-Test:
Standard-/SATTERTHWAITE-WELCH-t-test der Mittelwerte-Werte. U-test:
MANN/WHITNEY-U-test der Median-Werte. W-test: WILCOXON-test der
Median-Werte. Prob(test): Signifikanzlevel der geschétzten Testergebnisse.
Sign. (p=0.05)= ja: die Nullhypothese eines gleichen Mittel-/Medianwert einer

Serie kann abgewiesen werden bei einem Signifikanzlevel von 5%.

66



Der Mittelwert des Reinigungserfolges der Signal Zahnbulrste an den bukkalen
Flachen liegt in der Laboruntersuchung mit 59.30% signifikant unter dem Wert
der OralB Zahnburste mit 76.17%. Daruber hinaus ist auch der
durchschnittliche Reinigungserfolg der Signal Zahnburste in der klinischen
Untersuchung und der Laboruntersuchung signifikant von einander
unterschiedlich (75.79% im klinischen Teil und 59.30% im Labor). Bei dem
Vergleich der erzielten Mittelwerte der OralB Zahnburste sind dagegen keine
signifikanten Unterschiede aufzufinden (klinische Untersuchung: 77.30%;
Laboruntersuchung: 76.17%).

Als ein Zwischenergebnis gilt es somit festzuhalten, dass die Daten eine
Validierung der Laboruntersuchung fur bukkale Flachen fur die OralB
bestatigen, fur die Signal vorerst nicht.

Um den ausschlaggebenden Grund naher eingrenzen zu koénnen, sind die

bukkalen Flachen gesondert betrachtet worden.

5.4.1 Durchschnittlicher Reinigungserfolg der bukkalen Flachen
(Frontzdhne 72-82)

Zunachst wurden die Frontzahne gesondert betrachtet. Zu den Frontzahnen
sind die Zahne 72-82 gezahlt worden. Der Zahn 83 wurde bei der folgenden
Betrachtung zusammen mit den Seitenzédhnen 84 und 85 berucksichtigt. Dies

fuhrte zu folgenden Ergebnissen.
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Abb.5.5: Plaqueentfernung durch die Zahnblrsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung der bukkalen Frontzahnfldchen)

Anzahl der Durchléufe: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24, Signal (APP): n=7,
OralB (APP): n=6

Diese Kastengrafik verdeutlicht, dass sich kein signifikanter Unterschied
zwischen dem Reinigungserfolg der beiden Zahnbursten auf den bukkalen
Frontzahnflachen niederschlagt. Auch bei dieser Betrachtung wird deutlich,
dass die gemessenen Werte der Laboruntersuchung enger beieinander liegen,

als die der klinischen Untersuchung.

Tabellarisch zusammengefasst erscheinen die Ergebnisse wie folgt.
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Tabelle 5.5.1: Tendenz des Effizienzvergleichs der Zahnblirsten (klinische
Studie und Laboruntersuchung, bukkale Frontzahnflichen) Gegentiberstellung

der Mittel- und Medianwerte der untersuchten Zahnblirsten.

Signal | OralB Signal OralB
(CL) (CL) (APP) (APP)

Mittelwert |81,57 86,41 77,58 83,58
85,00 90,00 83,62 84,99

Medianwert

Erlduterung: Anzahl der Probanden (CL): Signal: n=25, OralB: n=24. Anzahl der
Putzzyklen (APP): Signal: n=7, OralB: n=6. (CL): klinische Studie. (APP):
Roboter Studie.

Der Vergleich der Mittel- und Medianwerte beider Zahnbursten zeigt sowohl in
der klinischen Untersuchung als auch in der Laboruntersuchung eine kleine
Differenz, die jeweils um die 5% liegt. Um aber von einem signifikanten
Unterschied sprechen zu konnen, musste eines der folgenden statistischen

Instrumente diese Behauptung belegen.
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Tabelle 5.5.2: Effizienzvergleich der Zahnbirsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung, bukkalen Frontzahnfldchen) Gegendiiberstellung der Mittel-
und Medianwerte der untersuchten Zahnblirsten. Statistische Instrumente:
Standard-t-test, WILCOXON-test, sowie prob-test zur Darstellung des
Signifikanzniveaus der geschétzten Testergebnisse, (sign. p=0,05) Darstellung

des Signifikanzniveaus.

Signal | OralB | Signal | OralB | Test prob |sign.

