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1 Einleitung

Ein tragender Pfeiler moderner prophylaxeorientierter Zahnheilkunde ist eine regelma-
Rige und effektive Mundhygiene. Um diese zu erzielen, werden Patienten von der In-
dustrie eine Reihe unterschiedlicher Hilfsmittel angeboten. Wahrend Zahnseide oder
Zahnhdlzer, wenn Uberhaupt, nur unterstiitzend angewendet werden, stellt die Zahn-
blrste das am haufigsten verwendete Instrument zur Plaqueentfernung und somit zur
Karies- und Parodontitisprophylaxe dar (Golding 1982(a) und (b), Koch et al. 2007).

Wenngleich Karies eine multifaktorielle Erkrankung der Zahnhartsubstanzen ist, ent-
steht eine karidse Lasion unmittelbar durch die Produktion organischer Sauren von in
der Plaque vorhandenen Mikroorganismen (van Houte 1994, Hellwig et al. 2003). Die
Demineralisation schreitet initial vom Zahnschmelz in das Dentin fort, welches schliel3-
lich als lebendes Gewebe mikrobiell infiziert wird. In der menschlichen Mundhdhle wer-
den weit Uber 700 Arten von Mikroorganismen vorgefunden (Aas et al. 2005), die aus
Speichel, Plague oder von Schleimhautoberflachen isoliert werden kénnen. In der Viel-
falt der Spezies finden sich Keime der Standortflora ebenso wie transiente oder oppor-
tunistische Keime. Als Leitkeime der Kariesentstehung gelten seit etwa 50 Jahren
Streptokokken der Mutans-Gruppe. Fitzgerald und Keyes beispielsweise konnten 1960
an Hamstern Karies induzieren, indem sie intraoral einzelne Streptokokkenstdmme
inokulierten, welche zuvor aus karidésen Lasionen anderer Hamster gewonnen wurden.
Die Vermutung, dass Karies durch Ubertragung von Bakterien, welche in Mundhdhle
und Intestinaltrakt angesiedelt sind, entsteht und demnach als Infektionskrankheit an-
gesehen werden kann, wurde damit untermauert. Die Rolle von Streptokokkus mutans
(S. mutans) bei der Kariesentstehung wurde seitdem in zahlreichen Publikationen eror-
tert (Fitzgerald und Keyes 1960, Hamada und Slade 1980, Arneberg et al. 1984). Da-
bei sind die azidogenen und gleichzeitig sauretoleranten Charakteristika des knapp
1um messenden, kugelférmigen Bakteriums, das in Ketten angeordnet ist (Madigan et
al. 2008), von besonderer Bedeutung. Saccharose dient als Substrat fiir die Produktion
extrazellularer Polysaccharide durch Glykosyltransferasen, wodurch die Anhaftung des
Keimes an Zahnoberflachen innerhalb des zdhen und adhéarenten Biofilms ahnlich ge-
wabhrleistet wird wie durch die Interaktion bakterieller Adhasine mit Rezeptoren des
,acquired pellicles” (Gibbons 1984). Die durch anaerobe Glykolyse gebildeten Sauren
wirken dadurch, abhangig von der Expositionsdauer, auf die unmittelbar darunter lie-
gende Zahnoberflache demineralisierend, was die Entstehung einer initialen Karies

(White Spot Lesion) zur Folge hat (Hellwig et al. 2003). Aus einer Infektion mit S.
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mutans, die bei etwa 70-90% der europadischen Bevolkerung besteht (Emilson und
Thorselius 1988), resultiert nicht unbedingt die Entstehung von Karies. Allerdings ist
das Vorliegen einer aktiven Lasion nahezu immer mit hohen Zahlen von S. mutans
verbunden (Arneberg et al. 1984, Aas et al. 2008). Uberdies foérdert eine kariogene,
d. h. saccharosereiche, Ernahrung zwar nicht automatisch die Entwicklung von Plaque,
lasst jedoch die Keimzahlen im Speichel merklich ansteigen (Hamada und Slade
1980). Die Etablierung dieser Bakterien findet meistens durch interindividuelle Trans-
mission (korrelierende Keimzahlen bei Mutter und Kind) bereits im friihen Kindesalter
statt (Caufield et al. 1993). Dabei besteht eine erhdhte Kariespravalenz je eher der
Keim in der Mundhohle nachgewiesen werden kann (Kohler et al. 1988, Alaluusua und
Renkonen 1983).

Auch Laktobazillen sind mit der Entwicklung karidser Defekte assoziiert. Die verschie-
den stabchenférmigen, grampositiven Milchsaurebakterien werden zur Herstellung von
Milchprodukten verwendet und sind Teil der physiologischen Flora des menschlichen
Koérpers. Im sauren Milieu zeigen sie eine hohe metabolische Aktivitat (Laktose bzw.
Glukose werden im Rahmen der Glykolyse zu Laktat umgesetzt), was das gesteigerte
Vorkommen dieser Keime bei fortgeschrittener Karies unter Dentinbeteiligung mit ei-
nem anaerob-sauren Mikroklima erklart. Dabei sind die im erweichten Dentin nach-
weisbaren Spezies intraindividuell sehr divergent, allerdings scheinen Spezies der L.
casei-Gruppe vorherrschend zu sein (Kneist et al. 2010, Byun et al. 2004, Badet und
Thebaud 2008). Bereits wahrend der ersten finf Lebensjahre zeigt sich bei etwa der
Halfte der Kinder eine Etablierung von Laktobazillen (Carlsson et al. 1975). Dabei kor-
reliert eine kohlenhydratreiche Ernahrung sowie die Anzahl retentiver Areale in der
Mundhéhle (z. B. tiefe Fissuren, insuffiziente Flllungsrander, Brackets) mit der Keim-
zahl (Badet und Thebaud 2008). Ahnlich wie bei S. mutans kann eine groRe orale
Keimlast auf eine erhohte Kariesaktivitat schlieRen lassen, was im Rahmen von Karies-

risikotests praktische Anwendung findet.

In der Mundhéhle lassen sich neben Bakterien oftmals auch Hefepilze der Candida-
Gruppe nachweisen. Candida albicans (C. albicans) ist mit knapp 40% Pravalenz am
haufigsten anzutreffen und kann als polymorpher, fakultativ pathogener Keim in der
Mundhdéhle mit Candidiasis und Karies in Zusammenhang stehen (Krasse 1954, Aren-
dorf und Walker 1980, Wetzel et al. 1997, Klinke et al. 2011). Insbesondere bei immun-
geschwachten Patienten, in Folge antibiotischer Medikation oder bei Kindern wird eine
Infektion mit C. albicans nicht selten diagnostiziert. Wetzel et al. (1993) konnten zei-
gen, dass bereits bei Kleinkindern mit kariésen Gebissen infolge eines langen Ge-

brauchs von Nuckelflaschen (Nursing-Bottle-Syndrom) C. albicans in Speichel und
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karidser Zahnhartsubstanz etabliert ist. In der gleichen Arbeitsgruppe wiesen auch
Hossain et al. (2003) bei 56 Vorschulkindern mit kariésen Milchzdhnen nach, dass eine
ausgepragte Korrelation zwischen C. albicans-Stammen aus erweichtem Dentin,
Plaque, Speichel und Stuhlproben besteht. Somit kdnnen kariése Zahne als Quelle
wiederkehrender Candida-Infektionen des Mundes und Intestinaltraktes angesehen
werden. Bei der Dentinkaries ist eine Beteiligung von C. albicans mdglich, da durch die
oberflachliche Invasion der Pilzzellen in die Dentintubuli eine Degradation von Kol-
lagenfasern in Abhangigkeit von der Dauer der Enzymexposition auftritt (Hagihara et
al. 1988). Uberdies konnte beispielsweise Wandelt (1969) darstellen, dass C. albicans
in der Lage ist Schmelzkristalle aufzulésen und deshalb auch an der Entstehung initia-

ler Defekte mitwirken kann.

Die Zahnbirste kommt wahrend des Zahneputzens fortwdhrend in Kontakt mit ver-
schiedenen Keimen und bereits nach einmaligem, erst recht jedoch nach dem Ublichen
wochen- bis monatelangen Gebrauch einer Zahnbirste, kommt es zur Retention von
Mikroorganismen auf dem Birstenkopf (Noga et al. 1976, Glass und Jensen 1988,
Verran und Leahy-Gilmartin 1996, Bunetel et al. 2000). Erstmals befassten sich Day-
oub et al. (1977) und Svanberg (1978) mit dem Nachweis und der Uberlebensdauer
von Mikroorganismen auf dem Zahnburstenkopf. Svanberg konnte S. mutans sowohl
an der Offnung von Zahnpastatuben als auch auf Zahnbirstenkdpfen finden. Das wie-
derholte Einbringen der kontaminierten Zahnbirste in die Mundhdhle geht nicht kon-
form mit dem Ziel, moglichst viele Mikroorganismen aus dieser zu entfernen. Darlber
hinaus ist gar die Mdglichkeit einer potentiellen Reinfektion durch Mundhygienehilfsmit-
tel, insbesondere bei Verletzungen der Mundschleimhaut und beeintrachtigter Immuni-
tatslage, gegeben (Glass und Lare 1986, Glass und Shapiro 1992). Dabei sind nicht
nur Keime relevant, welche hauptsachlich orale Infektionen hervorrufen oder an der
Kariesgenese beteiligt sind. Auf Zahnbursten lieRen sich ebenso pathogene und oppor-
tunistische Mikroorganismen nachweisen, welche mit Systemerkrankungen assoziiert
sind, wobei das Spektrum Herpes-, Influenza- oder auch Hepatitis B-Viren umfasst
(Glass und Jensen 1988). Bereits 1920 beschrieb Cobb den Fall eines jungen Mannes,
welcher, alleine durch Auswaschen seiner Zahnburste in Alkohol, von rekurrenten ora-

len Infektionen kuriert wurde.

Fur die Haftung und gegebenenfalls Vermehrung der Keime stellt das Borstenfeld des
Burstenkopfes aufgrund seines Designs und des feuchten Mikroklimas ein pradestinier-
tes Areal dar. Sofern das Besteckungsfeld der Zahnbiirste im putzfreien Intervall Gele-
genheit zum Trocknen hat, kann die Menge der retinierten Keime wirkungsvoll

reduziert werden (Goldsmith et al. 2007). Allerdings konnte auch nach einer Trock-
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nungszeit von 24 Stunden S. mutans entdeckt werden (Svanberg 1978), wobei dies
gleichzeitig der maximal untersuchten Zeitspanne entsprach. Herpes simplex war von
Glass und Jensen (1988) auf trockenen Zahnbirsten mindestens 48 Stunden, auf
feucht gelagerten sogar mehr als sieben Tage nachweisbar. Vor allem der Bereich der
Borstenverankerung und der basale Borstenanteil werden bevorzugt mikrobiell besie-
delt, weil dort herstellungsbedingt feine Spalten und Hohlrdume bestehen, die unter
anderem eine Retention von Speise- und Zahnpastaresten sowie Mikroorganismen
beglnstigen (Glass 1992). Speisereste oder Zellen der Mundschleimhaut bilden ihrer-
seits ein glinstiges Reservoir fir Mikroorganismen, welche keinesfalls nur aus der
Mundhohle stammen mussen. Eine Kontamination kann auch von extern, wie bei-
spielsweise durch Hautkontakt beim Auswaschen mit den Fingern oder durch Aerosole
bzw. Kontakt mit Oberflachen im Badezimmer hervorgerufen werden (Verran und Le-
ahy-Gilmartin 1996). Erwahnenswert erscheint die Tatsache, dass der Gebrauch von
Zahnpasta die mikrobielle Verunreinigung der Zahnbursten in Abhangigkeit der enthal-
tenen Detergenzien zu reduzieren vermag (Quirynen et al. 2001, Warren et al. 2001).
Etwa die Halfte der anhaftenden Mikroorganismen lasst sich des Weiteren durch ein
grundliches Ausspllen des Birstenkopfes unter flieRendem Wasser entfernen (Kozai
et al. 1989). Auch eine Benetzung des Birstenkopfes mit Losungen, die antibakterielle
Wirkstoffe, wie etwa Chlorhexidindigluconat, enthalten, werden als nitzlich erachtet
und haufig diskutiert (Mehta et al. 2007, Nelson-Filho et al. 2000). Wenngleich die be-
schriebenen Methoden die Keimbelastung auf Zahnbirstenképfen zuweilen effektiv
senken konnen, lasst sich mit ihnen nicht unbedingt eine Keimfreiheit erzielen. Bemerkt
werden sollte zudem, dass die Retention eines pathogenen Keimes auf dem Birsten-
kopf keineswegs mit der Entwicklung einer entsprechenden Erkrankung einhergehen

muss (Taji und Rogers 1998).

Unter anderem befassten sich die Untersuchungen von Glass und Jensen (1988) oder
Nies et al. (2008) mit dem Aspekt, inwiefern die mikrobielle Kontamination von Hand-
zahnbirsten mit dem Besteckungsverfahren einer Birste korreliert. Dabei kam man zu
dem Ergebnis, dass das Prinzip der dblichen ,multi-tufted” Besteckung, bei dem die
einzelnen Borsten gebiindelt werden, die Anhaftung und das Uberleben von Mikroor-
ganismen begunstigt, da die Trocknung des Burstenkopfes durch die dicht stehenden
Filamente erschwert wird. Mit steigender Anzahl der Filamente pro Buschel wird dieser
Effekt noch verstarkt. Der Verdacht, dass unterschiedliche Blndel-Besteckungs-
systeme, die jeweils charakteristische Morphologien und Hohlraumbildungen an den
Verankerungsstellen der Borsten hervorrufen, hierauf einen Einfluss haben konnte, liel

sich nicht verifizieren. Hingegen konnten bei einem ZahnbuUrsten-Prototyp mit einzeln

10
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stehenden Filamenten im Vergleich zu konventionellen Zahnbirsten signifikant gerin-
gere Keimzahlen nachgewiesen werden (Wetzel et al. 2005). Die gegenwartig ge-
brauchlichste Besteckungsmethode stellt die Blindelstanzbesteckung dar, bei welcher
die gebundelten Filamente um ein Metallplattchen gebogen mit diesem in ein Bohrloch

eingekeilt werden (Nies et al. 2008).

Heutzutage besteht bei etwa 40% aller Jugendlichen kieferorthopadischer Behand-
lungsbedarf gemal den Richtlinien der gesetzlichen Krankenkassen (Glasl et al. 2006).
Die Gesamtzahl der tatsachlich durchgeflihrten kieferorthopadischen Behandlungen ist
in den letzten Jahrzehnten gestiegen, was wahrscheinlich durch ein gesteigertes Ge-
sundheitsbewusstsein ebenso bedingt ist wie durch den Wunsch nach einem astheti-
schen und funktionell optimalen Gebiss. Wahrend der Behandlung von Jugendlichen
mit einer festsitzenden kieferorthopadischen Multibracketapparatur (Abbildung 1.1)
treten jedoch besondere Aspekte in den Vordergrund. So verandert sich durch die In-
sertion der Apparatur die supra- und subgingivale Mikrobiota, woraus ein stark erhoh-
tes Gingivitis-, Parodontitis- und Kariesrisiko resultiert (Arslan et al. 2008, Hagg et al.
2004, Petti et al. 1997). Um diesen Erkrankungen praventiv zu begegnen, ist wahrend
der Behandlung mit einer ,festen Zahnspange® auf eine dufRerst grundliche Mundhygi-

ene zu achten.

Abbildung 1.1: Eingegliederte Multibracketapparatur

Die eingegliederte Apparatur fordert die Plaqueretention. Ein erheblicher Teil der
Zahnoberflache wird bedeckt, was die Haftung von Speiseresten beginstigt und die
natlrliche Selbstreinigung der Mundhéhle durch Speichelfluss und Zungenbewegung
einschrankt. Besonders die Nischen um und zwischen den Brackets sowie Areale unter

dem Bogen stellen diesbezlglich Pradilektionsstellen dar (Faltermeier et al. 2008). Nur

11
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mit besonderer Aufmerksamkeit und unter zusatzlicher Verwendung einer Interdental-
blrste kdnnen diese Stellen adaquat gereinigt werden (Arici et al. 2007). Um eine op-
timale Mundgesundheit wahrend der aktiven Behandlungsphase zu etablieren, wird
von den heranwachsenden Patienten ein erhebliches Mall an Motivation und Eigen-
verantwortung erwartet. Daher erhalten Patienten in der Regel im Anschluss an das
Eingliedern einer festsitzenden Apparatur Instruktionen zu effizienten Mundhygiene-

techniken und -produkten.

Ein Angebot von hygienisch empfehlenswerten Mundpflegeartikeln sowie die Beratung
von Seiten des Zahnarztes sind die Basis einer langfristig erfolgreichen Mundhygiene
und Zahngesundheit. Allerdings herrscht Uber das geeignete Design einer Handzahn-
blrste, die wahrend der Multibracketbehandlung verwendet werden sollte, noch keine
einheitliche Ansicht (Boyd und Rose 1994, Wilcoxon et al. 1991, Thienpont et al. 2001).
Vermutete Vorteile elektrischer Zahnbirsten auf Plaguemenge und gingivale Entzin-
dungen konnten mehrfach nicht bestatigt werden (Clerehugh et al. 1998, Hickman et
al. 2002, Thienpont et al. 2001).

Bereits auf dem Markt existent sind seit jungerer Zeit Zahnbursten mit konischen Bors-
tenenden, welche aufgrund der weichen und flexiblen Borsten vorrangig fur Patienten
mit Parodontopathien und nach oralchirurgischen Eingriffen empfohlen werden. Barnes
et al. konnten 2009 in vitro die Uberlegene approximale, gingivale und subgingivale
Reinigungseffektivitdt einer Handzahnbirste mit konischen Filamenten bestatigen.
Sieben Jahre zuvor machten die Arbeitsgruppen um Dorfer et al. (2003) und Yankell et
al. (2003) bereits ahnliche Feststellungen, als sie solch eine Zahnbirste mit einer Refe-
renzblrste mit klassisch zylindrischen Filamenten verglichen. Wahrend Yankell et al.
am Modell signifikante Unterschiede zugunsten des konischen Borstendesigns fest-
stellten, kamen Dorfer et al. nach Anwendung der mikrofein-konischen Blrste in vivo zu
einem analogen, jedoch weniger deutlichen Ergebnis. Es liegt daher nahe zu vermu-
ten, dass die mikrofeinen Filamente bei Patienten mit Multibracketapparatur ebenfalls
eine bessere Reinigungsleistung erzielen, da schwer zugangliche Bereiche, z. B. zwi-
schen Bracket und Gingivalrand oder unterhalb des Bogens, durch das besondere
Borstendesign besser erreicht werden konnten. Gleichwohl besteht der Verdacht, dass
die bakterielle Kontamination bei Blrsten mit konischen Borsten erhdht ist, da die enge
raumliche Anordnung der zahlreichen Filamente die Trocknung des Burstenkopfes
erschwert und gegebenenfalls noch zusatzlich durch Kapillarkrafte die Retention von

Feuchtigkeit oder Putzruckstanden begulnstigt.
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2 Ziel

Das Ziel dieser randomisierten Untersuchung bestand darin, das Ausmal} der Retenti-
on der kariesassoziierten Mikroorganismen S. mutans, C. albicans sowie Laktobazillen
auf zwei Handzahnbulrsten mit unterschiedlichem Borstendesigns (mikrofein konisch
und konventionell zylindrisch) gegenlberzustellen. Dies sollte vergleichend sowohl bei
Patienten mit als auch ohne eingegliederter Multibracketapparatur festgestellt werden,
um daraufhin eine Empfehlung bezlglich eines hygienisch geeigneten Zahnbirstende-
signs zur Verwendung wahrend der kieferorthopadischen Behandlung geben zu kon-

nen.

Als Nullhypothese wurde angenommen, dass keine mikrobiologischen Unterschiede

zwischen den beiden Handzahnbursten bestehen.