(CL) |(CL) |(APP) |(APP) (test) | (p=0,05)
Mittelwert X X t=-1.17 0.25 Nein
Medianwert | ¥ X Ww=1,21 10,23 Nein
Mittelwert X X t=1,01 0,32 Nein
Medianwert X X uU=0,79 0,43 Nein
Mittelwert | ¥ X t=0,68 | 0,51 Nein
Medianwert | X X U=0,73 |0,46 Nein
Mittelwert X X t=0,73 0,47 Nein
Medianwert X X U=1,17 |0,24 Nein

Erlduterung: Anzahl an Probanden: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24.
Anzahl der Putzzyklen: Signal (APP): n=7, OralB (APP): n=6. (CL): klinische
Untersuchung. (APP): Laboruntersuchung. X: getesteten Variablen. T-Test:
Standard-/SATTERTHWAITE-WELCH-t-test der Mittelwerte-Werte. U-test:
MANN/WHITNEY-U-test der Median-Werte. W-test: WILCOXON-test der
Median-Werte. Prob(test): Signifikanzlevel der geschétzten Testergebnisse.
Sign. (p=0.05)= ja: die Nullhypothese eines gleichen Mittel-/Medianwert einer

Serie kann abgewiesen werden bei einem Signifikanzlevel von 5%.
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Unter Berucksichtigung der bukkalen Flachen der Frontzahne, fallt kein
signifikanter Unterschied im Reinigungserfolg beider Zahnbursten auf. Auch der
direkte Vergleich der klinischen Untersuchung und der Laboruntersuchung fuhrt
weder fur die Signal noch fur die OralB zu einer signifikanten Unterscheidung
zwischen den Mittel- oder Medianwerten. Damit ist die Validierung der

Laboruntersuchung fur die Frontzahne erfolgreich abgeschlossen.

5.4.2 Durchschnittlicher Reinigungserfolg der bukkalen Flachen
(Seitenzdhne 83-85)

Auf der Suche nach Grunden fur das schlechte Abschneiden der Signal
Zahnburste wahrend der Laboruntersuchungen ist im Folgenden die
Reinigungsleistung an den bukkalen Flachen der Seitenzédhne (83 und der

Molaren) gesondert betrachtet worden.

Bei der Betrachtung dieser Kastengrafik wird das unterschiedliche Ergebnis der
beiden Zahnbursten im Vergleich ihrer Reinigungsleistung wahrend des
Laborversuches deutlich. Die Signal Zahnblrste reinigt die bukkalen
Seitenzahnflachen erheblich schlechter als es die OralB Zahnbirste vermag.
Wobei es wahrend der klinischen Studie keinen signifikanten Unterschied in der
Reinigungsleistung beider Zahnbursten gab. Auch der Vergleich zwischen den
Ergebnissen der OralB Zahnburste aus der klinischen Untersuchung und der

Laboruntersuchung zeigt keinen signifikanten Unterschied.

71



100 100
80 1 80 -
& 2 ©
(0 60
40 4 40 4
20 © 20 J_
0 . 0 T
e S & &
A N & &
QQ; Q\fb % 3 \%\.
Q\;\O) o) f_i\Q o\'?‘

Abb.5.6: Plaqueentfernung durch die Zahnblrsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung der bukkalen Fldchen des Zahnes 83 und der Molaren)
Anzahl der Durchléufe: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24, Signal (APP): n=7,
OralB (APP): n=6

Auch die tabellarische Zusammenfassung der erzielten Ergebnisse verdeutlicht
diesen groRen Unterschied der von der Signal Zahnbirste erbrachten

Leistungen.

72



Tabelle 5.6.1: Tendenz des Effizienzvergleichs der Zahnblirsten (klinische
Studie und Laboruntersuchung, bukkale Fldchen der Zéhne 83-85)

Gegenliberstellung der Mittel- und Medianwerte der untersuchten Zahnbdirsten.

Signal | OralB Signal OralB
(CL) (CL) (APP) (APP)

Mittelwert |67,51 65,63 30,70 65,66
66,67 65,48 30,65 65,20

Medianwert

Erlduterung: Anzahl der Probanden (CL): Signal: n=25, OralB: n=24. Anzahl der
Putzzyklen (APP): Signal: n=7, OralB: n=6. (CL): klinische Studie. (APP):
Roboter Studie.

Die Mittel- und Medianwerte aus dem Vergleich der Reinigungsleistung beider
Zahnbursten auf den bukkalen Seitenzahnflachen, macht den erheblichen
Unterschied zwischen der Signal Zahnburste und der OralB Zahnburste
deutlich. Mit jeweils Uber 30% fallt der Median- bzw. Mittelwert bei der OralB
Zahnburste wahrend der Laboruntersuchung hoher aus als der der Signal
Zahnburste. Wahrend der klinischen Untersuchung unterscheiden sich die
erzielten Ergebnisse in keinem signifikanten Mal3. Somit scheint mit der
bukkalen Seitenzahnflache die Problemzone der Laboruntersuchung identifiziert

worden zu sein.