3 Material und Methode

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Retention der kariesspezifischen Mikroor-
ganismen Streptokokkus mutans, Candida albicans und Laktobazillen auf zwei ver-
schiedenen Handzahnbirsten nach zweiwdchigem Gebrauch durch Probanden mit

und ohne Multibracketapparatur ermittelt.

Die Genehmigung zur Durchflihrung der klinischen Prifung wurde im Vorfeld durch die
Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat Gie3en erteilt
(Nr. 140/08). Die Planung der klinischen Studie erfolgte in Zusammenarbeit mit dem
Institut fir Medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitat Gielen. Die randomi-
sierte Studie entspricht einem zweifaktoriellen Aufbau und wurde als explorative, ein-

fachblinde Untersuchung konzipiert.

3.1 Studienteilnehmer

Die Anzahl der benétigten Studienteilnehmer, die notwendig war, um ein statistisch
aussagekraftiges Ergebnis zu erhalten, wurde durch das Institut flir Medizinische In-
formatik ermittelt (siehe Kapitel 3.11). An der Studie nahmen insgesamt 100 Personen
teil. Diese setzten sich aus 50 Studierenden der Zahnheilkunde in vorklinischen Se-
mestern ohne Multibracketapparatur, sowie 50 Patienten mit Multibracketapparatur der
Poliklinik fur Kieferorthopadie der Justus-Liebig-Universitdt Giellen zusammen. 69
Teilnehmer waren weiblichen und 31 mannlichen Geschlechts. Samtliche Probanden
wurden Uber das Vorhaben der Untersuchung in mindlicher und schriftlicher Form auf-
geklart und willigten mit ihrer Unterschrift in die freiwillige Teilnahme an der Studie ein.
Bei minderjahrigen Patienten wurde zusatzlich die Unterschrift eines Erziehungsbe-

rechtigten eingeholt.

3.1.1 Einschlusskriterien

Es wurden folgende Einschlusskriterien definiert:
e Abgeschlossener Zahnwechsel (Dentalstadium DS4 M2)
¢ Naturgesundes oder konservierend versorgtes Gebiss

e Multibracketbehandlung im Ober- und Unterkiefer (mindestens 20 Zahne mit

Brackets oder Bandern) — Gruppe ,MB*“ oder

o Keine Multibracketapparatur — Gruppe ,nMB*
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3.1.2 Ausschlusskriterien
Die Ausschlusskriterien wurden wie folgt definiert:

e Allgemeinerkrankungen (z.B. Asthma bronchiale, Autoimmunerkrankungen, In-
fektionserkrankungen, Herzerkrankungen, Diabetes, Nierenerkrankungen,

rheumatische Erkrankungen)
e Korperliche oder geistige Behinderung

e Dauermedikation bzw. Einnahme eines Antibiotikums wahrend der Versuchs-

dauer

e Karidse Lasionen oder parodontale Erkrankungen

3.1.3 Abbruchkriterien

Probanden, bei denen wahrend der Versuchsdauer eine der nachfolgenden Gegeben-

heiten auftrat, wurden nicht in die Auswertung der Ergebnisse einbezogen:
¢ Nichteinhaltung der vereinbarten Mundhygienerichtlinien

e Medikamenteneinnahme mit antibiotischen Wirkstoffen

3.2 Studiendesign

Entsprechend der Reihenfolge ihres Erscheinens in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie
wurden die Patienten bezuglich ihrer Eignung zur méglichen Teilnahme an der Studie
gescreent. Analog dazu wurden die studentischen Probanden rekrutiert, indem die
Studie in studentischen Kursen vorgestellt wurde und sich daraufhin freiwillige Teil-
nehmer meldeten. Nach einem mdundlichen Aufklarungsgesprach mit Informationen
hinsichtlich der Studienteilnahme und des -ablaufs willigten die Probanden mit Ihrer
Unterschrift auf einer zuvor ausgehandigten datierten Einverstandniserklarung ein (sie-
he Anhang). Bei minderjahrigen Teilnehmern war Gberdies die Zustimmung eines Er-
ziehungsberechtigten erforderlich. GemalR einer durch das Institut fur Medizinische
Informatik erstellten Randomisierungsliste, getrennt fir Teilnehmer mit und ohne Multi-
bracketapparatur, wurden die Probanden einer von vier Gruppen zugeordnet (Tabelle
3.1). Dabei erfolgte die Pseudonymisierung der Probanden durch konsekutive Vergabe
einer Identifikationsnummer der Randomisierungsliste. Auf zwei Erfassungsbdgen
wurden fortan gesammelte Daten, wie beispielsweise Beginn und Ende der Versuchs-
phase, fir jeden Teilnehmer unter der entsprechenden Nummer vermerkt. Gleichzeitig
mit der randomisiert zugewiesenen Zahnbdrste, erhielten die Teilnehmer eine standar-

disierte Zahnpasta sowie einen Ziploc®-Kunststoffbeutel zur Riickgabe der gebrauch-
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ten Zahnbdrste nach Ablauf der Versuchsdauer. Damit sollte ein analoges Mikroklima
bzw. eine hygienische Atmosphare fur den Transport sichergestellt werden. Auflerdem
wurden den Teilnehmern ein Fragebogen sowie, parallel zu den miindlichen Instruktio-
nen, ein Informationsblatt mit schriftlichen exakten Hinweisen zum Gebrauchsmodus
der Zahnburste und Mundpflegemittel Gbergeben (siehe Anhang), um eine Vergleich-

barkeit der Ergebnisse zu erzielen.

Am Ende der 14-tagigen Putzphase wurden die Zahnburste und der ausgeflillte Frage-
bogen (siehe Anhang) eingesammelt. Im Anschluss daran fand die Keimisolation der
Bursten statt (Abbildung 3.1). Die einfachblinde Konzipierung der Studie erlaubte keine
Zuordnung der Zahnbursten durch den Untersucher. Dieser nahm die pseudonymisier-
te mikrobiologische Untersuchung sowie spater separat die Auswertung der Frageb6-

gen und Datenanalyse vor.

Tabelle 3.1: Schematische Darstellung der Gruppeneinteilung

elmex® meridol®
Zahnbiirste Zahnbiirste
Probanden mit Gruppe MBe Gruppe MBm
Multibracketapparatur (n=25) (n=25)

Probanden ohne

Multibracketapparatur

Gruppe nMBe
(n=25)

Gruppe nMBm
(n=25)
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Studiendesign

|
1 14-tagige Putzphase

Abbildung 3.1: Schematische Darstellung des Studiendesigns
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3.3 Merkmale der Handzahnbirsten

Im Rahmen der Untersuchung wurden 100 Handzahnbirsten zum Gebrauch ausgege-
ben. Es handelte sich um die Produkte elmex® Kariesschutz interX Mittel Kurzkopf-
Zahnbiirste sowie die meridol® Zahnbiirste des Herstellers GABA Deutschland (GABA
GmbH, Lérrach). Die Borsten waren gemall dem ,multi-tufted“-Prinzip in Form von
Blndeln angeordnet. Die Borstenverankerung entsprach bei beiden Blrsten der Bin-
delstanzbesteckung. Die Ausgabe der Zahnbirsten an die Probanden erfolgte im fa-

brikneuen und originalverpackten Zustand.

3.3.1 Elmex® Kariesschutz interX Mittel Kurzkopf Zahnbiirste

Die elmex® Zahnbiirste weist 27 Borstenbiischel aus Nylon auf, die im Hoch-Tief-
Schnitt angeordnet sind. Zentral ist eine Reihe orangefarbener X-gestellter Filament-

Blndel inseriert, welche einen Durchmesser von 0,175mm aufweisen. Die Ubrigen

Filamente verfligen Uber eine Starke von 0,20mm. Samtliche Borsten sind endgerundet
und von mittlerem Hartegrad (GABA GmbH, Lorrach). Der Birstenkopf ist in Abbildung
3.2 bis Abbildung 3.4 fotografisch dargestellt.

Abbildung 3.2: Seitenansicht Biirstenkopf elmex® Kariesschutz interX Mittel Kurzkopf-
Zahnbiirste
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Abbildung 3.3: Aufsicht Biirstenkopf elmex® Kariesschutz interX Mittel Kurzkopf-
Zahnbiirste

Abbildung 3.4: Schragansicht Biirstenkopf elmex® Kariesschutz interX Mittel Kurzkopf-
Zahnbiirste

3.3.2 Meridol® Zahnbiirste

Die meridol® Zahnbiirste besitzt ein planes Borstenfeld mit etwa 1700 Filamenten aus
Polyester, angeordnet in 37 Filamentblndeln. Die einzelnen Filamente sind insgesamt
konisch zulaufend, mit einem Durchmesser von 0,18mm an der Basis und 0,05mm an
der Spitze. Der Hartegrad der Zahnburste wird vom Hersteller als weich angegeben
(GABA GmbH, Lérrach). Eine vergrofierte Ansicht des Blrstenkopfes ist in Abbildung
3.5 bis Abbildung 3.7 gezeigt.
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Abbildung 3.5: Seitenansicht Biirstenkopf meridol® Zahnbiirste

Abbildung 3.6: Aufsicht Biirstenkopf meridol® Zahnbiirste

Abbildung 3.7: Schragansicht Biirstenkopf meridol® Zahnbiirste
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3.4 Merkmale der Zahnpasta

Um den Einfluss der Zahnpasta auf die mikrobielle Besiedlung der Blrstenkdpfe kon-
stant zu halten, wurde allen Studienteilnehmern die gleiche Zahnpasta (elmex® Zahn-
pasta mit Aminfluorid;, GABA GmbH, Ldrrach) zur ausschlieBlichen Verwendung
wahrend der Putzphase ausgehandigt. Der Fluoridgehalt dieser Paste betragt
1400ppm, der pH-Wert 4,6. Die Putzkérper bestehen aus Kieselgel. Mit einem RDA-

Wert von 77 ist die Paste den mittelstark abrasiven Zahnpasten zuzuordnen.

3.5 Anwendung der Zahnbiirsten

Anweisungen zur Austbung einer bestimmten Putztechnik erfolgten nicht explizit. An-
zumerken ist jedoch, dass alle Patienten, die in der Poliklinik fir Kieferorthopadie mit
festsitzenden Apparaturen behandelt werden, unmittelbar nach deren Insertion einheit-
liche Putztechniken demonstriert bekommen, um eine adaquate Reinigung zwischen

den Brackets sowie ober- und unterhalb des Bogens zu erreichen.

Vorgesehen war ein taglich mindestens zweimaliger Gebrauch der Zahnburste (mor-
gens und abends) fur jeweils drei Minuten. Auf die Verwendung einer etwa 1cm langen
Portion der Zahnpasta sowie eine moglichst grundliche Reinigung aller Zahnflachen
wurde hingewiesen. Die Lagerung zwischen den Putzintervallen sollte aufrecht, mit
dem Burstenkopf nach oben erfolgen, um dessen Trocknung zu ermdglichen. Zum
Spulen der Mundhdhle und der Blrste nach dem Putzen sollte Leitungswasser ver-
wendet werden. Ein Gebrauch von Mundspuillésungen innerhalb der aktiven Putzphase
war nicht gestattet. Hingegen war der fakultative Einsatz von Zahnseide und/oder In-

terdentalbursten erlaubt.

3.6 Fragebogen

Um einen subjektiven Eindruck Uber die Qualitat der Bursten zu gewinnen und nach-
traglich die Konformitat der Einschlusskriterien zu evaluieren, wurden die Studienteil-
nehmer gebeten, bei Rlckgabe der Bilrsten den ausgehandigten Fragebogen

ausgefiillt zurtickzugeben (siehe Anhang).

Erhoben wurde mittels dichotomer Fragen (,ja“ oder ,nein) die Information, ob der
Proband wahrend der Putzphase krank war, ob er wahrenddessen Medikamente ein-
genommen hatte und ob eine andere Zahnblrste oder -paste als die ausgegebene
verwendet wurde. Wenn die Einnahme von Medikamenten angegeben wurde, sollten

diese namentlich genannt werden, um riickwirkend einen Ausschluss der Teilnehmer
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im Falle der Einnahme antibiotischer oder bakterizider/bakteriostatischer Praparate

vornehmen zu konnen.

Mittels visueller Analogskalen (VAS) wurde das subjektive Empfinden der Probanden
hinsichtlich der von der Birste hervorgerufenen Schmerzen wahrend des Putzens, der
Neigung zu Zahnfleischbluten und der empfundenen Reinigungsleistung ermittelt. Im
Rahmen der VAS bestand eine kontinuierliche Antwortméglichkeit. Auf einer 100mm
langen Skala mit verbal verankerten Enden markierte der Befragte einen Punkt, der

seinem subjektiven Empfinden entsprach.

3.7 lIsolation der Mikroorganismen

Das Putzintervall war auf exakt zwei Wochen begrenzt. Nach dem letztmaligen Putzen,
das morgens erfolgte, wurden die Bursten bis zum friihen Nachmittag eingesammelt.
Unmittelbar danach erfolgte die Keimextrahierung in Anlehnung an die von Wetzel et
al. (2005) sowie Nies et al. (2008) beschriebenen Methode:

e Einlegen der Birstenkdpfe in 10ml Sputasol-Lésung in sterilen Glasbehaltern
(Abbildung 3.8)

e Verschluss der Glasbehalter mit Parafilm
¢ 15-minutige Aktivierung im Ultraschallbad bei 25 °C (Abbildung 3.9)

e Zentrifugieren von 1ml der erhaltenen Losung in Eppendorf-Probengefald fiir 10

Minuten bei 13.000 U/min (Raumtemperatur)
e Entfernen von 800ul des klaren Uberstands
o Resuspendierung des Pellets in den tibrigen 200ul auf dem Vortexer

e Ausstreichen von jeweils 20ul der erhaltenen Suspension auf den beiden spezi-

fischen Agarflachen des CRT-Tests sowie auf Sabouraud- und Blutagar
e Bebrutung im Warmeschrank bei 36 °C fur 72 Stunden

e Ermittlung der Anzahl der sichtbaren koloniebildenden Einheiten (KBE)
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Abbildung 3.8: Birstenkopf in Sputasol-Lésung

Abbildung 3.9: Biirste im Ultraschallbad
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3.8 Bestimmung der koloniebildenden Einheiten

Nach 72 Stunden Inkubation im Warmeschrank wurden die makroskopisch sichtbaren
Kolonien auf den Agarflachen mit Unterstitzung einer, in mikrobiologischen Arbeits-
techniken erfahrenen, medizinisch-technischen Angestellten ausgezahlt. Da nicht alle
Kolonien makroskopisch gut zu identifizieren waren, wurde insbesondere zur Zahlung

der Mutans Streptokokken eine Lupe zur Vergrofierung verwendet.

Um die isolierte Menge vitaler Keime pro Birstenkopf zu bestimmen, wurden die aus-

gezahlten koloniebildenden Einheiten (KBE) berechnet.

Da die KBE auf dem Nahrboden in 20ul der ausplattierten Flissigkeitsmenge enthalten
waren, wurde die 10fache Menge in den 200ul Suspension vermutet, welche nach dem
Zentrifugieren und dem Verwerfen von 800ul des Uberstandes verblieben war. Durch
die Sedimentation war davon auszugehen, dass samtliche Mikroorganismen, die in 1ml
Flissigkeit waren, im Pellet und somit in den verbleibenden und resuspendierten 200l
enthalten waren. Somit ergab eine erneute Verzehnfachung die Anzahl der vom Burs-
tenkopf isolierten Keime (Abbildung 3.10).

 — T ——

KBE auf Nahrboden KBE in 1ml Lésung Keimzahl auf Blrstenkopf

Abbildung 3.10: Skizze zur Berechnung der KBE auf dem Biirstenkopf

3.9 Mikrobiologische Untersuchungen

Als Hauptzielparameter wurde die Besiedlung der Blrstenkoépfe mit Streptokokkus
mutans bestimmt. AuRerdem sollte die Besiedlung mit Laktobazillen und Candida albi-

cans festgestellt werden.
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3.9.1 Sputasol

Eigentlich zur Vorbehandlung von Sputum bei der Testung auf Mykobakterien gedacht,
wurde in der vorliegenden Studie Sputasol (Oxoid, Basingstoke, United Kingdom) zum
Auswaschen der Burstenkopfe verwendet (Abbildung 3.11). Der Wirkstoff Dithiothreitol
dient der Konservierung von Proteinen im Zellinneren in ihrer funktionalen Form. Um
eine gebrauchsfertige Losung zu erhalten, fallt man den Inhalt der im Handel erhaltli-

chen Flaschchen (7,5ml) auf 100ml mit destilliertem Wasser auf.

100 mil

zad iniectabilia Diaco 3
3 " .

<> SR

Sputasol <
75 ml : [/

s xR

liacg

Abbildung 3.11: Sputasol (links) und Aqua dest. (rechts)

3.9.2 CRT®bacteria

CRT® bacteria (Ivoclar Vivadent GmbH, Ellwangen) ist zur Kariesrisikobestimmung fiir
den Praxisgebrauch entwickelt worden (Abbildung 3.12). Der Nahrbodentrager ist mit
zwei Selektivhahrbdden bestiickt, welche nach Herstellerangaben mit Speichelproben
benetzt werden. Der blaue Mitis-Salivarius-Agar dient der Identifikation von Mutans
Streptokokken und ist mit Bacitracin versetzt, um die Selektion dieser Bakterien zu
gewahrleisten. Auf der gegentiberliegenden Seite des Tragers ist der helle Rogosaagar
zur Erfassung der Laktobazillen appliziert, welcher u.a. Caseinpepton, Hefeextrakt und

Glucose enthalt.

Vor Gebrauch sind die Agarflachen durch Kunststofffolien vor Kontamination und Ein-
trocknung geschiitzt. Zwecks Schaffung einer optimalen Wachstumsatmosphare fiir die
Keime wahrend der Inkubation wird eine Natriumhydrogencarbonat-Tablette auf den

Boden des Probenbehalters gegeben, welche im Kontakt mit der austretenden Feuch-
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tigkeit Kohlendioxid freisetzt. Nach der Inkubation kann die Keimmenge mit Hilfe der
dem Set beiliegenden ,Model Chart* verglichen und so das bestehende Kariesrisiko

bestimmt werden.

Im Fall der vorliegenden Studie wurde das Untersuchungsverfahren nicht konventionell
gebraucht. Die Nahrbéden wurden anstelle von Speichel mit jeweils 20ul der Suspen-
sion benetzt, welche im zuvor beschriebenen Verfahren im Rahmen der Keimextrahie-

rung gewonnen wurde.

CRT® bacteria o aorage /1

wvoclar ".

Abbildung 3.12: CRT® bacteria

3.9.3 Sabouraud Agar-Test

Dieser Nahrboden (Merck KGaA, Darmstadt) dient der Selektion von Candida Spezies
(Abbildung 3.13). Eine Besiedlung mit Candida stellt sich durch das Auftreten glatter
weild bis cremefarbener Kolonien dar. Das gleichzeitige Wachstum von Bakterien wird
durch einen erniedrigten pH-Wert von etwa 5,6 unterdriickt. Die Selektivitat dieses

Nahrmediums wird unter anderem durch den hohen Gehalt an Glucose bewirkt.
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Abbildung 3.13: Sabouraud Agar-Test (rechts) und Blutagar (links) mit Impfose

3.9.4 Auxacolor™2-Test-System

Da eine rein optische Differenzierung der Candida Spezies auf dem Sabouraud-Agar
nicht moglich ist, war zur genauen Identifizierung die Anwendung des Auxacolor-Test-
Systems (Bio-Rad Laboratories GmbH, Minchen) vorgesehen. Da jedoch kein Wachs-

tum von Candida auftrat, fand der Test keine praktische Verwendung.