Die folgende Tabelle zeigt den statistischen Unterschied der erzielten

Ergebnisse beider Zahnbursten auf den bukkalen Seitenzahnflachen.
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Tabelle 5.6.2: Effizienzvergleich der Zahnbirsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung, bukkalen Flédchen der Zéhne 83-85) Gegenlberstellung
der Mittel- und Medianwerte der untersuchten Zahnblrsten. Statistische
Instrumente: Standard-t-test, WILCOXON-test, sowie prob-test zur Darstellung
des Signifikanzniveaus der geschétzten Testergebnisse, (sign. p=0,05)

Darstellung des Signifikanzniveaus.

Signal | OralB | Signal | OralB | Test prob sign.

(CL) [(CL) |(APP) |(APP) (test) | (p=0,05)
Mittelwert X X t=0,33 0,74 Nein
Medianwert |~ X W=0,21 |0,83 Nein
Mittelwert X X t=4,53 <0,01 |Ja
Medianwert X X U=2,36 |0,02 Ja
Mittelwert | = X t=4,34 <0,01 |Ja
Medianwert |* X U=3,28 |<0,01 |[Ja
Mittelwert X X t=-0,01 10,99 Nein
Medianwert X X U=0,13 0,90 Nein

Erlduterung: Anzahl an Probanden/Durchléufen: Signal (CL): n=25, OralB (CL):
n=24, Signal (APP): n=7, OralB (APP): n=6. (CL): klinische Untersuchung.
(APP): Laboruntersuchung. X: getesteten Variablen. T-Test: standart-
/SATTERTHWAITE-WELCH-t-test der Mean-Werte. U-test: MANN/WHITNEY-
U-test der Median-Werte. W-test: WILCOXON-test der Median-Werte.
Prob(test): Signifikanzlevel der geschétzten Testergebnisse. Sign. (p=0.05)=
yes: die Nullhypothese eines gleichen mean/median einer Serie kann

abgewiesen werden bei einem Signifikanzlevel von 5%.
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Ganz offensichtlich manifestiert sich ein Validierungssproblem der Signal
Zahnburste in der Laboruntersuchung auf der bukkalen Flache der Zahne 83-
85. An diesen Flachen betragt der Reinigungserfolg der Signal Zahnbirste nur
30%, wohingegen die OralB Zahnburste mehr als doppelt soviel Plaque von
diesen Flachen zu entfernen im Stande ist (65%). In der klinischen Studie
erreichen beide Zahnbursten einen ahnlichen Wert an den bukkalen Flachen

des Zahnes 83 sowie der Molaren.

5.5 Reinigungserfolg im Einzelzahnnachweis

Die unten aufgefihrten Diagramme zeigen den durchschnittlich erzielten
prozentualen Reinigungserfolg der jeweiligen Zahnburste im klinischen Versuch
und im Laborversuch an jedem einzelnen Zahn, wobei zwischen den lingualen

und den bukkalen Flachen unterschieden wird.
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Abb.5.7: Plaqueentfernung durch die Zahnblrsten (klinische Studie und
Laboruntersuchung, individuelle Zahniibersicht)

Anzahl der Durchléufe: Signal (CL): n=25, OralB (CL): n=24, Signal (APP): n=7,
OralB (APP): n=6

(CL): klinische Untersuchung, (APP) Laboruntersuchung.

Diese Darstellung der erzielten Ergebnisse verdeutlicht einmal mehr den
signifikanten Unterschied der Reinigungsleistung der Signal Zahnburste auf den
bukkalen Seitenzahnflachen. Auf den Lingualflachen erzielt die Signal
Zahnburste ahnlich der OralB Zahnblrste ein vergleichbares Ergebnis im
klinischen Teil zu der Laboruntersuchung. Der grof3e Unterschied beider
Zahnbursten wird an den bukkalen Flachen deutlich. Hier zeigt die OralB
Zahnburste ein vergleichbares Ergebnis im Labor wie in der klinischen Studie.
Bei der Signal Zahnbilrste ist das nicht der Fall. Hierbei wird im
Einzelzahnnachweis deutlich, dass die Reinigungsleistung im Frontzahnbereich

absolut vergleichbar ist, jedoch ab dem Zahn 83 erhebliche Abweichungen im
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Labor zur klinischen Studie aufgetreten sind. Der Zahn 83 ist der Zahn mit den
am weitesten auseinanderliegenden Ergebnissen in der gesamten Studie.
Jedoch zeigt auch der Zahn 84 ein deutlich schlechteres Ergebnis im Labor als
in der klinischen Studie. Die Ergebnisse am Zahn 85 liegen dann nicht mehr

ganz so weit auseinander.
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6. Diskussion