3.9.5 Blutagar

Blutagar (Columbia Agar Base, Oxid mit 5% defibriniertem Hammelblut; Oxoid, Ba-
singstoke, United Kingdom) beglnstigt das Wachstum von Mikroorganismen, die Be-
standteile des Blutes von Saugetieren fur ihre Kolonisierung bendtigen (Abbildung
3.13). Es lasst sich eine hohe Varianz verschiedener Bakterienarten nachweisen.
Durch das Ausstreichen der Probenldsung sollte das generelle Vorhandensein von
aeroben und fakultativ anaeroben Mikroorganismen des Speichels in der ausplattierten

Flissigkeit erfasst werden.

3.10 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen

3.10.1 Unbenutzte Biirstenkopfe

Eine exakte Ansicht der Oberflachenmorphologie der Borsten, deren Anordnung und
Verankerung im Burstenkdrper bietet das Verfahren der Rasterelektronenmikroskopie
(REM). Zwei unbenutzte und zuvor originalverpackte Bursten jeden Typs wurden als

Proben vorbereitet. Nach dem Abtrennen der Burstenkdpfe mit einer Handsage wurden
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diese zur Entfettung und Reinigung funf Minuten in 70%igem Ethanol im Ultraschallbad
ausgewaschen. Im Anschluss an die Trocknung wurden die Blrstenkdpfe mit Leit C
(Neubauer Chemikalien, Telgte) auf Probenteller geklebt. Wahrend die Burstenkdpfe
mit 4,5 U/min gedreht wurden, wurde mithilfe des Sputter-Verfahrens eine zusammen-
hangende Goldschicht auf der gesamten Oberflache der Birstenkopfe appliziert. Die
Sputterzeit betrug funf Minuten, so dass eine Goldschicht von etwa 100-150nm Dicke

resultierte.

Die REM-Untersuchungen entstanden mit einem Rasterelektronenmikroskop der Firma
Philips (PSEM 500, Eindhoven, The Netherlands) mit einer Betriebsspannung von
25kV. Um eine vergleichbare Ansicht zu gewahrleisten, wurden die Blrstenkdpfe aus
der gleichen Projektionsrichtung fotografiert. Zur lllustration der birstenspezifischen
Charakteristika erfolgten die Aufnahmen leicht schrag zur Borstenlangsachse. Interes-
sant sind dabei sowohl die Borstenenden als auch der Verankerungsbereich, wobei nur

die Verankerungsstellen der auf3eren Bindel durch die Aufnahmen erfasst wurden.

3.10.2 Benutzte Biirstenkopfe

Um die Auswirkungen der zweiwochigen Putzphase auf die Filamente darstellen zu
konnen, wurden analog zu den REM-Aufnahmen unbenutzter Blrsten auch jeweils
eine benutzte elmex® und meridol® Zahnbiirste untersucht. Die beiden Biirsten wurden
im Anschluss an die Keimisolierung zufallig ausgewahlt, die Blrstenkdpfe abgetrennt
und bei Raumtemperatur trocken und staubgeschiitzt aufbewahrt. Es erfolgte kein
Auswaschen in Ethanol. Aufgrund des zeitlichen Abstandes der beiden fotografischen
Untersuchungen stand das erstgenannte Rasterelektronenmikroskop wegen eines De-
fekts nicht mehr zur Verfugung. Daher wurden die Aufnahmen der beiden gebrauchten
Burstenkopfe mit einem Geréat der Firma JEOL GmbH (JSM-6510, Eching) bei 3kV
Spannung digital angefertigt. Der Sputtervorgang erfolgte vorab fir 4 Minuten. Die An-
sichten und Vergrélierungen der unbenutzten und benutzten Birstenképfe wurden zur

besseren Vergleichbarkeit mdglichst gleich gewahlt.
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3.11 Statistik

Das Design der Studie wurde in Zusammenarbeit mit der AG Medizinische Statistik des

Instituts fir Medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitat Gie3en festgelegt.

3.11.1 Stichprobenumfang

Die Bestimmung des Stichprobenumfangs wurde von Seiten des Instituts fir Medizini-
sche Informatik durchgefuhrt. Bezuglich der Variabilitdt des Hauptzielparameters
,Keimzahl S. mutans® lagen in der Literatur fir beide Zahnburstentypen keine Informa-
tionen vor. Da die Studie von Wetzel et al. (2005) am ehesten den zu erwartenden Vo-
raussetzungen entsprach, wurden die dort nachgewiesenen mittleren Keimzahlwerte
fur S. mutans zweier Zahnbursten mit dem unterschiedlichsten Borsten- und Beste-
ckungsdesign zur Kalkulation verwendet. Bei einer Wahrscheinlichkeit fur den Fehler
erster Art von a=0,05, einer Wahrscheinlichkeit fir den Fehler zweiter Art von ($=0,1,
einem A=100 und einem gepoolten Schatzwert fir die Standardabweichung von 90,
erhalt man einen Schatzwert von 20 Probanden pro Gruppe. Unter Bericksichtigung
eines moglichen Powerverlusts bei der Anwendung nichtparametrischer Verfahren und
einer moglichen drop-out bzw. withdrawal-Rate von 10%, sollten innerhalb der durch
den Faktor ,Multibracketbehandlung ja/nein“ definierten Strata 25 Probanden pro

Zahnbdurstentyp rekrutiert werden, d. h. insgesamt 100 Probanden.

Innerhalb der Strata erfolgte die Zuordnung der Probanden zu dem Zahnblrstentyp
mittels einer vorher vom Institut fir Medizinische Informatik erstellten Randomisie-
rungsliste. Entsprechend der Reihenfolge der Aufnahme in die Studie erhielt der Pro-

band die nachste freie Randomisierungsnummer.

3.11.2 Datenanalyse

Vor der Analyse der Daten gemaR den im Studienprotokoll festgelegten Fragestel-
lungen wurden die drei Analysekollektive Safety, Full-Analysis-Set und Per-Protocol
definiert. Das Safety-Kollektiv sollte alle Probanden beinhalten, die nach der Zuord-
nung zu der durch den Burstentyp definierten Gruppe die Prufzahnbirste mindestens
einmal angewandt hatten. In das Full-Analysis-Set (FAS) wurden alle Probanden des
Safety-Kollektivs aufgenommen, fur die nach Randomisierung der Hauptzielparameter
erhoben werden konnte. Das Per-Protocol-Kollektiv umfasste alle Probanden des FAS,
fur die keine schwerwiegenden Protokollverletzungen vorlagen. Das Vorliegen bzw.
Nichtvorliegen einer schwerwiegenden Protokollverletzung wurde vor Beginn der Ana-
lyse der Daten fur jeden einzelnen Patienten festgelegt. Zur Beurteilung des mdglichen

Unterschieds zwischen den beiden Burstentypen wurde das FAS herangezogen. Zur
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Unterstltzung der mit Hilfe des FAS gewonnenen Ergebnisse erfolgt die Analyse des
Per-Protocol-Kollektivs. Da auch nach Transformation nicht von der Annahme der
Normalverteilung ausgegangen werden konnte, wurden zur Beschreibung der Vertei-
lung der im Rahmen dieser Studie gewonnenen stetigen Parameter der Stichproben-
umfang, Minimum, Maximum, erstes und drittes Quartil und der Median getrennt nach
vier Gruppen angegeben. Aufierdem wurden zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit
den in der Literatur gemachten Angaben auch der Mittelwert und die Standardabwei-
chung bestimmt. FUr die diskreten Parameter wurden die absoluten und die relativen

Haufigkeiten (bezogen auf den Stichprobenumfang der jeweiligen Gruppe) bestimmt.

Da der Hauptzielparameter als quantitativ angesehen, jedoch nicht von einer Normal-
verteilung der Daten ausgegangen werden konnte, wurden zur Uberpriifung der Frage-
stellung nichtparametrische Methoden angewandt. Die Uberpriifung eines mdglichen
globalen Unterschiedes zwischen den beiden Zahnbirsten sowie eines moglichen glo-
balen Unterschiedes zwischen den beiden Strata Multibracketbehandlung ,ja“ bzw.
-nein“ wurden jeweils mittels Wilcoxon- und Mediantest durchgefiihrt. Der Mediantest
wurde zusatzlich berechnet, da von der Voraussetzung ,gleiche Verteilungsformen in
den Gruppen®, wie sie flr die Anwendung des Wilcoxon-Tests notwendig ist, nicht un-
bedingt ausgegangen werden konnte. Zur Uberprifung einer mdglichen Wechselwir-
kung zwischen Zahnburstentyp und Durchfuhrung einer Multibracketbehandlung
(Hauptfragestellung), wurde auf die vier (durch die beiden Faktoren Birstentyp und
MB-Apparatur definierten) Gruppen der H-Test mit dem adaquaten, das globale a-
Niveau einhaltenden, Anschlusstest angewandt. Da auch bei der Uberprifung der
Wechselwirkung eine gleiche Verteilungsform des interessierenden Parameters in den
vier Gruppen nicht vorausgesetzt werden konnte, wurden die mit obiger Vorgehens-
weise erhaltenen Ergebnisse mit Hilfe der logistischen Regression Uberprift. Dazu
wurde der Zielparameter S. mutans mit Hilfe des Cut-Offs ,300“ und VAS-Scores
»~Schmerz“, Blutung“ und ,Reinigung® mit Hilfe des jeweiligen Medians dichotomisiert.
Diese Vorgehensweise kann zwar zu einem Powerverlust fihren, jedoch kénnen die
mit Hilfe der logistischen Regression erhaltenen Ergebnisse zur Bestatigung der nicht-
parametrischen Analyseergebnisse dienen. Die deskriptive und inferenzstatistische
Analyse der gewonnenen Daten erfolgte mit Hilfe des Programmpakets SAS V9.2
(SAS Institute, Cary, North Carolina, USA).
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4 Ergebnisse

4.1 Teilnehmer

4.1.1 Anzahl und Geschlecht

Nach 14-tagiger Testphase konnte bei 87 von 100 Probanden die Studie gemall den
Einschlusskriterien abgeschlossen und der Hauptzielparameter protokollgemald be-
stimmt werden. Diese verteilten sich auf die Gruppen MBm (Probanden mit MB-
Apparatur, meridol® Zahnbirste) und nMBm (Probanden ohne MB-Apparatur, meridol®
Zahnbiirste) mit jeweils 20, Gruppe MBe (Probanden mit MB-Apparatur, elmex® Zahn-
biirste) mit 23 und Gruppe nMBe (Probanden ohne MB-Apparatur, elmex® Zahnbiirste)
mit 24 Probanden. Die elmex® Zahnbiirste wurde dabei von 47 Probanden verwendet,
die meridol® Zahnbiirste von 40. Ferner waren 26 Teilnehmer mannlichen und 61 weib-
lichen Geschlechts, was einem Anteil von 30% bzw. 70% entspricht (Tabelle 4.1). Hin-
sichtlich der bakteriellen Zahnbirstenbesiedlung war kein geschlechtsspezifischer
Unterschied festzustellen (p=0,5421).

Tabelle 4.1: Anzahl und Geschlecht der Studienteilnehmer in den einzelnen Gruppen
(MBe=MB-Apparatur/eImex® Zahnbirste, MBm=MB-ApparaturImeridoI® Zahnbiirste,
nMBe=keine MB-Apparatur/eImex® Zahnbiirste, nMBm=keine MB-ApparaturlmeridoI®
Zahnbiirste)

Geschlecht mannlich weiblich Total

n % n % n
MBe 9 39 14 61 23
MBm 5 25 15 75 20
nMBe 8 33 16 67 24
nMBm 4 20 16 80 20
Total 26 30 61 70 87

4.1.2 Drop-outs

Drei Teilnehmer brachen die Untersuchung vorzeitig ab; von ihnen wurden weder
Zahnblrsten noch Fragebogen zurilickerhalten (nsaey,=97). Jeweils zwei Probanden
teilten bei Rickgabe der Zahnbirste mit, dass sie diese nicht regelmalig verwendet
hatten, dass sie antibiotische Medikamente eingenommen hatten oder gaben die
Zahnblrste um mehr als 24 Stunden verspatet zuriick. In diesen Fallen erfolgte keine
Keimisolierung. Des Weiteren zeigte sich in einem Fall bei der mikrobiologischen Ana-

lyse Schimmelpilzwachstum auf dem Nahrboden fir S. mutans, was eine weitere
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Berticksichtigung ebenfalls nicht gestattete. Eine mikrobiologische Auswertung konnte
somit bei 90 Zahnbilrsten vorgenommen werden (ngas=90). Anschlieldend wurden drei
Proben von der weiteren Analyse ausgeschlossen, da auf den zugehérigen Fragebd-

gen die Einnahme von antiinfektiven Medikamenten vermerkt war (Nperprotoco=87).

4.1.3 Nutzung einer anderen Zahnbiirste

Die Frage, ob aulder der von uns ausgehandigten Zahnburste auch eine andere ver-
wendet wurde, beantworteten 86 Probanden. 85% davon verneinten, 15% bestatigten
die zusatzliche Verwendung ihrer eigenen Zahnburste (Tabelle 4.2). Bei unserer Erhe-
bung zeigte dies keinen Einfluss auf das mikrobiologische Profil der Versuchszahn-
birste (p=0,2106).

Tabelle 4.2: Nutzung einer anderen Zahnbiirste

»Nutzung einer anderen

Zahnbiirste“ »hein® nja“ Total

n % n % n
MBe 21 91 2 9 23
MBm 19 95 1 5 20
nMBe 18 78 5 22 23
nMBm 15 75 5 25 20
Total 73 85 13 15 86

4.1.4 Erkrankung wahrend der Putzphase

Diese Frage wurde von 87 Probanden beantwortet, wobei 69 Probanden (79%) eine
Erkrankung verneinten. 18 Probanden (21%) gaben an, wahrend des Studienintervalls
krank gewesen zu sein, wobei gegebenenfalls eine Medikation erfolgte, die mit den
Einschlusskriterien konform war. In Tabelle 4.3 ist die Auswertung der Frage detailliert
aufgefiihrt. Eine Beeinflussung der untersuchten Parameter durch Krankheit konnte in

der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt werden (p=0,3190).
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Tabelle 4.3: Erkrankung wahrend der Putzphase

»Wahrend Putzphase

erkrankt® ,nein® »ja“ Total

n % n % n
MBe 21 91 2 9 23
MBm 14 70 6 30 20
nMBe 19 79 5 21 24
nMBm 15 75 5 25 20
Total 69 79 18 21 87

4.2 Mikrobielle Besiedlung der Zahnbursten

4.2.1 Streptokokkus mutans

Bei der mikrobiologischen Analyse wiesen 84% aller Zahnbursten eine Infektion mit S.
mutans auf. Der gréfdte Anteil kontaminierter Birsten war mit 96% in der Gruppe MBe
zu finden. Blrsten der Gruppe nMBm waren am seltensten (70% der Falle) besiedelt.
Eine Ubersicht hinsichtlich der Anzahl der kolonisierten Zahnbirsten ist in Tabelle 4.4

dargestellt.

Tabelle 4.4: Anzahl und Anteil besiedelter Zahnbiirsten

Gruppe S. mutans Laktobazillen Candida Blutagar
n % n % n % n %
MBe 22 96 4 17 0 0 12 52
MBm 18 90 0 0 0 0 8 40
nMBe 19 79 0 0 0 0 17 71
nMBm 14 70 0 0 0 0 8 40
Total 73 84 4 5 0 0 52 60

Das Borstendesign hatte keinen Einfluss auf die Retention von Mikroorganismen auf
Burstenkopfen (p=0,6655), wie in Abbildung 4.1 verdeutlicht. Wahrend der Versuchs-
phase wurden 43 Probanden mit einer Multibracketapparatur behandelt. Bei 44 Teil-
nehmern befand sich wahrenddessen keine festsitzende Apparatur in situ. Die
medianen Keimzahlwerte pro Blrste bei den Probanden ohne MB-Apparatur lagen bei
200 (nMBm) bzw. 300 (nMBe) sowie bei jeweils 700 in den beiden Gruppen mit Multi-
bracketapparatur (MBe und MBm) (Tabelle 4.5 und Abbildung 4.2). Somit scheint die
Behandlung mit einer Multibracketapparatur die Retention von Mikroorganismen
(Hauptzielparameter) auf Handzahnbirsten signifikant zu beglnstigen (p=0,0003)

(Abbildung 4.1 und Abbildung 4.2). Beim Vergleich aller Birsten zeigte sich, bezogen
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auf die mittleren Keimzahlwerte, die grote Differenz zwischen den Gruppen nMBe
(400 KBE) und MBe (2322 KBE) (Tabelle 4.5 und Abbildung 4.3). Aus der ungleichen
Verteilung der Keimzahlen mit einigen sehr hohen Werten resultiert der grof3e Unter-

schied zwischen medianen und mittleren Keimzahlen.

Tabelle 4.5: Keimzahlen auf dem Biirstenkopf

KBE pro Zahnbiirste Minimum  Maximum Median Mittelwert SD
MBe 0 11300 700 2322 3400
MBm 0 4000 700 1015 1108
nMBe 0 2000 300 400 514
nMBm 0 2300 200 435 645
Zahnbiirste
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Abbildung 4.1: Boxplot der Keimzahlwerte bei Probanden mit und ohne Multibracket-
apparatur
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Abbildung 4.2: Mediane Keimbesiedlung beider Biirstenkopfe in Abhangigkeit
einer Multibracketapparatur
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Abbildung 4.3: Mittlere Keimbesiedlung beider Biirstenkopfe in Abhangigkeit
einer Multibracketapparatur
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4.2.2 Laktobazillen

Eine Retention von Laktobazillen zeigten 4 Birsten (5%), ausschliel3lich aus der Grup-
pe MBe. Aufgrund der geringen Anzahl war keine statistische Auswertung vorzuneh-

men.

4.2.3 Candida

Candida Spezies waren bei keiner der Proben nachzuweisen.

4.2.4 Blutagar

Ein Wachstum auf Blutagar konnte bei 60% der untersuchten Zahnbirsten festgestellt
werden. Jeweils 8 positive Proben wurden in den Gruppen MBm und nMBm registriert,
12 in der Gruppe MBe und 17 bei nMBe. Von einem Zusammenhang zwischen Grup-
penzugehorigkeit und Keimnachweis auf Blutagar konnte nicht ausgegangen werden
(p=0,1268).
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4.3 Fragebogen

4.3.1 Schmerzen

Bei der Auswertung der visuellen Analogskalen konnte mittels Regressionsanalyse
kein Hinweis gefunden werden, dass die verwendete Zahnburste (p=0,8639) oder das
Vorliegen einer Multibracketapparatur (p=0,6544) einen Einfluss auf die Schmerzemp-

findung wahrend des Zahneputzens hatte (Abbildung 4.4).

Zahnbiirste
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I
|
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0 20 40 60 80 100 mm
gar nicht Schmerzen stark

Abbildung 4.4: Vergleich des Schmerzempfindens wahrend des Zahneputzens bei Pro-
banden mit und ohne Multibracketapparatur

4.3.2 Blutung

Das Auftreten von Zahnfleischbluten wahrend des Putzens schien von der Anwesen-
heit einer Multibracketapparatur begtinstigt zu werden (p=0,0065). Der Gebrauch einer
bestimmten Zahnbirste hingegen konnte nicht mit dem Auftreten einer Blutung in Zu-

sammenhang gebracht werden (p=0,6018) (Abbildung 4.5).
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Abbildung 4.5: Vergleich der Blutungshaufigkeit wiahrend des Zahneputzens zwischen
Probanden mit und ohne Multibracketapparatur

4.3.3 Reinigung

Der subjektiv wahrgenommene Reinigungseffekt wurde nicht deutlich von einem be-
stimmten Zahnburstentyp (p=0,6975) oder einer festsitzenden kieferorthopadischen
Behandlung beeinflusst (p=0,3036) (Abbildung 4.6). Tendenziell gaben jedoch die Pro-
banden, die mit einer elmex® Zahnbiirste geputzt hatten, an, ein besseres Reinigungs-
gefiihl gehabt zu haben als diejenigen, die mit einer meridol® Biirste geputzt hatten.

Dies galt sowohl fir die Probanden mit als auch ohne MB-Apparatur.
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Abbildung 4.6: Vergleich des Reinigungsempfindens zwischen Probanden mit und ohne
Multibracketapparatur

4.4 Rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen

Die rasterelektronenmikroskopischen (REM) Aufnahmen der elmex® (Abbildung 4.7)
und meridol® Zahnbiirste (Abbildung 4.8) im fabrikneuen Zustand sowie nach zweiwd-
chiger Gebrauchsdauer (Abbildung 4.9 und Abbildung 4.10) werden im Folgenden dar-
gestellt. Abbildung 4.11 zeigt die makroskopische Ansicht der beiden benutzten

Bilrstenkdpfe nach dem Sputtern.

39



Ergebnisse
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Abbildung 4.7: Borstenbiischel und -enden sowie Verankerungsstelle einer neuen elmex®
40
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Abbildung 4.8: Borstenbiischel und -enden sowie Verankerungsstelle einer neuen
meridol® Zahnbiirste (Schrigansicht)
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Abbildung 4.9: Borstenbiischel und -enden sowie Verankerungsstelle einer elmex®
Zahnbiirste nach 14-tagiger Gebrauchsdauer (Schriagansicht)
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Abbildung 4.10: Borstenbiischel und -enden sowie Verankerungsstelle einer meridol®
Zahnbiirste nach 14-tigiger Gebrauchsdauer (Schragansicht)
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Abbildung 4.11: Makroskopische Ansicht der beiden benutzten Biirstenkopfe (elmex®
rechts, meridol® links)
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5 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war, das Ausmal} der Retention kariesassozi-
ierter Mikroorganismen auf zwei Zahnburstenarten unterschiedlichen Borstendesigns
(mikrofein konisch und konventionell zylindrisch) gegenuberzustellen. Dies sollte ver-
gleichend sowohl bei Probanden mit als auch ohne Multibracketapparatur analysiert
werden, um daraus eine Empfehlung bezliglich eines geeigneten Borstendesigns zur

Verwendung wahrend der kieferorthopadischen Behandlung ableiten zu kénnen.

5.1 Material und Methode

5.1.1 Studienteilnehmer

Die teilnehmenden Probanden gliederten sich in 50 Patienten der Poliklinik fur Kiefer-
orthopadie der Justus-Liebig-Universitat Giel3en, die eine Multibracketapparatur in situ
hatten, sowie 50 Studenten der Zahnheilkunde der o. g. Universitdt ohne Multibracket-
apparatur. Wahrend das Alter der Patienten durchschnittlich 13,6 Jahren betrug, und
somit der Ublichen Altersgruppe kieferorthopadischer MB-Patienten entsprach, war das
Alter der Studierenden mit etwa 24,5 Jahren hoher als das der Probanden mit MB-

Apparatur, jedoch der typischen Altersgruppe Studierender entsprechend.

Trotz unterschiedlicher Altersstruktur und Genese der Teilnehmer waren diese hin-
sichtlich der zu erwartenden Mundhygienegewohnheiten vergleichbar. Ein gesteigertes
Bewusstsein fiir orale Prophylaxe, wie es vielleicht bei Studenten der Zahnheilkunde
zu erwarten ware, konnten Dgbrowska et al. (2006) sowie Lang et al. (1977) nicht be-
statigen. Uberdies war, abgesehen vom Einfluss der kieferorthopadischen Apparatur,
von einer analogen mikrobiellen Situation bei Patienten und Studenten auszugehen, da
bestatigt werden konnte, dass Versuchspersonen verschiedenen Alters vergleichbare
intraorale Keimquantitaten und -pravalenzen aufweisen. Dies bezieht sich sowohl auf
S. mutans als auch auf Laktobazillen und Candida, wobei die beiden letztgenannten
eine tendenziell steigende Pravalenz erst im hohen Lebensalter erkennen lassen (Per-
cival et al. 1991, Parvinen und Larmas 1982). Auch Kozai et al. (1989) konnte keinen
altersabhangigen mikrobiellen Unterschied zwischen den Zahnbirsten von Kindern

und Jugendlichen ableiten.

Die Geschlechterverteilung war mit insgesamt 61 (70%) weiblichen und 26 (30%)
mannlichen Probanden leicht schief, was vermutlich mit der geschlechterungleichen
Nachfrage sowohl einer kieferorthopadischen Behandlung als auch des zahnmedizini-

schen Studiengangs zu erklaren ist. So umfassten die Neuaufnahmen der Poliklinik fur
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Kieferorthopadie im Jahr 2010 44,7% mannliche und 55,3% weibliche Patienten. Ein
starkeres Interesse weiblicher Patienten an einer kieferorthopadischen Behandlung
wurde bereits haufiger vermerkt (Krey und Hirsch 2011, Burden 1995, Wheeler et al.
1994). Wahrend Madchen einen deutlich gréReren Behandlungswunsch dufRerten, war
der Behandlungsbedarf in der Untersuchung von Wheeler et al. (1994) bei Jungen so-
gar tendenziell héher. Dies kdnnte den gewonnenen subjektiven Eindruck bestatigen,
dass mannliche Patienten und Studenten eine geringere Motivation zeigten, an unserer
Untersuchung teilzunehmen. Auch bei den Studierenden im Fach Zahnheilkunde zeigt
sich ein hoherer Anteil Frauen: Fir diesen Studiengang waren im Wintersemester
2010/2011 an deutschen Universitaten insgesamt 14446 Personen, davon 5604 Man-
ner und 8842 Frauen, eingeschrieben (Statistisches Bundesamt), was einer prozentua-

len Verteilung von 38,8% zu 61,2% entspricht.

5.1.2 Einschlusskriterien

Zur Studienteilnahme wurde ein permanentes naturgesundes oder konservierend ver-
sorgtes Gebiss vorausgesetzt. Insbesondere das mikrobiologische Profil der Mund-
héhle wird im Hinblick auf kariesassoziierte Mikroorganismen vom Dentalstatus
beeinflusst. Wahrend einige Bakterienspezies bereits im Milchgebiss etabliert sind,
zeigt sich im permanenten Gebiss eine veranderte mikrobielle Flora. Nach Aas et al.
(2008) beeinflussen auflerdem karidése Lasionen, abhangig von deren Progressions-
stadium, die bakterielle Zusammensetzung dentaler Plaque. Da jedoch samtliche Pro-
banden Uber eine bleibende kariesfreie Dentition verfigten, konnte eine vergleichbare
intraorale Ausgangssituation gewahrleistet werden, so dass der einzige mikrobielle

Einflussfaktor auf das Vorliegen einer MB-Apparatur begrenzt wurde.

5.1.3 Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien wurden unter anderem Allgemeinerkrankungen wie z. B. endo-
krine, infektive oder Autoimmunerkrankungen definiert. Akute oder chronische systemi-
sche Erkrankungen kénnen die Mundhygiene, die orale Flora sowie die Entzin-
dungsneigung der Mundschleimhaut sowohl direkt als auch indirekt durch die
Einnahme von Medikamenten beeinflussen (Chi et al. 2010, Ship 2003). Da auch kor-
perliche oder geistige Einschrankungen die Mundhygienefahigkeit beeintrachtigen (An-
ders und Davis 2010, Becker et al. 2001), wurden Teilnehmer mit diesen Behin-
derungen nicht in die Studie eingeschlossen. Auch eine Dauermedikation bzw. die
Einnahme antibiotischer Wirkstoffe wahrend der Putzphase fihrten zum Ausschluss
als Proband, da eine mogliche Akkumulation von Antibiotika in oralen Geweben die

assoziierte Mikrobiota verandern kénnte. So wiesen Gomi et al. (2007) mehr als 14
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Tage nach Absetzen des Arzneimittels einen zuvor verabreichten antibiotischen Wirk-
stoff in der Gingiva nach, der die Bakterienzahl der supra- und subgingivalen Plaque,
deren Spezies oder pathogenes Potential moglicherweise beeinflussen kann. Aufgrund
dieser Wash-Out-Periode kdnnen die gewahlten Ausschlusskriterien hinterfragt wer-
den, da lediglich der Gebrauch von Antibiotika im Verlauf der Putzphase, nicht jedoch
eine Medikation kurz vor Beginn der Studie ausgeschlossen wurde und somit theore-
tisch eine andauernde antibakterielle Wirkung auf orale Mikroorganismen auch nach
Beendigung der Therapie moglich gewesen ware. Allerdings zeigte in der Untersu-
chung von Baglie et al. (2007) Amoxicillin, ein haufig verwendetes Praparat bei oralen
Infektionen, einen kurzzeitigen Effekt auf die Reduktion oraler Keime, welche nur bis
etwa 12 Stunden nach der Verabreichung des Medikaments nachgewiesen werden
konnte. Da die Konzentration systemischer Antibiotika in der Gingiva und insbesondere
im Speichel sehr gering und von kurzer Dauer ist (Sakellari et al. 2000), erscheint eine
Beeinflussung der untersuchten Mikroorganismen durch eine etwaige antibiotische

Medikation vor Beginn der Putzphase unwahrscheinlich.

5.1.4 Studiendesign

Die Konzeption der explorativen Studie entsprach weitmdéglich den Leitlinien zur guten
klinischen Praxis (ICH-GCP). Mit der Randomisierung und Pseudonymisierung der
Teilnehmer konnte ein Selektionsbias vermieden werden. Die Verblindung des Unter-
suchers sowie das Auszahlen der koloniebildenden Einheiten durch eine MTA gewahr-

leisteten Uberdies die Vermeidung eines Messungsbias.

5.1.5 Verwendete Mundhygieneprodukte

Die in der Untersuchung verwendeten Zahnbursten weisen deutlich unterschiedliche
Merkmale auf, von denen angenommen wurde, dass sie einen Einfluss auf die Re-
tention von Mikroorganismen haben kénnen. Die elmex® Zahnbiirste hat weniger Bors-
tenblischel als die meridol® Zahnbiirste (27 vs. 37) sowie gleichmaRig zylindrische
Nylon-Filamente. Die meridol® Zahnbiirste weist hingegen von der Basis zur Spitze
konisch zulaufende Polyester-Filamente auf. Die im Vergleich zur elmex® Zahnbiirste
hohe Filamentanzahl und -dichte lieR bei der meridol® Zahnbiirste vermuten, dass auf-
grund von Kapillarwirkung und erschwerter Trocknung eine hohere Anzahl von Mikro-
organismen nachzuweisen sein kdnnte (Glass 1992, Wetzel et al. 2005, Nies et al.
2008). Inwiefern das synthetische Filamentmaterial einen Einfluss auf die Kolonisation
von Keimen hat, wurde in der Literatur bislang nicht diskutiert. Lediglich mdgliche Un-
ebenheiten an der Oberflache konnten als beglinstigender Faktor fir die Keimretention

nachgewiesen werden (Glass und Jensen 1988, Verran und Leahy-Gilmartin 1996).
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Allen Studienteilnehmern wurde zur Verwendung wahrend der Putzphase die gleiche
Zahnpasta (elmex®) zur Verfiigung gestellt, damit von einem einheitlichen Einfluss be-
ziuglich Retention und Vitalitat der Mikroorganismen ausgegangen werden konnte. Die
Verwendung von Zahnpasta kann einen inhibierenden Effekt auf die mikrobielle Be-
siedlung des Borstenfeldes haben. So stellten Quirynen et al. (2001) fest, dass Zahn-
birsten nach dem Zahneputzen mit Zahnpasta etwa 20% weniger Bakterien aufweisen
als Birsten, die ohne Zahnpasta benutzt wurden. Dieser signifikante Unterschied wur-
de vor allem auf die in den Zahnpasten enthaltenen Tenside zurlickgefuhrt, da eine
weitere Zahnpasta ohne entsprechende Zusatze keine keimreduzierende Wirkung her-
vorrief. Ein vergleichbares Ergebnis wurde in einer weiteren Untersuchung erzielt (War-
ren et al. 2001), allerdings konnte dort selbst eine Zahnpasta mit bakteriostatischem
Zusatz (Triclosan) keinen nennenswerten weiteren Effekt aufweisen. Fluoride, die
Zahnpasten primar aus Griinden der Kariesprophylaxe zugesetzt werden, haben eben-
falls einen konzentrationsabhangigen bakteriziden Effekt. Sie konnen die Bakterien-
membran durchdringen und bakterielle Enzyme der Glykolyse hemmen (van Loveren
et al. 2008). Dabei scheint das in der verwendeten elmex® Zahnpasta enthaltene Amin-
fluorid die bakterielle Adharenz ahnlich wirksam zu verhindern wie die bereits erwahn-
ten Tenside (nicht in der elmex® Zahnpasta enthalten) (Quirynen et al. 2003). Die
durch die Zahnpasta erzielte Keimzahlreduktion ist demnach in vivo zwar wiinschens-
wert, kann aber eine Keimisolation von den Blrstenkdpfen erschweren, da weniger
Mikroorganismen zum Nachweis vorhanden sind. Da jedoch in allen Gruppen die glei-
che Zahnpasta verwendet wurde, ist zu erwarten, dass die Keimzahl auf den Birsten

um etwa den gleichen Faktor reduziert wurde.

5.1.6 Anwendung der Zahnbiirsten

Die ausgehandigten Zahnbursten sollten Uber einen Zeitraum von 14 Tagen zweimal
taglich fir etwa drei Minuten zum Putzen verwendet werden. Durch die einheitlichen
Anweisungen, zum Beispiel bezliglich Lagerung und Ausspllen der Blrste oder Menge
der zu verwendenden Zahnpasta, konnten vergleichbare Bedingungen der Keimre-
tention gewahrleistet werden. Gleichzeitig sollten wahrend der Versuchsphase mog-
lichst ,normale” Voraussetzungen taglicher Mundhygiene der Teilnehmer bestehen,
weswegen auch der Gebrauch von Zahnseide erlaubt war. Die zweiwdchige Nutzungs-
dauer der Bursten wurde ebenso wie die Methode der Keimisolierung in Anlehnung an
die Untersuchung von Nies et al. (2008) gewahlt. Wenngleich bereits nach einmaligem
Gebrauch einer Zahnblrste die Retention von Mikroorganismen nachgewiesen werden
kann (Wetzel et al. 2005, Efstratiou et al. 2007, Warren et al. 2001), scheint eine Un-

tersuchung der Birsten nach einer langeren Gebrauchsdauer eher den natirlichen
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Nutzungsbedingungen zu entsprechen. In der Literatur sind bei in vivo durchgefihrten
Untersuchungen stark unterschiedliche Nutzungszeiten der Zahnbursten zu verzeich-
nen. So berichten Noga et al. (1976) von einer Gebrauchsdauer von ber 12 Monaten
bei einem Drittel der untersuchten Zahnbirsten einer Gruppe Marinesoldaten. Ebenso
erwahnten Caudry et al. (1995) eine durchschnittliche Nutzung der von ihnen analysier-
ten Bursten von 12 Monaten. In Deutschland ist pro Person von einem jahrlichen Ge-
brauch von zwei bis drei Zahnbursten auszugehen, was einer jeweiligen
Nutzungsdauer zwischen vier und sechs Monaten entspricht (Koch et al. 2007). Eine
allgemeinguiltige zeitliche Empfehlung zur Nutzung von Zahnbrsten ist in der Literatur
nicht ersichtlich und erscheint Uberdies nicht sinnvoll, da die Beanspruchung einer
Zahnburste abhangig von Putztechnik, -druck und verwendetem Produkt individuell
sehr verschieden ist (Koch et al. 2007). Generell kann davon ausgegangen werden,
dass eine Zahnburste bei MB-Patienten, auch unabhangig von Putztechnik und -druck,
einer sehr viel stdrkeren mechanischen Beanspruchung unterliegt, da die Borsten
durch die unebene und profilierte Struktur der Apparatur vermehrt abgebogen werden
als beim Putzen von glatten konvexen Zahnoberflachen. Da die Zahnbursten in der
vorliegenden Untersuchung primar mikrobiologisch untersucht werden sollten, erschien
eine 14-tagige Nutzungsdauer ausreichend und fur die Probanden, auch aus Grunden

der Compliance, gut praktikabel.

5.1.7 Fragebogen

Zeitgleich mit Rickgabe der Zahnbilrsten wurden die zuvor ausgehandigten Fragebo-
gen eingesammelt, auf denen die Teilnehmer sich zu Erkrankungen oder Medikamen-
tengebrauch wahrend der Putzphase &uflern sollten und anhand der drei VAS
subjektive Angaben zu Reinigungsvermégen, Schmerzempfindung und gingivaler Blu-
tungshaufigkeit machen konnten. Im Rahmen einer Studie Uber Reinigungseffektivitat
und Handling von Interdentalbirsten bei kieferorthopadischen Patienten, nutzten Bock
et al. (2010) bereits vergleichbare VAS. Von samtlichen Teilnehmern, bei denen der
Hauptzielparameter bestimmt werden konnte, erhielten wir einen vollstandig ausgefull-
ten Fragebogen zuriick (n=87). Die Verwendung eines pseudonymisierten Fragebo-
gens wurde gegenlber eines mundlichen Interviews bevorzugt, da insbesondere
mittels der VAS exaktere Angaben bezlglich der individuellen Empfindungen wahrend
der Nutzung der Zahnbirste erhoben werden kdnnen. Riley zeigte (2004) in einem
Review, dass Kinder bereits mit etwa 6 Jahren anhand eines Fragebogens zuverlassi-
ge Angaben uUber ihr kdrperliches Befinden machen kdnnen, was sich bis zum Alter
von 11 Jahren stetig verbessert. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen auch Joko-

vic et al. (2002), die belegten, dass Jugendliche zwischen 11 und 14 Jahren anhand
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eines von ihnen entwickelten Fragebogens klare Aussagen zur oralen Gesundheits-

wahrnehmung machen konnten.

Die Anwendung visueller Analogskalen (VAS) zur Erfassung subjektiver Empfindun-
gen, wie z. B. Schmerzen, wird in klinischen Untersuchungen haufig eingesetzt und ist
dem Einsatz graphischer oder verbaler Methoden tberlegen (Huskisson 1974). Da bei
Skalen von 10cm Lange der Messfehler gegentiber VAS mit 5 oder 20cm am gerings-
ten ist (Seymour et al. 1985), wurde diese GroRRe bei der Konzeption des Fragebogens
gewahlt. Eine horizontale Ausrichtung der VAS wurde Uberdies von Scott und Huskis-
son (1979), aufgrund tendenziell geringerer Scores, als der vertikalen leicht Gberlegen

beschrieben.

Anhand maundlicher Instruktionen wurden die Probanden gebeten, den Fragebogen
nach dem letztmaligen Zahneputzen im hauslichen Umfeld auszufillen. Der zeitlich
kurze Abstand zum Gebrauch der Zahnblrste sollte eine prazisere Assoziation mit der
verwendeten Blrste gewahrleisten und eine unmittelbarere Bewertung ermdglichen,

als das im klinischen Umfeld der Fall gewesen ware.

5.1.8 Isolation der Mikroorganismen

Die zur Keimisolation angewandte Methode mittels Sputasollésung fand auch bei den
Untersuchungen von Wetzel et al. (2005) und Nies et al. (2008) Verwendung. Das Pra-
parat mit dem Wirkstoff Dithiothreitol wird hauptsachlich zur Verflissigung von Sputum
vor mikrobiologischen Analysen verwendet, um Bakterien aus deren viskoser Umge-
bung isolieren zu kénnen (McClean et al. 2010). Analog dazu wurde demnach ange-
nommen, dass Sputasol auch die Herauslésung von Keimen aus den Burstenkdpfen
anhaftenden amorphen Plaque- oder Zahnpastarickstanden begunstigt. Pye et al.
konnten (1995) damit deutlich mehr Bakterien aus Sputumproben unterschiedlicher
Konsistenz gewinnen als unter alleiniger Verwendung von NaCl 0,9% oder der Homo-
genisierung mit Glasperlen. Darlber hinaus konnten keine antibakteriellen Effekte von

Sputasol abgeleitet werden.