Zur Entwicklung neuer Zahnbursten greift die Industrie gerne auf in-vitro
Studien zuruck. Die finanzielle und zeitliche Ersparnis klinischen Studien
gegenuber fuhrt zu einem wirtschaftlicheren Umgang mit den Ressourcen.
Aulerdem ermoglicht das robotergestutzte Verfahren eine exaktere
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse unter klinischen Bedingungen (Ernst et al.
1997) sowie eine exakte Auswertung (Nygaard-Jstby et al. 1979). Wie schon
die Arbeit von Staufer 2011, analysiert diese Studie die Mdglichkeit, Ergebnisse
einer klinischen Zahnbursten-Studie durch ein in-vitro Verfahren abzubilden,
allerdings liegt das Hauptaugenmerk hierbei auf Kinderzahnbursten. Sie soll die
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse aus klinischen Kinderzahnbursten-Studien
in einem in-vitro Verfahren Uberprufen.

Die statistische Auswertung evaluiert anschliel’end die Vergleichbarkeit des
Reinigungserfolges aus den beiden methodisch unterschiedlichen Versuchen.
Um die Forschung bei der Entwicklung neuer Zahnbursten zu beschleunigen,

ist eine standardisierte klinische Studie aquivalent im Labor zu validieren.

6.1 Material und Methoden

In dieser Studie sind zwei Kinderzahnblrsten mit unterschiedlich gestaltetem
Borstenfeld verwendet worden, um ein moglichst aussagekraftiges Ergebnis bei
der Validierung des Roboters erreichen zu kdnnen. Hierbei handelt es sich um
die Signal Junior (Unilever, Hamburg, Deutschland), die Uber einen schmalen
Barstenkopf mit 31 v-féormig angeordneten Borstenbuscheln verfugt, der sich in
der horizontalen Ansicht als wellenférmig beschreiben lasst. Aul3erdem ist die
Zahnburste OralB Stage 3 (Procter & Gamble, Schwalbach am Taunus,
Deutschland) getestet worden. Diese zeichnet sich durch ein konkaves
Borstenfeld aus 33 BorstenblUscheln aus. Der Borstenkopf ist schmaler und

kiUrzer als der der Signal Junior.
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Das Probandengut umfasst 25 elternbegleitete Patienten einer spezielisierten
kinderzahnarztlichen Niederlassung (Frau Dr. Zehner, Herne, Deutschland), die
zwischen 6 und 8 Jahren alt sind (11 weibliche und 14 mannliche Probanden).
Bei der Auswahl der Probanden ist darauf geachtet worden, dass diese Uber
eine moglichst vollstandige Bezahnung von 73 bis 85 verfigen sowie den Zahn
46. Jedoch ist in dieser Altersgruppe die individuelle Bezahnung sehr
divergierend und eine vollstandige Milchdentition plus eines durchgebrochenen
46 aulderst selten. Aus diesem Grund fehlen einigen wenigen Probanden der
Zahn 46.

Diese Studie entspricht einer Cross-Over-Studie, bei der jeder Proband sowohl
in der Behandlungs- als auch in der Kontrollgruppe ist. Demnach wurden
samtliche Behandlungen an allen Probanden wunter Einhaltung der

vorgegebenen wash-out-Phasen gleichwertig durchgeflhrt .

Die Ubliche Anpresskraft von 3,5 N, die zum Beispiel von Staufer et al. 2011 zur
Testung der Reinigungseffizienz von Zahnbursten angewendet worden ist,
stellte sich bei den jungen Probanden als zu hoch heraus. Wegen einer generell
ausgelosten Abwehrreaktion der Probanden musste die Anpresskraft deutlich
reduziert werden, um eine Verfalschung der Ergebnisse zu verhindern. In dem
klinischen Teil ist mit einer Anpresskraft von 1,5 N gearbeitet worden. Diese
Kraft war gut reproduzierbar und lie3 sich von den Probanden angenehm
aushalten.