Zum Nachweis von Laktobazillen und Mutans Streptokokken wurde der CRT® bacteria
Kariesrisikotest eingesetzt, welcher je einen Selektivnahrboden auf den beiden Seiten
des Kunststofftragers enthalt. Der Mitis-Salivarius-Agar mit Bacitracin (MSB) wurde
1973 von Gold et al. erstmals als Selektivmedium fur S. mutans erwahnt und ist mitt-
lerweile als Standardmedium zur Anzucht dieser Bakterienspezies etabliert. Jedoch
wird aufgrund der hohen Selektivitat des MSB eine tendenziell geringere Kultivierbar-
keit von S. mutans im Vergleich zu weiteren spezifischen Nahrbéden diskutiert (Hilde-
brandt und Bretz 2006, Emilson und Bratthall 1976). Auch Schaeken et al. (1986)
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sprechen sich gegen die Verwendung von MSB Nahrbdden aus und schlagen als Al-
ternative den Gebrauch von TYCSB1-Agar vor, auf welchem sie etwa 10fach hohere
Keimmengen von S. mutans verglichen mit MSB nachweisen konnten. Im Rahmen
dieser Studie wurde aus Grinden der Vergleichbarkeit (Methode von Wetzel et al.
2005 und Nies et al. 2008) sowie aufgrund der einfachen Handhabung der CRT® bacte-

ria mit MSB verwendet.

Zu Beginn der 50er Jahre wurde von Rogosa et al. (1951) der gleichnamige Agar zum
Nachweis von Laktobazillen beschrieben. Er erlaubt insbesondere ein Wachstum von

oralen Laktobazillen und erschwert gleichzeitig eine Kolonisierung weiterer Keime.

Da kein Wachstum von Candida Spezies auftrat, wird an dieser Stelle auf eine diffe-
renzierte Betrachtung des Sabouraud Agar-Tests sowie des Auxacolor™2-Test-

Systems verzichtet.

Zur Uberpriifung des generellen Vorhandenseins von Mikroorganismen in der Spiill§-
sung der Birstenkdpfe wurde Blutagar verwendet. Auf eine weitere Reinkultivierung
dort gewachsener Kolonien wurde aus praktischen Grinden verzichtet, weil die karies-

assoziierten Mikroorganismen den Schwerpunkt dieser Untersuchung bildeten.

In der Literatur werden unterschiedliche Methoden der Keimisolierung von Zahnbursten
diskutiert. Dabei differieren sowohl die MaRnahmen bei der mechanischen Ablésung
der Mikroorganismen als auch die Kultivierung der Keime oder die dazu verwendeten
Nahrmedien. Beispielsweise nutzten Berger et al. (2008) Abstriche des Borstenfeldes
zur unmittelbaren Ubertragung auf Nahrbéden, wahrend andere Autoren mehrfach ein
mechanisch unterstitztes Auswaschen der Bilrstenkopfe in einer kleinen Menge Flis-
sigkeit auf einem Vortexer beschreiben. Dazu wird die Verwendung von NaCl 0,9%
(Caudry et al. 1995, Spolidorio et al. 2003) ebenso erwahnt wie die Spulung der Birs-
tenkdpfe mit RTF®, PBS* (Mehta et al. 2007, Verran und Leahy-Gilmartin 1996), BHI°
(Glass und Jensen 1994) oder PPS® (Warren et al. 2001). Wahrend haufig der gesam-
te Kopf der Zahnbirste zur mikrobiellen Analyse ausgewaschen wird, werden in ein-
zelnen Untersuchungen abgetrennte Borstenblschel zur Keimextrahierung genutzt
(Quirynen et al. 2001, Efstratiou et al. 2007, Goldsmith et al. 2007). Neben Wetzel et
al. (2005) und Nies et al. (2008) schildern auch Kozai et al. (1989) sowie Verran und

Leahy-Gilmartin (1996) die mechanische Ablésung von Keimen und Putzriickstanden

! Trypticase yeast extract cystine sucrose bacitracin
2 Physiologische Kochsalzlésung

® Reduced transport fluid

* Phosphate buffered saline

® Brain heart infusion broth

® Pre-reduced peptone saline
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von den Burstenkdpfen durch die mechanische Kavitationswirkung von Ultraschall. Ein
ahnlicher Effekt soll durch den Gebrauch von Glasperlen erreicht werden, welche
durch etwa 1-minitiges Schutteln die an den Filamenten anhaftenden Bakterien I6sen,
wie bei Neal und Rippin (2003) und Malmberg et al. (1994) beschrieben.

Anzahl und Art der genutzten Nahrmedien variieren stark zwischen verschiedenen Un-
tersuchungen aufgrund der Vielfalt analysierter Keimspezies. Der Gebrauch von Mitis
Salivarius Agar fur die Kultivierung von S. mutans wird auch von Goldsmith et al.
(2007) und Kozai et al. (1989) beschrieben. Alternativ wurden zu diesem Zweck auch
Columbia-Agar (Bunetel et al. 2000) und TYCSB-Agar (Efstratiou et al. 2007, Quirynen
et al. 2003) erwahnt. Den Nachweis von Laktobazillen erbrachten Malmberg et al.
(1994) und Efstratiou et al. (2007) mit Rogosaagar. Zur Selektierung von Candida Spe-
zies wird die Inkubation der verdinnten Keimlésungen auf Sabouraud-Agar haufig ge-
nannt (Verran und Leahy-Gilmartin 1996, Bunetel et al. 2000, Noga et al. 1976). Nicht
immer werden gewonnene Keimsuspensionen auf Nahrbdden appliziert. In drei Unter-
suchungen schilderten Nelson-Filho et al. (2000, 2004 und 2006) die Inkubation der
gesamten Bulrstenkdpfe in Bacitracin-Saccharose Nahrlésung, um danach adharente
S. mutans Kolonien zu quantifizieren. Hingegen applizierten Caudry et al. (1995) abge-
trennte Borsten auf den Nahrboden, was bereits zuvor von Noga et al. (1976) be-
schrieben wurde, die auRerdem die Zahnbursten zur Beimpfung der Nahrbdden 1-2mm
in diese eindrlickten. In der aktuellen Untersuchung wahlten wir das Ausstreichen einer
Keimsuspension auf Nahrbéden, da diese Verfahrensweise in der Literatur das ge-
brauchlichste beschriebene Verfahren zum Nachweis von Keimen auf Zahnbdirsten-
koépfen darstellt. Dabei kann, im Vergleich zu Abstrichen oder der Analyse einzelner
Blschel bzw. Borsten, das gesamte Keimspektrum des Birstenkopfes quantitativ er-
fasst werden, und Uberdies wird durch die Suspension eher eine gleichmafige Vertei-
lung der Keime auf dem Kulturmedium mit vereinfachter und exakter Bestimmung

deren Zahl ermdglicht.

5.1.9 Bestimmung der koloniebildenden Einheiten (KBE)

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurde die ermittelte Keimzahl auf KBE pro
Burstenkopf umgerechnet und nicht als Keimmenge der durch das Auswaschen ge-
wonnenen Suspension angegeben. Anzunehmen ist, dass auch nach der Keimisolie-
rung noch Mikroorganismen auf dem Birstenkopf retiniert bleiben und somit eine
vollstandige Keimextrahierung unwahrscheinlich erscheint. Allerdings demonstrierten
Verran und Leahy-Gilmartin (1996) anhand mikroskopischer Bilder, dass nach mecha-

nisch unterstitzter Keimgewinnung durch aufeinanderfolgendes Schutteln, Ultraschall
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und Vortexen den Filamenten der Burste keine Mikroorganismen mehr anhaften. Sie
erwdhnen, dass insbesondere die Kombination mechanisch unterstitzter Auswasch-
methoden die héchste Keimgewinnung verspricht und nennen Zahlen von 0 bis 10°
Mikroorganismen pro Birste, ohne jedoch das Verfahren zu deren Berechnung anzu-
geben. Vorstellbar ist, dass die auf den Nahrbdéden gezahlten KBE auf das Flissig-
keitsvolumen bezogen werden, in dem der Blrstenkopf ausgewaschen wurde, wie in
den Arbeiten verschiedener Arbeitsgruppen gehandhabt (Nies et al. 2008, Malmberg et
al. 1994, Spolidorio et al. 2003). Weitere Autoren geben die Anzahl der Bakterien pro
Blrste an, erlautern jedoch auch nicht, wie die entsprechenden Werte kalkuliert wur-
den (Quirynen et al. 2003, Svanberg 1978). Die in der vorliegenden Untersuchung be-
schriebene Methode (siehe Kapitel 3.8) wurde gewahlt, da sie am ehesten der
tatsachlich gewonnenen Keimmenge pro Blrstenkopf zu entsprechen scheint. Rechne-
te man anhand der ermittelten Keimzahl des ausplattierten FlUssigkeitsvolumens von
20ul direkt auf die Auswaschsuspension von 10ml um, wirde die durch das Zentrifu-
gieren erreichte Keimkonzentration (Pellet) vernachlassigt werden. Der keimarme
Uberstand (800ul) wurde jedoch verworfen und nur mit dem resuspendierten Pellet in
200ul der daraufhin konzentrierteren Suspension weitergearbeitet, so dass angenom-
men werden konnte, das in 20ul Suspension 1/10 der Keimmenge aus 1ml der nach

dem Auswaschen erhaltenen Losung enthalten war.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Besiedlung der Burstenkdpfe mit S. mutans

Eine Kolonisierung des Zahnburstenkopfes mit Streptokokkus mutans konnte bei 84%
der untersuchten Zahnbursten festgestellt werden. Die grofite Varianz zeigte sich dabei
zwischen den Teilnehmern mit MB unter Nutzung der elmex® Zahnbiirste (96% der
Bilrsten besiedelt) und Probanden ohne kieferorthopadische Apparatur, welche die
meridol® Zahnbiirste gebrauchten (70% Besiedlung). Es stellte sich heraus, dass das
Borstendesign keinen Einfluss auf die retinierte Keimmenge hatte. Somit konnte die
Nullhypothese ,kein Unterschied zwischen den beiden untersuchten Zahnbursten hin-
sichtlich der bakteriellen Kontamination“ anhand der Analyse des Hauptzielparameters

bestatigt werden.

Hingegen zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei der isolierten Keimmenge zwi-
schen Zahnbursten von Probanden mit, gegenuber denen ohne MB-Apparatur. Dabei
waren die medianen Keimzahlwerte der beiden Blrsten vergleichbar: Bei Teilnehmern

ohne MB konnten 200 (meridol®) bzw. 300 KBE (elmex®) gewonnen werden, mit MB
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wiesen beide Birsten jeweils 700 KBE auf. Verglich man hingegen die Mittelwerte der
Keimzahlen, wurde eine groRere Differenz zwischen den von MB-Patienten angewen-
deten Biirstentypen ersichtlich: Durchschnittlich konnten 2322 KBE von elmex®, jedoch
nur 1015 KBE von meridol® Biirstenkdpfen isoliert werden. Bei Teilnehmern ohne MB
waren dies im Mittel 400 (elmex®) bzw. 435 KBE (meridol®). Der groRe Unterschied
zwischen mittleren und medianen Werten spiegelt die ungleiche Verteilung der Keim-
zahlen wider. Vereinzelte sehr hohe Werte bedingten den Anstieg der Mittelwerte. Da
die Keimzahlen keine symmetrische Verteilung zeigten, wurden zur statistischen Aus-
wertung nichtparametrische Methoden angewandt. Prinzipiell sind deshalb flr die vor-
liegende Untersuchung die medianen Werte zur Interpretation geeignet, jedoch wurde
der Mittelwert zur vereinfachten Gegenuberstellung mit Daten aus vorangegangenen

Studien ebenfalls erhoben.

Ein Vergleich der Keimzahlen mit Werten aus der Literatur ist allerdings aufgrund der
vielfaltigen Methodik und Konzipierung verschiedener Untersuchungen schwierig. So
erlaubt alleine die Nutzung unterschiedlicher Nahrbdden, insbesondere fur den Nach-
weis von S. mutans, nur eine eingeschrankte Gegenuberstellung der Resultate (Hilde-
brandt und Bretz 2006). Bislang wurden samtliche mikrobiologischen Untersuchungen
an Zahnbdrsten in vitro oder in vivo an Probanden ohne Multibracketapparatur durch-
geflihrt, so dass insbesondere die Keimzahlen der Teilnehmer ohne MB-Apparatur

gegenlbergestellt werden kénnen.

Nur zwei Autoren geben die KBE von S. mutans auf den Burstenkopf bezogen an. Ko-
zai et al. (1989) konnten bei Kindern unmittelbar nach einmaligem Gebrauch neuer
Zahnbirsten 4,47-10* KBE/Biirste auf MSB-Agar nachweisen, nach sechsstlindiger
Trocknungsdauer noch 2,55-10%, wobei zum Putzen keine Zahnpasta genutzt wurde.
Bei Quirynen et al. (2001) zeigten sich nach der einmaligen Anwendung neuer Zahn-
birsten ohne Zahnpasta bei Patienten mit Parodontalerkrankungen etwa 2-10°
KBE/Burste. Durch den Einsatz von Zahnpasta konnte die Zahl auf durchschnittlich
1,8-10° Keime reduziert werden, eine Groflenordnung, die mit der mittleren Keimzahl in
der vorliegenden Studie Ubereinstimmt. In einer weiteren Verdéffentlichung betrachteten
Quirynen et al. (2003) die Wirkung verschiedener Zahnpasten detaillierter und konnten
erneut bestatigen, dass der Gebrauch von Zahnpasta der Kontamination der Blrsten-
kdpfe entgegenwirkt. So lieRen sich nach dem Putzen ohne Zahnpasta 2,8-10° KBE,
unter Gebrauch aminfluorid(AmF)haltiger Zahnpasta (vgl. elmex® Zahnpasta) 0 KBE
und bei Anwendung einer Zahnpasta mit Amin- und Zinnfluorid(SnF>) 3,2:10°
KBE/Burste nachweisen. Die Nutzung von Zahnpasta vermag durchaus die ver-

gleichsweise niedrigen Keimzahlen unserer Untersuchung erklaren. Vermutlich waren
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bei Verzicht auf Zahnpasta deutlich h6here Keimzahlen festzustellen gewesen, gleich-
zeitig erschien uns regelmafiges Zahneputzen ohne Zahnpasta zur Unterstutzung der
mechanischen Belagsentfernung nicht der Realitat entsprechend und ethisch nicht
vertretbar. Um die klinische Situation, auch fiir die Teilnehmer, wirklichkeitsgetreu zu
gestalten, war daher der Gebrauch der fir alle Probanden gleichen Zahnpasta obligat.
Einerseits wird der antibakterielle Effekt den in den meisten Zahnpasten enthaltenen
Fluoriden zugeschrieben, welche den Bakterienstoffwechsel beeintrachtigen, indem sie
unter anderem Enzyme der Glykolyse hemmen. Dabei scheint die Wirkung sowohl von
der Konzentration als auch von der Art des zugesetzten Fluorids abhangig. Wahrend
Natriumfluorid auch in hoher Konzentration nur bakteriostatisch wirkt und somit in
Zahnpasten eine geringe mikrobielle Wirkung zeigt, kdnnen Aminfluoride bereits in
niedriger Konzentration eine bakterizide Aktivitat entfalten (Benthin et al. 1994). Dies
konnten Quirynen et al. (2003) bestatigen, welche die Kombination AmF/SnF; als am
effektivsten bei der Eliminierung diverser Keime identifizierten. Andererseits wird Ten-
siden (z.B. Natriumlaurylsulfat, oftmals als 1-2%iger Zusatz in Zahnpasten) ein viel
starkerer antimikrobieller Effekt zugeschrieben als den Fluoriden. Sie wirken gleichzei-
tig durch Zerstérung der Bakterienmembran, Denaturierung von Proteinen und Reduk-
tion der Oberflachenspannung (Benthin et al. 1994, Quirynen et al. 2003). Auch
Efstratiou et al. (2007) und Nelson-Filho et al. (2004) berichten Uber die keimreduzie-
rende Wirkung von Zahnpasten, wobei die Effizienz von deren Zusammensetzung be-
einflusst wird. Erstgenannter stuft den antibakteriellen Effekt von Zahnpasta im
Vergleich zur natirlichen Keimreduktion wahrend der Trocknung der Burstenkopfe als

Uberlegen ein.

Dass durch Trocknung der Zahnblrste, wie es meistens in den putzfreien Intervallen,
z. B. zwischen dem morgendlichen und abendlichen Zahneputzen, der Fall ist, eine
deutliche Keimreduktion erreicht werden kann, wird haufig beschrieben (Warren et al.
2001, Goldsmith et al. 2007, Svanberg 1978). Dabei wird im gleichen Zuge von der
etwaigen Verwendung von Schutzkappen fir Zahnbirsten abgeraten (Mehta et al.
2007, Dayoub et al. 1977). Beispielsweise konnten Wetzel et al. (2005) unmittelbar
nach Gebrauch einer Zahnbirste 3070 KBE S. mutans pro ml Keimsuspension ermit-
teln, wahrend nach 8 Stunden nur noch 171 KBE nachweisbar waren. Das Ausmalf der
Dezimierung der Mikroorganismen ist allerdings unterschiedlich: Nach achtstindiger
Trocknung konnten Spolidorio et al. (2003) kein S. mutans mehr auf Blrstenkdpfen
nachweisen, wohingegen Svanberg (1978) die gleichen Keime noch nach 24 Stunden
in der GréRenordnung 10* entdeckte. GleichmaRige Trocknungsintervalle waren in der

vorliegenden Untersuchung nicht zu erzielen, da die Nutzung der Birsten im hausli-
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chen Umfeld zu individuellen Uhrzeiten erfolgte. Um einen einheitlichen Transport ohne
weitere Kontaminierung der Burstenkdpfe nach dem letztmaligen Putzen zu gewahr-
leisten, wurde ein Ziploc®-Beutel ausgehandigt. Gleichzeitig sollte durch den Transport
in der ,feuchten Kammer® gezielt die Keimreduktion durch Trocknung verhindert wer-
den, damit alle vorhandenen Keime weitestgehend erhalten blieben. Folglich konnte
von einer analogen Ausgangssituation aller Birsten vor der mikrobiologischen Analyse
ausgegangen werden. Betrachtet man alleine den Einfluss der Trocknung beider
Zahnbursten, ist es moglich, dass die meridol® Zahnblirste aufgrund der vielen diinnen
Filamente in dichter Anordnung eine langere Trocknungszeit benétigt als die elmex®
Zahnburste. Die ausgedehnte Trocknungsdauer kdnnte sich zwar mikrobiologisch als
nachteilig erweisen, falls die elmex® Biirste schneller trocknet, jedoch konnte dies im
Rahmen dieser Studie nicht bestatigt werden, zumal in der Gruppe MBe der hochste

Anteil besiedelter Blrsten zu finden war.

Neben der Trocknung hat das Ausspullen des Birstenkopfes nach dessen Gebrauch
einen Einfluss auf die Starke der Keimlast. So kann die Anzahl der Keime und Viren
um mehr als die Halfte reduziert werden, wenn der Blrstenkopf beim Auswaschen un-
ter flieBendem Leitungswasser mit den Fingern manipuliert wird (Kozai et al. 1989,
Glass und Jensen 1988). Auch Glass (1992) erwahnt, dass die hdchste Keimlast un-
mittelbar nach dem Putzen durch griindliches Ausspllen der Blrste bereits wirkungs-
voll vermindert werden kann. Um auch diesbeziiglich moglichst gleiche
Voraussetzungen zu schaffen, wurden die Probanden der vorliegenden Untersuchung
darauf hingewiesen, die Zahnbirste nach jedem Gebrauch fir etwa finf Sekunden mit
klarem Wasser auszuwaschen. Dabei wurde bewusst nicht festgelegt, wie das Auswa-
schen zu erfolgen hatte (mit/ohne Finger). Ein mdglicher Einfluss unterschiedlicher
Methoden des Auswaschens sollte durch die Randomisierung der Teilnehmer kom-

pensiert worden sein.

Einen interessanten Aspekt stellt der Nutzungsgrad der Birsten dar. Die nach dem 14-
tagigen Gebrauch zurickerhaltenen Zahnbirsten offenbarten ein stark unterschiedli-
ches Aussehen der Blrstenkopfe. Das Spektrum umfasste Blrstenkdpfe, deren Fila-
mente bei Betrachtung mit dem bloRen Auge keinerlei Gebrauchsspuren aufwiesen,
bis hin zu solchen, die nicht nur eine starke Verbiegung und Auffacherung der Borsten,
sondern teilweise auch deutliche Verunreinigungen durch Putzrickstadnde bzw. Speise-
und Zahnpastareste zeigten. Ein stark interindividuelles Erscheinungsbild der Zahn-
blrsten wurde auch von Daly et al. (1996) sowie Hegde et al. (2005) beschrieben.
Diesbezuglich lasst das Aussehen der Burste nicht unbedingt Ruckschlisse auf die

Dauer der Birstennutzung zu, sondern hangt vielmehr von der persdnlichen Putztech-

56



Diskussion

nik und der Beschaffenheit der Blrste ab. Zudem ist das Borstenfeld der Zahnburste
bei MB-Patienten aufgrund der intraoralen Attachments einer erhéhten Belastung aus-
gesetzt und zeigt daher per se vermehrte und schnellere Abnutzungserscheinungen
(Koch et al. 2007). Ob mit steigendem Grad der Abnutzung die Fahigkeit einer Zahn-
blrste zur Plaqueentfernung negativ beeinflusst werden kann, wird in der Literatur dis-
kutiert. Wahrend manche Autoren der Ansicht sind, dass sowohl neue als auch
gebrauchte Zahnbirsten eine adaquate Plaqueentfernung gewahrleisten kdnnen
(Hegde et al. 2005, Daly et al. 1996), betonen Kreifeldt et al. (1980), dass neue oder
nur leicht gebrauchte Zahnbirsten eine deutlich effektivere Plaquereduktion erreichen
als gebrauchte Birsten. Auch Koch et al. (2007) sehen in ihrem Review den Abnut-
zungsgrad von Zahnblrsten als eher untergeordnet ausschlaggebend fiir eine effektive
Plaguekontrolle, kommen jedoch aufgrund fehlender Evidenz in der Literatur sowie
stark individueller Faktoren bei der Nutzung von Zahnbirsten schlieRlich mit der Emp-
fehlung der ADA (American Dental Association, 2005) Uberein, die einen Wechsel der

Zahnburste durchschnittlich alle drei Monate anrét.

Zwar wurde in unserer Analyse weder der Zustand der Zahnbirsten noch deren Reini-
gungsvermogen geprift, aber es stellt sich die Frage, inwiefern der Abnutzungsgrad
des Borstenfeldes mit dessen mikrobieller Kontamination korreliert. Bereits vor einiger
Zeit wurde diskutiert, dass bei langerem Gebrauch einer Zahnbirste die Keimzahlen
deutlich ansteigen kénnen, was nach vierwdchiger Nutzungsdauer eine circa 10-fach
erhdhte Keimzahl gegentiber einer einwdchigen Gebrauchsdauer zur Folge hat (Netu-
schil et al. 1981), der Zustand der Borsten wurde jedoch nicht bertcksichtigt. Diese
Ansicht wurde von Glass und Lare (1986) widerlegt, die keine Korrelation zwischen
Nutzungsdauer und Keimbesiedlung feststellen konnten. Goldsmith et al. (2007) ka-
men in einer in-vitro-Studie zu dem fast Gberraschenden Resultat, dass neuere Zahn-
blrsten hohere Keimzahlen (S. mutans) aufweisen als gebrauchte mit aufgefacherten
Borsten. Die Erklarung dazu sahen sie in der Tatsache, dass die Filamente neuer
Zahnbdursten in enger raumlicher Anordnung stehen und die Adharenz von Mikroorga-
nismen beginstigen, wohingegen verbogene und deformierte Filamente einen grofRe-
ren Abstand zueinander haben, was die Retention von Plaque erschwert und
gleichzeitig eine bessere Bellftung und Trocknung ermdglicht. Eine entsprechende
Beobachtung wurde 2005 von Wetzel et al. gemacht, die verschiedene Besteckungs-
varianten hinsichtlich des mikrobiellen Profils verglichen und zeigten, dass die (Ubliche)
Bldndelung der Zahnbursten-Filamente (,multi-tufted“) das Risiko der bakteriellen Adha-
renz erhdht. Eine von ihnen untersuchte Blrste mit Einzelfilamentbesteckung erwies

sich diesbezlglich als deutlich Gberlegen, wobei eine derartige Blrste nach unseren
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Erkenntnissen bislang nicht auf dem Markt erhaltlich ist. Bereits 1992 bemerkte Glass,
dass eine bakterielle Retention erschwert wird, je weniger Borsten pro Bischel und je
weniger Blschel pro Reihe und Burstenkopf vorliegen. Obwohl also eine hohe Fila-
mentzahl in dichter Anordnung - wie bei der meridol® Zahnbiirste - die Retention von
Bakterien begiinstigt, konnten wir keine mikrobiologischen Nachteile der meridol®
Zahnbiirste erkennen. Im Gegenteil erwies sich die elmex® Zahnbiirste beziiglich der
mittleren Keimzahlen gegeniiber der meridol® Biirste als unvorteilhafter. Dies scheint
mafgeblich durch den Gebrauch von Zahnpasta bedingt zu sein. Da ,multi-tufted*
Zahnbiirsten mit vielen diinnen Borsten (meridol®) nicht nur verstirkt Keime, Feuchtig-
keit und Speiseriickstande, sondern auch Zahnpasta retinieren (Dyer et al. 2000), ist
durch die prolongierte Wirkung der darin enthaltenen Tenside bzw. Fluoride ein anti-
mikrobieller Effekt zwischen den Borsten wahrscheinlich und scheint somit die Unter-

schiede zwischen den beiden Blrsten zu nivellieren.

Nies et al. (2008) erkannten, dass die Art der Borstenverankerung im Kunststoffkopf
der Zahnburste das mikrobielle Profil einer Zahnburste nicht beeinflusst. Beim haufig
angewandten Prinzip der Blndelstanzbesteckung, bei dem das mittig geknickte Bors-
tenblschel mit einem Metallplattchen im Kunststoff verkeilt wird, zeigt sich gegenuber
der Bindeleinspritz- und Blndeleinfugebesteckung eine Hohlraum- und Spaltbildung
an der Verankerungsstelle. Dies fihrt jedoch zu keinem mikrobiologischen Nachteil. Da
sowohl die elmex® als auch die meridol® Zahnbiirste mit dem Biindelstanzverfahren

besteckt werden, lasst sich davon ohnehin kein Einfluss auf die isolierten KBE ableiten.

Denkbar ist, dass die Transluzenz des Basiskunststoffs einen Einfluss auf die Uberle-
bensfihigkeit der Keime auf Zahnbiirsten hat. Wahrend die elmex® Zahnbiirste aus
farblosem transparenten Kunststoff gefertigt ist, ist die meridol® Zahnbiirste wei und
undurchsichtig. Einen mdglichen hygienischen Vorteil von Birsten aus transparentem
Kunststoff gegentiber opaken Fabrikaten nannten Spolidorio et al. (2003). Die inhibie-
rende Wirkung von Licht auf die Proliferation der Keime war jedoch gering, so dass
einerseits keine generelle Empfehlung fir die Nutzung lichtdurchlassiger Zahnbdursten
abgeleitet werden kann bzw. andererseits nicht anzunehmen ist, dass die Keimzahlen
in der vorliegenden Untersuchung von der Transluzenz des Materials beeinflusst wa-
ren. Zudem war nicht davon auszugehen, dass die Zahnbirsten wahrend ihrer Lage-
rung einer permanenten Lichtbestrahlung ausgesetzt waren, sondern vermutlich eher

dunkler aufbewahrt wurden.

Zu bemerken ist, dass das Studiendesign keine Baseline-Erfassung der Keimzahlen im
Speichel der Probanden vorsah. Gemal Jordan und LeBlanc (2002) korrelieren Spei-

chelproben mit Plaqueproben hinsichtlich Anzahl und Art der Mikroorganismen. Ver-
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einzelt beschreiben Autoren vor der Ermittlung bakterieller Belastung der Blirstenkdpfe
eine Erhebung der entsprechenden Keime im Speichel (Nelson-Filho et al. 2000, Nies
et al. 2008). Dies scheint insofern sinnvoll, als von der Keimzahl im Speichel gegebe-
nenfalls auf die zu erwartende Menge auf dem Birstenkopf geschlossen werden kann.
Sollte beispielsweise ein Proband keine oder nur eine geringe Zahl Bakterien einer
Spezies aufweisen, verwundert es nicht, wenn von dem Biirstenkopf entsprechend
keine/wenige KBE isoliert werden kdnnen. Ohne vorherige Erfassung der oralen Keim-
last kdnnte eine niedrige Keimzahl falschlicherweise dem Bliirstendesign zugeschrie-
ben und angenommen werden, dass die Blrste ein niedriges Potential besitzt, Keime
zu retinieren. Im Nachhinein betrachtet hatte eine vorherige Untersuchung des Spei-
chels mit dementsprechender Einteilung der Probanden nach deren Keimprofil womog-
lich eine homogenere Ausgangssituation in den untersuchten Gruppen zur Folge
gehabt und das Ergebnis gegebenenfalls prazisiert. Gleichwohl ist fraglich, ob die Vor-
gehensweise das signifikante Ergebnis merklich beeinflusst hatte, da bedacht werden
muss, dass durch das randomisierte Design per Zufall eine homogene Verteilung von
Probanden mit unterschiedlich hohen Keimzahlen resultiert, welche eine Baseline-

Erhebung daher nicht unbedingt erforderlich macht.

Die stark erh6hte mikrobielle Belastung des Burstenkopfes scheint die grofie Keimzahl
intraoraler Mikroorganismen wahrend der Behandlung mit festsitzenden kieferorthopa-
dischen Apparaturen zu reflektieren. Wenige Wochen nach der Insertion einer MB-
Apparatur steigen die Gesamtkeimzahlen in Speichel und Plaque der Patienten deut-
lich an, wobei sich die Flora zugunsten parodontalpathogener Spezies verschiebt. Da-
bei ist die parodontale und mikrobielle Situation nach Ende der MB-Behandlung
reversibel und resultiert langfristig in keiner erhdhten Pravalenz von Parodontopathien
(Diamanti-Kipioti et al. 1987, Ristic et al. 2007, Atack et al. 1996). Einen Anstieg des
Plaque-Index nach Bebanderung um etwa 10% wird von Hagg et al. (2004) beschrie-
ben. Dieser Wert erscheint angesichts der subjektiv wahrgenommenen klinischen Situ-
ation vergleichsweise gering. Die héchsten Keimzahlen treten nicht unmittelbar nach
Beginn der festsitzenden Behandlung auf, sondern werden nach wenigen Wochen bis
zu etwa drei Monaten erreicht (Ristic et al. 2007). Auf eine Differenzierung der Proban-
den mit MB-Apparatur bezuglich der Dauer ihrer bisherigen Behandlung wurde aus
praktischen Griinden verzichtet. Uberdies waren samtliche Patienten in laufender Be-
handlung, was bedeutet, dass sich die Apparatur bereits mindestens sechs Wochen in
situ befand (erster Termin nach Insertion der Apparatur) und daher eine subjektive und
mikrobielle Anpassung schon erfolgt war. Wahrend mehrere Autoren Ubereinstimmend

eine erhdhte Anzahl von S. mutans verzeichneten (Chang et al. 1999, Diamanti-Kipioti

59



Diskussion

et al. 1987, Rosenbloom und Tinanoff 1991), konnten Kupietzky et al. (2005) anhand
von Speichelproben keine deutliche Beeinflussung der Menge dieser Keimart im Rah-
men einer neu begonnenen MB-Behandlung feststellen. Allerdings offenbarte die dorti-
ge Testgruppe mit MB bereits vor der Bebanderung einen niedrigeren Plaque-Index
und dadurch vermutlich eine geringere initiale Besiedlung der Apparatur mit Strepto-
kokken als die Kontrollgruppe ohne MB. Eine Bezifferung des Keimanstiegs um das
10- bis 1000fache von S. mutans nehmen Jordan und LeBlanc (2002) vor. Verglichen
mit unseren Resultaten Iasst sich eine signifikante Zunahme der Isolationsfrequenz von
S. mutans auf den Burstenkdpfen bei Patienten mit MB bestatigen, dagegen kann eine
dermalen deutliche faktorielle Steigerung sowohl anhand der medianen als auch der

mittleren Keimzahlen nicht verifiziert werden.

5.2.2 Besiedlung der Biirstenkopfe mit Laktobazillen

Eine Besiedlung mit Laktobazillen zeigte sich auf nur 5% der Burstenkdpfe. Alle vier
Zahnbiirsten stammten von Teilnehmern mit MB-Apparatur, welche die elmex® Zahn-
blrste verwendeten. Der niedrige Anteil der Blrsten mit Laktobazillen erlaubte keine
statistische Auswertung. Das seltene Vorkommen dieser Bakteriengruppe in der dar-
gestellten Untersuchung verwundert angesichts der Tatsache, dass wahrend der kie-
ferorthopadischen Behandlung mit MB-Apparaturen die intraoralen Zahlen der
Laktobazillen stark ansteigen (Owen 1949, Kupietzky et al. 2005, Peros et al. 2011).
Das Ausmalf} der Proliferation kann sogar die Zunahme von Streptokokken der Mutans-
Gruppe Ubersteigen (Chang et al. 1999), wobei die Anwesenheit von S. mutans das
Wachstum der Laktobazillen unterstutzt (Badet und Thebaud 2008). Der wesentliche
Grund daflr ist insbesondere die mit Eingliederung einer MB-Apparatur unmittelbar
zunehmende Zahl von Retentionsnischen an den Brackets und unterhalb des Bogens.
Diese bieten fur die Anhaftung von Plaque und Vermehrung der Laktobazillen ideale
Bedingungen, sind jedoch gleichzeitig durch Ubliche MundhygienemalRnahmen und die
eingeschrankte Selbstreinigung (Zunge) nicht leicht zuganglich (Kupietzky et al. 2005).
Auch Wetzel et al. (2005) konnten Laktobazillen nach S. mutans am zweithaufigsten
von Birstenkopfen isolieren, die einmalig von Probanden mit einer kleinen Menge
Zahnpasta genutzt wurden. Bei der Arbeit von Nies et al. (2008) lieRen sich bei allen
70 untersuchten Zahnbulrsten nach zweiwochiger Nutzungsdauer Laktobazillen nach-
weisen, jedoch stets in deutlich geringerer Anzahl als S. mutans. Da das Studiendesign
und die mikrobiologische Methodik mit unserer Vorgehensweise quasi Ubereinstimmen,
ist die hohe Isolationsfrequenz der Laktobazillen bei Nies et al. (2008) wahrscheinlich
auf die Probanden zurtickzufihren, welche ausnahmslos Kinder mit karidsen Gebissen

waren. Weil Laktobazillen bevorzugt mit dem fortgeschrittenen kariésen Geschehen
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(Dentinbeteiligung) in Verbindung gebracht werden (Badet und Thebaud 2008), mag
dies ferner erklaren, dass bei unseren Teilnehmern ohne Karies nur selten Laktobazil-

len auf den Burstenkdpfen anzutreffen waren.

5.2.3 Besiedlung der Burstenkopfe mit Candida

Candida Spezies konnten von keinem der von uns untersuchten Birstenkopfe isoliert
werden. Zwar ist insbesondere Candida albicans mit Karies assoziiert, die bei unseren
Teilnehmern nicht vorhanden war, allerdings steigt unabhangig davon im Rahmen ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung sowohl mit herausnehmbaren als auch mit fest-
sitzenden Apparaturen die Candida-Isolationsfrequenz und -dichte (Addy et al. 1982).
Diskutiert wird, ob auch die Candida-Pravalenz durch die Behandlung ansteigt. Hagg et
al. (2004) konnten beobachten, dass etwa 20% der Patienten wahrend einer MB-
Behandlung zum Candida-Carrier wurden und identifizierten als Ausléser dafir, wie
mehrere andere Autoren auch, die Spezies C. albicans. Wahrend in der Bevolkerung
die Candida-Pravalenz sehr variabel zwischen 25 und 75% angegeben wird, halten
Hibino et al. (2009) in ihrem Review eine Infektion vormaliger Nicht-Trager mit Candida
wahrend der aktiven kieferorthopadischen Therapie durch einen noch nicht exakt ge-
klarten Vorgang fur mdglich. Diesbezlglich betonen sie gleichwohl den komplexen
Zusammenhang zwischen Apparatur, Virulenzfaktoren des Pilzes und individuellen
Wirtsfaktoren. Letztere werden durch kieferorthopadische Apparaturen alterniert, wobei
gesunde Patienten zwar eine Infektion mit C. albicans aufweisen kdnnen, aber keine
Candidiasis entwickeln. Ferner weisen sie auf die stark unterschiedlichen Ergebnisse
bei der Anwendung verschiedener Kultur-Methoden hin. Die intraorale Verteilung von
Candida ist ungleichmaRig, jedoch auf dem Zungenriicken bei Patienten mit und ohne
MB am hdchsten (Addy et al. 1982). Bedenkt man, dass wahrscheinlich nicht alle Teil-
nehmer Candida-Carrier waren, der Zungenricken nicht explizit mit der Zahnbdrste
gereinigt wurde, Uberdies Zahnpasta verwendet und die Suspension der ausgewa-
schenen Burstenkdpfe inkubiert wurde, Uberrascht es nicht, dass in der vorliegenden
Untersuchung keine Candida Spezies anzutreffen waren. Allerdings konnten Nies et al.
(2008) mit gleicher Methode Candida albicans von Zahnbirsten an Karies erkrankter
Kinder isolieren und auch Noga et al. (1976) konnten an knapp der Halfte von Marine-
soldaten gebrauchter Zahnbirsten Candida identifizieren. Verran und Leahy-Gilmartin
(1996) hingegen konnten ebenfalls wenige Hefepilze auf Birstenkopfen vorfinden, al-
lerdings ist die Interpretation eingeschrankt, da sie keine Angaben zu Herkunft und
Nutzungsdauer der Bursten machten. Nach 24 Stunden, bei mafRig belifteter Lage-
rung, konnte hingegen in einer in vitro Untersuchung noch Candida albicans auf dem

Burstenkopf nachgewiesen werden, was Bunetel et al. (2000) auf das gute Koloni-
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sierungsvermdgen zurlckfihrten, welches proportional zur exponierten Birstenober-

flache sei.

5.2.4 Subjektive Empfindungen

Anhand der Analogskalen konnte kein Anhaltspunkt gefunden werden, dass durch die
Art der verwendeten Zahnburste oder die Behandlung mit einer MB-Apparatur das
Schmerzempfinden wahrend des Zahneputzens beeinflusst wird. Das Auftreten einer
Blutung konnte hingegen mit der Anwesenheit einer festsitzenden Apparatur in Zu-
sammenhang gebracht werden, da Teilnehmer ohne MB merklich weniger Blutungs-
neigung berichteten. Das Design der Birste schien fiur das Ausmald der Blutung ohne
Bedeutung zu sein. Die individuell versplrte Reinigungseffektivitdt wurde ebenfalls
nicht auffallend von einem bestimmten Zahnblrstentyp bzw. einer kieferorthopadi-

schen Behandlung beeinflusst.