Die besondere Gestaltung des Borstenfeldes der OralB verlangte eine genaue
Sichtkontrolle des Putzvorganges. Da die Zahnblrste an der Spitze des
Borstenfeldes Uber ein Areal mit langeren Borsten verfugt (powertip), ist darauf
zu achten gewesen, dass bei gleichbleibender Putzkraft mdglichst das gesamte
Borstenfeld Kontakt zum Zahn behalt. Dies gelang durch Veranderungen des
Anstellwinkels unter Sichtkontrolle. Jedoch gestaltete sich die Messung im
Labor mit dem oben genannten Wert schwierig. Aufgrund der konkav
gestalteten Blrstenoberflache der OralB hatte bei einer Anpresskraft von 1,5 N

nur etwa 25% der Borsten Oberflachenkontakt zum Prifzahn. Was in der
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klinischen Studie durch kleine, intuitive Anderungen der Putzbewegungen
kompensiert werden konnte, lie® sich im Labor nur mit einer Erhdhung der
Putzkraft umgehen. Um je Borstenbuschel die gleiche Kraft auszulben, wie in
der Kklinischen Untersuchung, musste 1,5 N mit 75% zusatzlichem
BuUschelkontakt, also mal vier, multipliziert werden. Deshalb wurde mit 6 N
geputzt. Es kam also die vierfache Kraft zum Einsatz, die einen vollstandigen
Kontakt zwischen Borstenfeld der OralB Zahnburste und der Prifzéhne
ermdglichte.

Als Plaquerevelator ist das Mira-Tone-2 der Firma Hager & Werken verwendet

worden.

Die Reinigung der Zahne wurde ausschliellich durch den Prufarzt ausgefuhrt,
um evtl. vorhandene Differenzen der motorischen Fahigkeiten unter den
Probanden, die einen negativen Einfluss auf das Ergebnis haben konnten,
auszuschliefden. Zwei horizontale Putzbewegungen in beide Richtungen auf ca.
zwei Sekunden pro Prufzahn aufgeteilt, sind als Putztechnik festgelegt und
sowohl in der klinischen Untersuchung als auch durch den Roboter
durchgefuhrt worden. Dieses Vorgehen liel3 sich gut reproduzieren und durch
die Probanden angenehm ertragen. Das erneute Anfarben nach der Reinigung
ermoglicht ein genaueres Ergebnis, denn auch nur oberflachlich abgetragene

Plague wird angezeigt und als nicht vollstandig gereinigte Oberflache markiert.

Die Putzzeit von zwei Sekunden pro Prufzahnflache bei zwei zu priufenden
Flachen und hoéchstens neun Zahnen, ergibt eine gesamt Putzzeit von 36
Sekunden. Dieser Wert liegt knapp unter der Mindestputzzeit, die Sauerwein
1985 mit zwei Minuten fur ein vollstandiges Gebiss beschrieben hat. Allerdings
liegt das Hauptaugenmerk auch nur auf den vestibularen und lingualen Flachen

der Zahne, ohne die okklusale Flache zu beachten.

Bei der Auswahl des Plaqueindex in dieser Studie muss eine Komponente

berlcksichtigt werden, die in den Studien mit adulten Probanden nicht ins
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Gewicht fallt. Wie werden Milchzahne und bleibende Zahne unterschieden und
was macht man mit Zahnen, die sich im Durchbruch befinden?

Der modifizierte Navy-Plaqu-Index nach Rustogi et al. (1992) mit Verwendung
von Planimetrie nach Claydon und Addy (1995) ist auf vollstandig
durchgebrochene Zahne zugeschnitten und eignet sich gut zur Effizienztestung
von Mundhygieneprodukten. Um verlassliche Aussagen uber die Effizienz von
Mundhygieneprodukten fur Kinder treffen zu kdnnen, musste der Plaqueindex
erneut modifiziert werden. Er sollte auf die individuelle Bezahnung der Kinder
eingehen kénnen.

Die Erweiterung des Navy-Plaque-Index mit der Planimetrie sieht nun vor, dass
nicht jeder Zahn in neun Felder unterteilt wird, sondern nur die bleibenden,
welche die Okklusionsebene erreicht haben. Bei Milchzahnen beschrankt man
sich auf funf Planimetriefelder. Die klinische Krone wird hierbei durch eine
gedachte Linie in eine okklusale und eine gingivale Halfte unterteilt. Der
okklusale Anteil wird in zwei Felder aufgeteilt und der gingivale in drei Felder.
Bei bleibenden Zahnen, die zu 2/3 eruptiert sind, wird dieselbe Einteilung
vorgenommen. Zahne, die nur zu 1/3 durchgebrochen sind, werden in drei
Felder eingeteilt. Auf diese Weise kann man auf den Vorteil der guten inter-
individuellen Reproduzierbarkeit (Shaloub und Addy 2000) des Navy-Plaque-
Indexes zuruckgreifen und hat die individuelle Gebisssituation berlcksichtigt.
Der hohe Aufwand der Fotodokumentation vor und nach dem
Reinigungsvorgang ist durch das gut reproduzierbare und genaue Ergebnis
gerechtfertigt. Die Intraorale Kamera SoproLife (Acteon, Mettmann,
Deutschland) hat sehr detailgetreue Bilder geliefert. Die Aufnahmen waren
durch die Lebendigkeit, den meist hohen Speichelfluss und der Neugier der
Probanden eine Herausforderung, die mit Hilfe der Begleitperson zu bewaltigen
war. Diese hat namlich meist den Ausldser bedient und somit ein Verwackeln
der Kamera verhindert. Die Alternative, mit einer herkdmmlichen
Spiegelreflexkamera und mit Hilfe von Mundspiegeln das Ergebnis zu
dokumentieren, erscheint in Anbetracht der Erfahrungen mit den nicht immer

kooperativen Probanden als weniger geeignet.
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Die Auswertung der Aufnahmen erfolgte anschlie®end am Notebook mit der
entsprechenden Software, die freundlicherweise von Acteon (Mettmann,

Deutschland) zur Verfigung gestellt worden ist.

Die Entscheidung, die Zahne 73-85 und 46 in dieser Studie zu berucksichtigen,
ist vor allem der Leistungsfahigkeit des Roboters geschuldet. Das
Unterkiefermodell, an dem die Validierung stattfindet, hat sich in
vorangegangenen Studien (wie zum Beispiel der von Staufer et al. 2011) als
geeignet erwiesen. Die Milchzahnmodelle sind etwas schwieriger zuganglich,
was berucksichtigt werden muss. Durch die Verwendung anatomisch korrekter
Milchzahnmodelle von KaVo (Biberach/Rif3, Deutschland) lasst sich eine
gréRere Ubertragbarkeit bei der Validierung des Roboters erreichen. AuBerdem
lieR sich die Unterkieferfront und der vierte Quadrant gut durch die
planimetrische Dokumentation standardisiert erfassen.

Die Pixel-Zahl-Funktion nach Gangler et al. (2013) und Lang et al. (2014) zur
Auswertung der digitalen Fotos, lasst das Reinigungsergebnis der einzelnen
Putzzyklen dokumentieren. Diese Milchzahnplanimetrie wurde im Rahmen
dieser Studie erstmals eingesetzt. Auf diese Weise erhalt man eine genaue
prozentuale Angabe Uber die gereinigte Zahnflache. Die hohe Standardisierung
dieses Vorgehens ist einer klinischen Plaque-Index-Methode Uberlegen.

Ein weiterer Vorteil der APP einer klinischen Studie gegenuber, ist die
Mdglichkeit auch die interdentalen Zahnflachen exakt bewerten zu kdnnen
(siehe Abb.4.13.). In der vorliegenden Studie wurden diese Werte jedoch nicht
berucksichtigt. Denn es handelt sich hierbei um den Versuch einer Validierung.
Da im klinischen Versuch aber keine Moglichkeit bestand die interdentalen
Flachen zu beurteilen, waren diese Werte nicht von Belang gewesen. Aber fur

weitere Studien bietet diese Eigenschaft ein interessantes Beobachtungsfeld.
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6.2 Klinische Untersuchung

Die Untersuchung der beiden Zahnbursten an den 25 Probanden wurde aus
unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet. Auf diesem Weg konnte eine hdhere
Aussagekraft der Resultate erzielt werden. Zunéachst ist das Gesamtergebnis
der Putzeffizienz beider Zahnbulrsten einander gegenubergestellt worden. Die
Putzeffizienz der Zahnburste OralB lag durchschnittlich mit 1,89% Uuber der
Reinigungsleistung der Zahnbirste Signal, was einem nicht signifikanten
Unterschied entspricht.

Auch bei der Betrachtung der Reinigungsergebnisse, bezogen auf die
unterschiedlichen Zahnflachen, fallt auf, dass mit 0,88% Differenz lingual
ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden getesteten
Zahnbursten besteht. Auch bukkal ist der Unterschied mit 1,51% unerheblich.
Die Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass die Putzleistungen beider
getesteten Zahnbursten ahnlich gut sind. Die Tatsche, dass samtlichen
Putzzyklen durch den Prifarzt durchgefihrt worden sind, schliet auch eine
Verfalschung der Ergebnisse durch unterschiedliche motorische Fahigkeiten
der Probanden aus. Jedoch ist ein durchschnittlich hdherer Erfolg an den
bukkalen Flachen erzielt worden als an den lingualen Flachen. Das spricht
dafur, dass die Erreichbarkeit der entsprechenden Zahnflachen den Putzerfolg
beeinflusst. Negativen Einfluss auf den Putzerfolg haben Storfaktoren wie
hohes Speichelaufkommen und anatomisch Besonderheiten wie zum Beispiel
die Zunge oder Krimmung des Zahnbogens. Die Reinigung auf den lingualen
Flachen wird dadurch erschwert.