Die Diskussion verschiedener Zahnburstenarten in der Literatur, auch bezogen auf die
Anwendung wahrend der MB-Behandlung, ist vielfaltig und teils unibersichtlich. Haufig
werden elektrische mit manuellen Zahnbirsten verglichen, wobei die Reinigungseffek-
tivitat (Plaqueentfernung) elektrischer Zahnbirsten zusammenfassend nicht als Uber-
legen bewertet werden kann (Thienpont et al. 2001, Trimpeneers et al. 1997), jedoch
ist es mdglich, dass sie eine verbesserte interdentale Reinigung mit Reduzierung der
dortigen Blutung bewirken (Clerehugh et al. 1998, Hickman et al. 2002). Die verstarkte
Blutung bei Probanden mit MB wahrend des Zahneputzens stimmt mit dem klinischen
Erscheinungsbild Uberein: Bei der Behandlung erhdht sich reversibel mit der Plaque-
menge auch die gingivale Sondierungstiefe und Blutungsneigung (Atack et al. 1996,
Ristic et al. 2007). Wenngleich mit der Bebanderung die Speichelflussrate und der int-
raorale pH-Wert ansteigen und daher gunstig auf die nachteilig veranderte mikrobiolo-
gische Situation und das Kariesrisiko wirken, lasst sich oftmals trotz adaquater
Mundhygiene eine Gingivitis im Rahmen einer festsitzenden kieferorthopadischen Be-
handlung kaum vermeiden (Chang et al. 1999, Naranjo et al. 2006). Fihrt man sich vor
Augen, dass nach einer Dysgnathiekorrektur mittels MB-Apparatur gut 60% der Patien-
ten neue und/oder vergrofierte karidse (Initial)Lasionen aufweisen (Pancherz und Muh-
lich 1997, Enaia et al. 2011), welche bereits innerhalb von vier Wochen sichtbar sein
konnen (Arneberg et al. 1984), wird der Stellenwert einer konstant guten Mundhygiene
kieferorthopadischer Patienten ersichtlich. Die kritischsten Stellen der Plaqueakkumu-
lation wahrend der MB-Behandlung sind insbesondere der vergleichsweise raue Kom-
positiberschuss, welcher haufig zirkular bei der Positionierung des Brackets auf dem

Zahn entsteht, sowie die unmittelbar angrenzende Zahnoberflache. Auch unterhalb der
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Bracketfligel, vor allem in Richtung Gingivalrand und an den Ligaturen, mit denen der
Drahtbogen am Bracket fixiert wird, kann vermehrt Plaque haften (Sukontapatipark et
al. 2001). Samtliche Stellen sind nur durch erhéhten Aufwand beim Zahneputzen er-
reichbar, da die Borsten der Blste, u. a. durch den veranderten Bewegungsraum des
Burstenkopfes, oft keinen direkten Zugang zu den untersichgehenden Stellen haben,
sondern durch entsprechende Bewegung der Burste oder Flexibilitat der Filamente
dorthin gelangen missen. Obwohl die Probanden keinen groRen Unterschied bei der
Reinigungseffektivitit beider Biirsten schilderten, wird die meridol® Zahnbiirste in der
Literatur haufig als bevorzugt beschrieben. Dies stellten auch Sgan-Cohen und Vered
(2005) beim Vergleich zwischen meridol® und einer ADA-Referenzzahnbiirste (her-
kémmliches ,multi-tufted” Design mit zylindrischen endgerundeten Borsten und planem
Borstenfeld) fest. Da die intraorale Wahrnehmung einer Biirste von deren Design und
speziell vom Festigkeitsgrad (bestimmt durch Lange und Durchmesser) der Filamente
beeinflusst wird (Golding 1982(b)), kénnte die meridol® Zahnbiirste aufgrund der diin-
nen Filamente ein weicheres und angenehmeres Gefuhl beim Putzen vermitteln als die
elmex® Zahnbiirste. Auch Saxer et al. (2007) und Versteeg et al. (2008) konstatierten
anhand einer Erhebung mittels Fragebdgen die Bevorzugung der meridol® gegeniiber
der ADA-Zahnbiirste durch Dentalhygienikerinnen bzw. Probanden. Uberdies werden
Zahnbursten mit konischen Borsten mit einem verbesserten interdentalen sowie gingi-
valen Reinigungsvermégen in Verbindung gebracht (Barnes et al. 2009, Doérfer et al.
2003), was auf die Flexibilitdt der Filamente zurickzufuhren ist. Flexible (dunne) Fila-
mente kdnnen, abhangig von der verwendeten Zahnpasta, zu einem verbesserten Rei-
nigungsgefihl durch intensivere Abrasion beitragen (Wiegand et al. 2008). Diese
paradox erscheinende Tatsache erklaren Dyer et al. (2000) mit dem verstarkten Kon-
takt der Burste bzw. Zahnpasta zur Zahnoberflache durch das Umbiegen der Borsten
einer weichen Burste wahrend des Putzens. Dies kdonnte bei MB-Patienten von Vorteil
sein, bedarf allerdings einer objektiven Erhebung von Mundhygiene-Indizies, was im
Rahmen unserer Untersuchung nicht beabsichtigt war. Demgegenlber scheint die me-
ridol® Zahnbiirste (insbesondere bei MB-Patienten) mit Erhéhung des Putzdrucks an
Effektivitat zu verlieren, da es durch das starke Umbiegen der Filamente ,zu einer ge-
ringeren Wechselwirkung mit dem Zahnsegment kommt“ (Sander et al. 2005). In der
gleichen in vitro Studie wird allerdings auch dargelegt, dass bei geringer Anpresskraft
durch die Flexibilitdt der meridol® Filamente ein verbessertes Eindringen der Biirste in
den Approximalraum ermdglicht wird. Deshalb kann durch den grél3eren Kontakt der
Borsten mit der Zahnoberflache unter diesen Bedingungen (wenig Kraft) bei Patienten

mit MB eine verbesserte Reinigungsleistung erwartet werden.
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5.2.5 REM Untersuchungen

Einen kleineren Teilaspekt der vorliegenden Untersuchung stellen die REM-
Aufnahmen dar. Jeweils ein neuer sowie ein Blrstenkopf nach 14-tdgiger Gebrauchs-
dauer der beiden Zahnburstentypen wurden zufallig ausgewahlt und mittels REM foto-
grafiert. Bei einer etwa 30- bis 200fachen VergrélRerung konnten Borstenbiischel,
Filamentenden und der Verankerungsbereich hinreichend exakt dargestellt werden.
Zur Verdeutlichung der Borstenendabrundung wurde eine leicht schrage Ansicht ge-
wahlt, um das Profil der Borstenenden darstellen zu kdnnen, was bei einer reinen Auf-

sicht nicht mdglich gewesen ware.

Bei der unbenutzten elmex® Zahnbiirste lassen sich die beiden Filamentarten - vormals
orangefarbene schrag inserierte Filamente mit 0,175mm Durchmesser sowie die ur-
springlich weilen Filamente mit 0,2mm Durchmesser - gut differenzieren. Es zeigt
sich eine gleichmaflige Abrundung der Borstenenden, wobei die orangefarbenen Fila-
mente eher konisch-elliptisch gefertigt sind, wahrend die dickeren Filamente eine fla-
chere Form, teils mit kleinem Plateau aufweisen. An den diinneren Filamenten lassen
sich vermehrt kleine Kunststoffspane als Rickstande im Zuge der Endabrundung er-
kennen. Die einzelnen Biischel sind kompakt im Basiskunststoff verankert. Im Inserti-
onsbereich sind durch die Biindelstanzbesteckung herstellungsbedingte Spalten und
Hohlrdume sichtbar. Der Verankerungsbereich der ungebrauchten meridol® Zahnbiirs-
te stellt sich entsprechend dar, die gréliere Borstenanzahl pro Bischel im Vergleich zur
elmex® Zahnbiirste ist feststellbar. Die Filamentenden der meridol® Zahnbiirste weisen
keine Abrundung auf, sondern sind spitz konisch zulaufend. Vereinzelt haften auch hier
kleine herstellungsbedingte Kunststoffflocken als Uberreste an den partiell umgeboge-

nen oder abgeknickten Borstenspitzen.

Die Morphologie der benutzen Birsten lasst weiterhin das dargestellte Produkt erken-
nen, jedoch ist die optische Veranderung anschaulich: Die elmex® Zahnbiirste impo-
niert bereits makrofotografisch durch die Auffacherung der Blschel, was sich anhand
der REM-Aufnahmen noch verdeutlicht, da die Anordnung der Borsten nun mit zuneh-
mendem Abstand von der Basis divergiert. Die Abrundung der zuvor weil’en Filamente
ist weiterhin recht gleichmafig, wenngleich die urspriingliche Form durch die mechani-
sche Beanspruchung beim Putzen unter Gebrauch von Zahnpasta minimal verandert
ist. Diese Beobachtung steht im Einklang mit denen von Bienengraber et al. (1995), die
nach zweimonatiger Nutzung feststellten, dass die Abrundung der Borstenenden fort-
schreitet, der urspringliche Abrundungstyp jedoch weitestgehend erhalten bleibt. Eine
starkere Abnutzung ist bei den dinneren Filamenten sichtbar, wobei die konisch-

elliptische Form noch sichtbar ist, sich jedoch, insbesondere an den Randbereichen
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des Buschels, auch Veranderungen im Sinne einer einseitigen dachartigen Abschra-
gung erkennen lassen. Auch bei der meridol® Zahnbiirste sind die Biischel nicht mehr
als kompakt zu bezeichnen, sondern zeigen eine merkliche Auffacherung. Samtliche
Borstenspitzen sind nunmehr umgebogen und differieren optisch von der urspriingli-
chen Morphologie. Bei beiden Birsten lassen sich im Verankerungsbereich der Bu-
schel Verunreinigungen (durch Zahnpasta-, Speisereste oder Plaque) erkennen, die
bereits makroskopisch sichtbar waren. Diese sind jedoch nicht gleichmaRig verteilt,
sondern haften zwischen den Bischeln teilweise auf der Kunststoffbasis, wohingegen
die Spalten und Hohlraume an der Blschelbasis haufig sauber erscheinen. Das Beste-
ckungsareal der beiden fotografisch untersuchten Birstentypen imponiert generell we-
niger verunreinigt, als nach einem zweiw6chigen Gebrauch vielleicht subjektiv zu
erwarten gewesen ware. Allerdings muss beachtet werden, dass die REM-Bilder erst
nach der Keimisolierung angefertigt wurden. Daher ist es nicht unwahrscheinlich, dass
grélRere Schmutzpartikel im Rahmen des Auswaschens mittels Ultraschall zuvor abge-

|16st wurden.

Obwohl die beiden Biirsten gleich lange verwendet wurden, erscheint die elmex®
Zahnbiirste im Vergleich zur meridol® Biirste durch die Auffacherung der Biischel mak-
roskopisch merklich starker abgenutzt. Mikroskopisch sind auch bei der meridol®
Zahnbdrste intensive Nutzungsspuren prasent. Beide Blrsten wurden zufallig und un-
willkdrlich nach erfolgter Keimisolierung ausgewahlt, wobei die Blrsten nach der zwei-
wochigen Versuchsdauer generell erhebliche interindividuelle Unterschiede im
Erscheinungsbild offenbarten und somit von beiden Zahnblrsten Exemplare zurlcker-
halten wurden, welche von sehr starker bis sehr geringer Abnutzungserscheinung vari-
ierten. Da die Birsten verblindet ausgewertet wurden, ist unklar, ob die fotografischen
Untersuchungen an Bulrsten von MB- oder non-MB-Probanden vorgenommen wurden
bzw. ob sie zuvor einer erhéhten mechanischen Beanspruchung durch festsitzende

Apparaturen unterlagen.

Betrachtet man die Borstenspitzen, fallt auf, dass lediglich die elmex® Zahnbiirste die
allgemeine und bereits lange bestehende Forderung nach abgerundeten Borstenenden
erfullt (Hartimaier 1954, Gilzow 1972, Golding 1982(b), Miiller et al. 1992). Nichtge-
rundete Filamente kdnnen Verletzungen der Mundschleimhaut, gingivale Abrasionen
und zumindest teilweise Rezessionen begunstigen (Silverstone und Featherstone
1988, Danser et al. 1998), wobei etwa 30% starkere Gingivalabrasionen beim Ge-
brauch von Zahnbirsten mit scharfkantigen Borsten im Vergleich zu Birsten mit ge-
rundeten Filamenten verzeichnet werden (Breitenmoser et al. 1979). Diesbezlglich

ware davon auszugehen, dass die meridol® Zahnbiirste aufgrund des spitzen Borsten-
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designs ein groReres Potential fiir Schadigungen der Gingiva bietet als die elmex®
Zahnbdirste. In einer vierwdchigen Untersuchung an 35 Probanden konnten Versteeg
et al. (2008) dies widerlegen: Im Vergleich zu einer Referenzzahnbirste mit gerunde-
ten Borstenenden verursachte die meridol® Biirste eine geringere Traumatisierung der
Gingiva. Anhand der REM-Bilder der benutzten meridol® Zahnbiirste ist dies nachvoll-
ziehbar, da samtliche Borstenenden abgeknickt bzw. umgebogen sind. Somit scheinen
sich die Filamente wahrend des Putzvorgangs nicht nur flexibel elastisch umzubiegen
(was, wie oben erwahnt, mit einem guten Reinigungsvermégen einhergehen kann),
sondern auch plastisch zu verformen. Inwiefern die permanent abgewinkelten Borsten-
spitzen die Reinigungseffektivitat der Blrste unvorteilhaft beeinflussen ist fraglich, zu-
mindest lieRen sich mit der meridol® Zahnbiirste hdhere Plaque- und Blutungsscores
feststellen als bei einer Birste mit konventionellen Borsten (Versteeg et al. 2008).
Franchi und Checchi (1995) weisen darauf hin, dass durch eine zu hohe Temperatur
wahrend des Sputtervorgangs die Borstenmorphologie beeinflusst werden kann (ab-
hangig von der Dauer und des Probenabstandes zur Kathode). So kdnnen Kunststoff-
borsten mit einer vormals ungunstigen Endabrundung nach dem Sputtern durch die
Erwarmung eine zufriedenstellende Form aufweisen. Ob von einer solchen Verfal-
schung der Borstenform in der gegenwartigen Untersuchung auszugehen ist, ist nur
schwer beurteilbar, da keine Temperaturmessung innerhalb des Vakuum-
Kompartiments wahrend des Sputterns vorgenommen wurde. Gleichwohl sind, insbe-
sondere bei der meridol® Zahnblirste, die feinen spitzen Borstenenden auch nach dem
Sputtern noch gut erhalten, weswegen eine Verformung durch Erhitzung eher unwahr-

scheinlich ist.

Klassifizierungen der Borstenendabrundung bei Zahnbirsten hinsichtlich akzeptabler
und nicht akzeptabler Morphologien werden in der Literatur haufig erwahnt (Golding
1982(b), Silverstone und Featherstone 1988, Reiter und Wetzel 1991). Auf der von
Silverstone und Featherstone (1988) begriindeten Einteilung basiert auch die Gliede-
rung von Jung et al. (2003), welche drei akzeptable und sechs unakzeptable Formen
der Borstenenden beschreiben. Nicht bericksichtigt waren dabei die stark konischen
Filamente. In der folgenden lllustration (Abbildung 5.1) ist die Klassifizierung in modifi-
zierter Form dargestellt. Dabei wurde die Darstellung von uns um die konische Fila-
mentmorphologie erweitert (C1) sowie zwei vormals &hnliche und schwer
differenzierbare Formen, wie von Jung et al. (2003) bereits vorgeschlagen, zusam-

mengefasst (N2).
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Akzeptable Borstenabrundung
A1 A2 A3
C1

Ungeeignete Borstenabrundung

N1 N2 N3 N4 NS
Abbildung 5.1: Klassifizierung der Borstenenden-Morphologie bei Handzahnbiirsten mo-
difiziert nach Jung et al. (2003)

Nutzt man diese Einteilung zur Charakterisierung der REM-Bilder in der vorliegenden
Untersuchung, lasst sich feststellen, dass die Filamente der unbenutzten elmex®
Zahnbirste samtlich den Kategorien A1 bis A3 entsprechen, wobei im Zuge der Nut-
zung eine Veranderung der diinneren Filamente hin zu Typ N2 auffallt, jedoch keine
scharfen Kanten ersichtlich sind. Die Borsten der unbenutzten meridol® Zahnbiirste
lieRen sich mit der erganzten Kategorie C1 beschreiben. Rein morphologisch ware
dieser Borstentyp durch die fehlende Endabrundung als ungeeignet einzustufen. Dabei
bleibt zu vermerken, dass das Potential zur gingivalen Reizung der konisch dinnen
Borstenmorphologie nicht erhéht zu sein scheint (Versteeg et al. 2008), was auch
durch das subjektiv eher angenehm weiche Empfinden bei Benutzung der Blrste wi-
dergespiegelt wird. Daher wirkt eine Einstufung als ,akzeptable“ Borstenmorphologie
gerechtfertigt, wobei der konische Borstentyp mit der Klassifizierung C1 dennoch von
den klassisch abgerundeten Filamenttypen A1 bis A3 differenziert wird. Generell ist in
den vergangenen Jahren eine Verbesserung der Borstenqualitat bei Handzahnbursten
erreicht worden: Wahrend Silverstone und Featherstone (1988) bei 22-88% der Bors-
ten von acht verschiedenen Zahnbirsten eine akzeptable Endabrundung feststellten,
beschreiben Jung et al. (2003) eine zu mehr als 90% adaquate Morphologie bei 8 von
15 untersuchten Birstenarten, weisen jedoch im gleichen Zuge auf grofe produktab-
hangige Unterschiede hin. Eine weiterhin optimalere Nutzung der technischen Mog-
lichkeiten zur Borstenendbearbeitung scheint demnach winschenswert. Zu beachten

bleibt, dass in der dargestellten Untersuchung lediglich zwei Zahnburstenképfe und
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dabei vor allem aul3ere Blschel mikroskopisch untersucht wurden, was die Interpreta-

tion und Vergleichbarkeit einschrankt.

5.2.6 Schlussfolgerung

Abschlie3end bleibt zu Gberdenken, inwiefern die Kontamination von Zahnbiirsten eine
hygienische und vor allem gesundheitliche Beeintrachtigung fir die tagliche Mundpfle-
ge darstellt. So individuell wie die Nutzung ist auch die Keimbelastung der Bursten. Es
kann kaum davon ausgegangen werden, dass bei allgemein empfohlener Anwendung
einer Zahnbdirste - Nutzung durch eine Person, grindliches Ausspulen, Lufttrocknung
und regelmafiger Austausch - wie beispielsweise im Rahmen des ADA-Statements zur
Zahnburstenpflege (2005) definiert, das Risiko flir lokale oder systemische Erkrankun-
gen steigt. Insofern gibt es keinen Hinweis, der allein aufgrund einer Kontamination mit
Keimen der Mundhohle eine erhéhte Austauschfrequenz der Zahnbiirste bei gesunden
Personen rechtfertigt. Sind bei (chronisch) erkrankten oder immunsupprimierten Pati-
enten Immunabwehr oder Hautbarriere eingeschrankt funktionsfahig, kann ein haufige-

rer Wechsel der Burste sinnvoll sein.