Der Gefahr, dass der Speichelfluss die Aussagekraft der Resultate negativ
beeinflussen konnte, ist durch das erneute Anfarben der Plaque nach dem
Reinigungsakt entgegegewirkt worden. Auf diese Weise konnten die nur

oberflachlich gereinigten Plagueansammlungen trotzdem erfasst werden.
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6.3 Laboruntersuchung

Auch die erzielten Ergebnisse aus den Laboruntersuchungen sind gesondert
betrachtet worden. Das Gesamtergebnis zeigt einen signifikanten Unterschied
im Bezug auf die Putzeffizienz der beiden Zahnbursten. Hier liegt namlich die
OralB Zahnburste mit einem durchschnittlich um 9,75% besseren Ergebnis vor
der Signal Zahnburste. Um herauszufinden, woran das liegen kdnnte, sind die
Reinigungserfolge an den einzelnen Zahnflachen zu bewerten. Bei der
Betrachtung der durchschnittlich erzielten Reinigungsergebnisse durch den
Roboter an den lingualen Flachen fallt mit 2,64% Differenz kein signifikanter
Unterschied auf. Das Problem scheinen die bukkalen Flachen zu sein, denn
hier liegt die Differenz der Durchschnittswerte mit 16,87% deutlich Uber dem
5%igen Toleranzbereich. Aber woran liegt dieser auffallig gro3e Unterschied?
Die bukkalen Werte sind, um dieser Frage auf den Grund zu gehen, noch
einmal differenziert bewertet worden. So sind die bukkalen Flachen der
Frontzahne (72-82) und der Seitenzahne (83-85) gesondert betrachtet worden.
Dabei sind die Ergebnisse der Seitenzahne besonders auffallig. Bei den
Frontzahnen ist mit 1,37% kein signifikanter Unterschied gemessen worden. Bei
den Seitenzédhnen liegt die Differenz mit 34,55% jedoch deutlich im
signifikanten Bereich, was die Validierungsprobleme klar auf die bukkalen
Flachen des Seitzahnbereichs eingrenzt. Fur alle anderen Zahnflachen konnte
die Validierung des Putzroboters erfolgreich abgeschlossen werden.

Doch was kann aus den Abweichungen der Ergebnisse aus der klinischen
Studie und der Testung am Roboter geschlossen werden? Im Rahmen der
klinischen Studie ist die Aussagekraft der erzielten Ergebnisse immer unter
Berucksichtigung der individuellen Adaptation zu berucksichtigen. Bezogen auf
die Kraft, Zeit und Bewegung liefert die APP das technisch und biomechanisch
korrektere und reproduzierbarere Ergebnis. Aus diesem Grund sind die
Laboruntersuchungen fur die Entwicklung neuer Mundhygieneprodukte im
Allgemeinen und die Borstenanordnung bei Kinderzahnbursten im Speziellen

wertvoller.
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6.4 Validierung des Roboters

Die Hauptfragestellung dieser Studie, ob sich der Putzroboter mit Hilfe der
erzielten Ergebnisse aus der klinischen Studie validieren lasst, kann positiv
beantwortet werden. Es konnte gezeigt werden, dass die Resultate der
robotergestitzten Studie und jene aus der klinischen Untersuchung im Hinblick
auf den Putzerfolg an den lingualen Flachen aller Zahne und den bukkalen
Flachen der Frontzahne innerhalb des nicht signifikanten Differenzbereiches
lagen. Somit ist eine Validierung des Roboters flr diese Zahnflachen erfolgreich
umgesetzt worden. Jedoch weichen die Ergebnisse an den bukkalen Flachen
der Seitenzahne von den Ergebnissen aus den klinischen Studien ab. Hier wird
deutlich, dass der Roboter durch die Standardisierung seiner Bewegungen
prazisere Ergebnisse zu unterschiedlichen Burstenkdpfen bringt. Und somit
eventuelle Schwachstellen genauer identifiziert als es in klinischen Studien
moglich ist.

Da bei der klinischen Testung beide Zahnbursten ahnlich erfolgreich waren,
hatte ein vergleichbares Ergebnis auch in der Laboruntersuchung erwartet
werden kénnen. Dort hat aber die Signal ein erheblich schlechteres Resultat
erzielt, was dadurch zu erklaren ist, dass wahrend der klinischen Studie durch
kleine intuitive Variationen des Anstellwinkels der Zahnburste zu der
Zahnoberflache ein moglichst groRe Kontaktflache zwischen Borstenfeld und
Zahn unter Sichtkontrolle hergestellt wurde. Diese Leistung ist durch den
Roboter mit festgelegtem Anstellwinkel und festgelegter Putzkraft nicht zu

erwarten.
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7. Zusammenfassung

Ziel dieser Cross-Over-Studie war es zu prufen, ob sich die in einer klinischen
Studie mit Probanden ermittelte Reinigungseffizienz von zwei verschiedenen

Kinderzahnbursten durch eine robotergestutzte in-vitro Methode abbilden lasst.

Im klinischen Teil der Studie wurden die Kinderzahnbursten jeweils an 25
Probanden (6-8 jahrig) nach einer 48-stindigen Mundhygienekarenz getestet.
Zwischen der Testung beider Zahnbirsten lag eine zweiwdchige Wash-out-
Phase. Die Reinigung erfolgte durch den Prifarzt an den Zahnen 73-46. Vor
und nach dem Reinigungsakt ist die zuvor angefarbte Plaque fotodokumentiert
worden. Die Putzkraft ist vor jedem Testzyklus kalibriert worden. Zur zeitlichen
Orientierung wurde der Putzakt mit einem Video untermalt, sodass eine
Reinigungszeit von zwei Sekunden pro Zahnflache eingehalten werden konnte.
Zur Auswertung wurde eine Erweiterung des modifizierten Navy-Plaque-Index
ausgearbeitet, der den individuellen Charakter eines Wechselgebisses abbildet.
Fir den Robotertest sind die im klinischen Teil angewendeten Putzbewegungen
auf den 6-Achs-Roboter Ubertragen worden. Die Unterkiefermilchzahnmodelle
sind vor den jeweils 7 Reinigungszyklen pro Kinderzahnburste mit kunstlicher
Plaque beschichtet worden. Das Ergebnis ist anschlie3end mit der APP erfasst
worden. Die erhobenen Daten sind statistisch durch den t-test, den Mann-

Whitney-U- respektive den Wilcoxon-Test ausgewertet worden.

Die erzielte Reinigungsleistung der Zahnbursten in der klinischen Studie lie®
sich durch die robotergestitzte Methode fur alle getesteten lingualen
Zahnflachen sowie der bukkalen Frontzahnflachen abbilden. Lediglich der
Vergleich der Reinigungsleistung auf den bukkalen Seitenzahnflachen fuhrte zu
einem signifikant unterschiedlichem Ergebnis.

Diese Studie zeigt, dass die klinische Validierung einer robotergestltzte
Methode zur Beurteilung der Reinigungseffizienz von Kinderzahnbursten ein
Erfolg war. Die Methode ist fur eine zeit- und kostengunstige, reproduzierbare

Testung von Kinderzahnbursten geeignet.
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8. Summary

The present cross-over study is concerned with the efficiency of two different
childrens’ toothbrushes and aims at comparing the gathered data with

measured values derived from a robot-assisted in-vitro method.

In the clinical part of the study, both of the childrens’ toothbrushes were tested
among 25 infant probands aged 6-8 years prior to a 48h toothbrushing
abstinenz period. Inbetween the both parts of the clinical testing a two-week
washout-period was kept. The toothbrushing act of teeth 73-46 was performed
by a distinct dentist. Before and after the act of cleaning, the existing plaque at
the infants teeth was stained and photographycally documented. Due to the
relevance of the dentist’s brushing force, it was thoroughly calibrated prior to
every act of brushing. To assure that the same amount of time was devoted to
every deciduous tooth (2 seconds/surface) a video was played alongside
showing the proceedure. The modified Navy-Plaque-Index was extanded for
infant teeth and used as evaluation base for the obtained results.

For the robot-assisted in-vitro part of the study, the robot was programmed to
perform the same brushing strokes on artificial infant mandible models as they
were used in-vivo. To demonstrate the efficiency of the brushing robot the
artificial deciduous were covered with a plaque simulating substrate. Each of
the two toothbrushes were tested in seven cleaning cycles, the results were
afterwards scored by the APP. The obtained data were statistically validated by

the t-test, the Mann-Whitney-U, as well as the Wilcoxon-Test.

The results of the study display that the in-vivo achieved brushing efficiency
were confirmed by the robot-assisted procedure for the lingual surfaces as well
as the buccal surfaces of the front teeth. However, the study was not yet able to
verify the same efficiency for the buccal surfaces of the posterior teeth. Despite
these minor limitations, the validation of the robot-assisted testing was
succesful and is suitable for testing children’s toothbrushes concerning their

efficiency.
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