Uberdies sollten Méglichkeiten in Erwégung gezogen werden, die intraorale Keimmen-
ge allgemein zu senken, so dass die Menge an potenziell retinierbaren Keimen niedrig
ist. Beispielsweise kann die regelmalige Anwendung antibakterieller Mundspullésun-
gen der Plagueakkumulation deutlich vorbeugen. Dabei wirkt Chlorhexidin (CHX) gene-
rell besonders effektiv, zeigt allerdings Schwachen bei der Eliminierung von
Laktobazillen (Brecx et al. 1990, Lundstrdm und Krasse 1987, Sari und Birinci 2007).
Uberdies sind CHX-Lésungen aufgrund méglicher (reversibler) Zahnverfarbungen und
Geschmacksbeeintrachtigungen nicht zur langfristigen Verwendung, insbesondere
nicht bei Kindern und Jugendlichen, geeignet. Auch eine Beeinflussung oraler Keime
durch die Auswahl der verwendeten Materialien einer Multibracketapparatur ist mog-
lich. So unterscheidet sich zwar das mikrobiologische Profil an Metall-, Keramik- oder
Kunststoffbrackets nicht auffallend (Anhoury et al. 2002, Papaioannou et al. 2007),
aber eine Bogenbeschichtung mit Titandioxid zeigte in vitro einen hemmenden Effekt
auf die Plaquebildung (Chun et al. 2007). Selbst der Genuss von bzw. die Spulung mit
polyphenolhaltigen Getranken (z. B. schwarzer/griiner Tee, Traubensaft, Rotwein) re-
duziert die Adharenz von Bakterien an der Zahnoberflache (Hannig et al. 2009). Dabei
konnen Zucker-, Alkohol- oder Farbstoffgehalt der Getranke wiederum anderweitig

nachteilig wirken.

In der Literatur lassen sich keine eindeutigen Belege finden, die eine intra- oder inter-

individuelle Reinfektion durch Keime der Zahnbuirste bestatigen. Im Rahmen einer in
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Schweden durchgefuhrten Untersuchung lieRen sich rekurrente bakterielle Pharyngiti-
den nicht auf in der Zahnbirste verbliebene Keime zurlckfuhren (Falck et al. 1998).
Hinsichtlich kariesassoziierter Mikroorganismen ist ebenfalls kein Anzeichen bekannt,
dass eine erhohte Kariespravalenz unmittelbar mit dem Keimvorkommen auf Blrsten-
kopfen zusammenhangt. Selbst eine hohe Keimzahl im Speichel muss durch die heut-
zutage verfugbaren Fluoridierungsmoglichkeiten nicht unabdingbar die Entstehung
karioser Lasionen bewirken (Burt und Pai 2001). Demnach sollte die Retention von
Mikroorganismen generell als weniger bedrohlich aufgefasst werden, zumal sich die
Kontamination der Zahnburste durch die Anwendung in der Mundhdhle zwar nicht
vermeiden, aber wirkungsvoll reduzieren lasst. Wahrend das Birstenkopfdesign durch
eine verminderte Blindelung der Borsten vermutlich mikrobiologisch glinstiger gestaltet
werden konnte, lasst sich ferner auch eine Desinfektion des Biirstenkopfes durchfiih-
ren. Dazu scheint der Einsatz von UV-Strahlung mittels speziell daflir entwickelter Ge-
rate (Berger et al. 2008, Glass und Jensen 1994) dhnlich wirkungsvoll zu sein, wie die
Verwendung eines Zahnbirsten-Desinfektionssprays auf Ethanolbasis (Neal und Rip-
pin 2003) oder das Einlegen des Buirstenkopfes in handelsubliche Mundspullésung
(Caudry et al. 1995). Dabei besteht jedoch prinzipiell die Mdglichkeit, dass sich die
Borstenqualitat andert und die Filamente beispielsweise spréde und brichig werden.
Antiinfektive Borstenimpragnierungen mit Triclosan (Efstratiou et al. 2007), Chlorhexi-
din (Turner et al. 2009) oder einem Silber-Zink-Komplex (Quirynen et al. 2003) konnten
bislang keine Effektivitat beweisen. Mehta et al. (2007) konnten nach 12-stiindiger
Einwirkung einer 0,2%igen Chlorhexidin(CHX)-Losung keine Keime mehr von den von
ihnen analysierten Burstenkdpfen isolieren. Die Wirksamkeit von CHX unterstreichen
auch Nelson-Filho et al. (2000), die eine regelmaRige Desinfektion der Zahnburste als
Alternative zu deren hochfrequenten Austausch ansehen. Ungeachtet einer etwaigen
Desinfektion der Birstenkopfe, bleibt jedoch die mechanische Abnutzung des Borsten-
feldes (umgebogene Borsten und aufgefacherte Bischel), welche gemeinhin als be-

grenzender Faktor fur die ,Lebensdauer” einer Zahnbirste angesehen wird.

Ob die Reduktion der Borstenzahl und/oder —dichte ohne Einschrankung der Putzeffi-
zienz einer Zahnburste vorgenommen werden kann, ist bislang nicht geklart. Werden
Filamente geblndelt, erhoht sich die Festigkeit einer Zahnburste, da sie sich gegensei-
tig stabilisieren. Bei dinneren bzw. konischen Filamenten resultiert dies dennoch in
einem ,weichen® Putzgefihl mit tendenziell geringeren Gingivalabrasionen (Versteeg et
al. 2008), ohne dass das Borstendesign eine erhdhte Abnutzungstendenz durch Auffa-
cherung des Borstenfeldes bewirkt (Ren et al. 2007). Dies konnte in unserer REM-

Darstellung veranschaulicht werden: Zwar entsprechen die konischen Borsten auf den
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ersten Blick nicht der als ideal angesehenen Form der Endabrundung, dennoch lassen
sich keine Hinweise auf ein erhdhtes Potential zur Gingivaschadigung finden. Somit
scheint es begriindet, dieses vergleichsweise neue Filamentdesign auch als ,akzepta-

bel“ einzustufen.

Anzunehmen ist, dass Patienten eine Zahnburste, die ihnen ein angenehmes Putzge-
fuhl vermittelt, lieber und intensiver benutzen, was insbesondere bei Jugendlichen
wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung von Vorteil sein kann, weil eine re-
gelmaRige Motivation zur Mundhygiene oftmals vonnéten ist. Da bei der meridol®
Zahnblrste, anders als urspriinglich vermutet, keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich zur elmex® Zahnbiirste in Bezug auf mikrobielle Kontamination und subjekti-
ves Reinigungsempfinden festgestellt werden konnten, scheint das konische Borsten-
design bei MB-Patienten durchaus geeignet und kann sich bei diesen sogar tendenziell
als mikrobiologisch vorteilhaft erweisen. Dennoch bleibt zu beachten, dass die Keim-
zahl auf Burstenkdpfen wahrend der kieferorthopadischen Behandlung mit festsitzen-
den Apparaturen per se stark ansteigt, was somit nach individuellen Gesichtspunkten
die Empfehlung einer erhdhten Austauschfrequenz der Zahnbursten durch den Be-
handler rechtfertigen kann. Des Weiteren werden zur optimalen Mundhygiene wahrend
der Therapie mit festsitzenden Apparaturen vielfach Interdentalblrsten zum zusatzli-
chen Gebrauch empfohlen, um die mit einer konventionellen Zahnbtirste schwer zu-
ganglichen Bereiche unter dem Bogen und rund um die Bracketbasis zu reinigen
(Schatzle et al. 2009, Arici et al. 2007). Kieferorthopadische Patienten, die aber bereits
mit einer ,normalen“ Zahnbiirste eine gute Mundhygiene erzielen, profitieren von einer
zusatzlichen Nutzung von Interdentalbirsten weniger (Kossack und Jost-Brinkmann
2005). In einem Review zur Anwendung von Interdentalbirsten kommt Goh (2007) zu
dem uUberraschenden Ergebnis, dass keine klinische Evidenz vorliegt, die den Einsatz
von Interdentalblirsten wahrend der kieferorthopadischen Behandlung mit MB rechtfer-
tigt. Zweifelsohne stellt deren Gebrauch einen zusatzlichen Zeit- und Kostenaufwand
dar, zumal die grazileren Birstchen aufgrund ihrer begrenzten Widerstandsfahigkeit
nur fur wenige Gebrauchszyklen geeignet sind. Indessen erscheint es in der taglichen
Praxis durchaus angebracht, den Patienten mehrere Optionen fir die Etablierung einer
optimalen Mundhygiene anbieten zu kdnnen. Gegenwartig sind in der aktuellen Litera-
tur Hinweise zu finden, dass die Anwendung von Interdentalbirsten sowohl im Zuge
der MB-Therapie als auch bei Patienten ohne festsitzende Apparaturen den Plaque-

Index deutlich zu reduzieren vermag (Slot et al. 2008, Bock et al. 2010).
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6 Zusammenfassung

Zielsetzung dieser Arbeit war es, zwei Handzahnbursten, die sich in ihrem Borstende-
sign unterscheiden (konisch vs. zylindrisch), hinsichtlich der Retention kariesassoziier-
ter Mikroorganismen auf dem Birstenkopf bei Probanden mit und ohne Multibracket-
apparatur (MB) zu vergleichen. Als Nullhypothese wurde angenommen, dass kein

mikrobiologischer Unterschied zwischen den beiden Zahnburstentypen besteht.

Jeweils 50 Patienten mit MB und 50 Studenten ohne MB nahmen an der einfach-
verblindeten klinischen Untersuchung teil. Nach schriftichem Einverstandnis fand die
Randomisierung und Pseudonymisierung der Probanden statt, wobei eine Einteilung in
vier Gruppen (MBe, MBm, nMBe, nMBm) die Unterscheidung der Teilnehmer bezlig-
lich des Zahnburstentyps und dem Vorliegen einer MB-Apparatur erlaubte. Es folgte
eine 14-tagige Putzphase, in der die Teilnehmer die ihnen zugewiesene Zahnbirste
(elmex® oder meridol®) mit einer einheitlich ausgehandigten Zahnpasta zweimal tag-
lich, morgens und abends, flr je drei Minuten zum reguldren Zahneputzen verwende-
ten. Zur anschlielRenden Keimisolation wurden die Képfe, der zuvor in verschlossenen
Kunststoffbeuteln zuriickerhaltenen Birsten, in 10ml Sputasol-Lésung unter Ultra-
schalleinwirkung ausgewaschen. Nach dem Zentrifugieren von 1ml der L6ésung wurden
800ul Uberstand verworfen und die verbliebenen 200ul resuspendiert. Auf Selektiv-
medien wurden je 20ul der konzentrierten Keimsuspension zur Anzucht von Strepto-
kokkus mutans, Laktobazillen und Candida ausplattiert. Im Anschluss an die dreitagige
Inkubation wurden die koloniebildenden Einheiten (KBE) gezahlt und auf die Keim-
menge pro Bulrstenkopf umgerechnet. Anhand eines Fragebogens aufierten sich die
Probanden mittels visueller Analogskalen zu subjektiv empfundener Blutungsneigung,
Reinigungsvermégen und Schmerzempfinden in Bezug auf die verwendete Zahnbdrs-

te.

Es stellte sich heraus, dass von 87 analysierten Burstenképfen 84% eine Kolonisation
mit S. mutans aufwiesen; dabei bestand kein nennenswerter Unterschied zwischen
den Zahnburstenarten. Hingegen waren bei Teilnehmern mit MB-Apparatur, unabhan-
gig vom Birstentyp, signifikant héhere Keimzahlen zu verzeichnen. Die Besiedlung mit
Laktobazillen konnte bei 5%, die Retention von Candida bei keiner der Zahnblrsten
festgestellt werden. Probanden mit MB aulerten eine starkere Blutungsneigung wah-
rend des Zahneputzens als Probanden ohne MB, die jedoch nicht von einer bestimm-
ten Birste abhangig war. Schmerz- und Reinigungsempfinden konnten weder mit einer

festsitzenden kieferorthopadischen Apparatur noch mit einem Borstendesign in Verbin-
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dung gebracht werden. Anhand rasterelektronenmikroskopischer Aufnahmen wurde
die Morphologie zweier Blrstenkdpfe sowohl im neuen als auch im gebrauchten Zu-
stand dargestellt. Dabei bestatigte sich ein deutlicher Unterschied in der Borstenend-
bearbeitung. Insbesondere die konischen Filamente wiesen nach Gebrauch vermehrt

Abknickungen der Borstenspitzen auf.

Als Fazit lasst sich feststellen, dass Patienten wahrend der Behandlung mit Multibra-
cketapparaturen eine deutlich héhere mikrobielle Kontamination der Zahnburstenkdpfe
mit S. mutans zeigen als Probanden ohne Apparatur. Die Form der Filamente scheint
damit nicht in Zusammenhang zu stehen. Abhangig von der individuellen Situation
kann daher ein haufigerer Austausch der Zahnbirste im Rahmen der kieferorthopadi-

schen Therapie ratsam erscheinen.
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7 Summary

The purpose of this trial was to compare two manual toothbrushes, cylindrical vs. ta-
pered bristle design, used by subjects with and without multibracket appliances (MB)
regarding the retention of caries-associated microorganisms on the brush head. The
null hypothesis was that there were no microbiological differences between the two

brushes.

50 subjects with MB and 50 without MB participated in this randomized single-blind
clinical study. After written informed consent, subjects were randomly allocated to one
of two toothbrush types. In the following test phase, subjects had to use their tooth-
brush (elmex® or meridol®) twice a day, in the morning and evening, for a period of 14
days. Afterwards, brushes were collected in sealed polythene bags and washed in
10ml Sputasol solution, facilitated by ultrasound, for subsequent germ isolation. Follow-
ing centrifugation of 1ml solution, 800ul supernatant were discarded and the remaining
200ul were resuspended. For the detection of Streptococcus mutans, lactobacilli and
Candida, 20pl were plated on each selective media. After three days of incubation the
colony forming units (CFU) were counted. By means of a questionnaire with visual ana-
logue scales, participants commented on their perception concerning bleeding tenden-

cy, subjective cleaning efficacy and pain upon using the toothbrush.

84% of the 87 analyzed brush heads showed colonization with S. mutans, but no dif-
ference between the two bristle designs was found. However, subjects with MB had
significantly higher bacterial counts, independent of brush type, than subjects without
MB. A growth of lactobacilli was observed in 5% of the brushes, but only in subjects
with fixed appliances. No Candida could be found. Participants with fixed appliances
expressed an increased bleeding tendency, which didn't seem to be correlated to a
certain toothbrush. Pain and cleaning efficacy could neither be related to orthodontic
appliances nor to a bristle design. The morphology of two bristle heads in new and
used condition was depicted by means of scanning electron microscopy. Thereby a
distinct difference in bristle end rounding became apparent, whereas particularly coni-

cal filaments exhibited an increased deflection of bristle ends after use.

Concluding, it can be said that MB patients” toothbrushes reveal an increased contam-
ination with S. mutans compared to those of subjects without MB. The shape of the
filaments of the brush, however, seems to be unrelated to microbial contamination.
With regard to the individual situation, a more frequent replacement of toothbrushes

during orthodontic therapy with fixed appliances might be advisable.
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10 Anhang

A  Aufklarungsbogen mit Einwilligungserklarung

Zahnbirstenstudie

Aufkldarungsbogen und Einwilligungserklarung

Vollsténdige Bezeichnung der klinischen Studie:

Mikrobielle Besiedlung verschiedener Handzahnbiirsten
wiahrend Multibracketbehandiung

Verantwortlicher Trager und Leiter der klinischen Studie:

Prof. Dr. Sabine Ruf

Patient/in (Name, Vorname):

.................................................................. ,geb.am.......cceceiinennn, TeiINERMEr-NE.

Liebe Patientin, lieber Patient, sehr geehrte Eltern,

Dein/lhr behandelnder Arzt schlagt vor, Dich/lhre Tochter bzw. Ihren Sohn in die oben ge-
nannte Studie einzubeziehen.

Eine solche Teilnahme ist freiwillig. Du wirst in diese Studie nur dann aufgenommen, wenn
Du Deine Einwilligung erklarst bzw. Sie Ihre Einwilligung zur Teilnahme lhrer Tochter/lhres
Sohnes erklaren.

Um Dich/Sie Uber das Vorhaben und die etwaigen Vorteile und Risiken der Teilnahme zu
informieren, wird der verantwortliche Arzt ein Gesprach mit Dir/lhnen fihren. Zuséatzlich
mochten wir Dich/Sie bitten, die nachfolgenden Ausfiihrungen zu lesen. Du kannst
Dir/Sie kénnen sich dadurch bereits einen Uberblick verschaffen.




Anhang

\ A. Die klinische Studie

1. Worum geht es?

Im Rahmen der klinischen Studie ist geplant, die Haftung von Karies fordernden Bakterien, die in
der Mundhéhle vorkommen, an zwei Zahnbirsten mit verschiedenen Borstenarten zu untersuchen.

Von der Durchfiihrung der klinischen Studie erhoffen wir uns, eine Aussage treffen zu kdnnen,
welche Art der Zahnbiirste fir Patienten mit Multibracketapparatur bezlglich der hygienischen Ei-
genschaften am besten geeignet ist.

2. Welche Vorteile sind zu erwarten?

Eine optimale Mundhygiene u.a. durch regelméRiges Zahneputzen ist vor allem bei Tréagern einer
festsitzenden Zahnspange wichtig. Durch die Entfernung bakterienhaltiger Plaque wird die Gefahr
von Schmelzentkalkungen, Karies oder Zahnfleischentziindungen erheblich reduziert. Die vorlie-
gende Studie soll klaren, welches Borstendesign einer Zahnbiirste dieses Ziel am besten erreich-
bar macht.

Fiir die Dauer der Studie bekommst Du/bekommt lhre Tochter bzw. lhr Sohn die entsprechende
Zahnburste und Zahnpasta von der Poliklinik fiir Kieferorthopadie zur Verfligung gestelit.

3. Welche Risiken und Belastungen sind zu erwarten?

Es ist nicht auszuschlielen, dass eine Art der Handzahnbiirste eine hdhere Bakterienretention
aufweist. Fiir Dich/lhre Tochter bzw. lhren Sohn wird dies keine Relevanz haben, da beide Zahn-
biirsten seit langerer Zeit auf dem Markt erhaltlich sind und von deren sachgemiRer Verwendung
keinerlei Risiken ausgehen.

B. Woran ist noch zu denken?

1. Die personlichen Daten werden geschiitzt!

Die Durchfiihrung der Studie erfordert es, dass personenbezogene Daten, insbesondere Angaben
lber die Gesundheit, erhoben, aufgezeichnet und verarbeitet werden. Die erhobenen Daten wer-
den fiir die wissenschaftliche Auswertung der Studie verwendet, fiir die Uberwachung der Stu-
die durch die zustidndigen Uberwachungsbehérden sowie fiir die Archivierung der
Studienergebnisse. Die Verwendung der Daten kann dartber hinaus auch fir eine Veroffentli-
chung der Forschungsergebnisse (beispielsweise in medizinischen Fachzeitschriften) erforderlich

sein.
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Die Erhebung, Verarbeitung, Weitergabe und Speicherung der Daten unterliegt strengen spezial-
gesetzlichen Bestimmungen, die restriktiv eingehalten werden. Dementsprechend erfolgt eine
Weitergabe und Einsichtnahme der personenbezogenen Daten nur durch die zustindigen Uber-
wachungsbehdrden und durch zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter der Einrichtung, die
die Durchfilhrung der Studie finanziell fordert. Im Ubrigen unterliegen samtliche Daten den allge-
meinen Bestimmungen des hessischen Datenschutzgesetzes. Insbesondere eine Verdffentli-
chung der Daten in wissenschaftlichen Publikationen erfolgt nur, wenn zuvor jeder Bezug zu der
Person unkenntlich gemacht worden ist, entweder durch Anonymisierung oder durch Verwen-
dung eines anderen Namens, also eines Pseudonyms.

Ansprechpartner fur die Verwaltung der Daten ist:

Johanna Eichenauer, Poliklinik fiir Kieferorthopédie, Schlangenzahl 14, 35392 GieRen
Tel.: 0641-9946122, eMail: Johanna.Eichenauer@dentist.med.uni-giessen.de

2. Es besteht Versicherungsschutz.

Fir das Vorhaben besteht im Rahmen der Produkthaftung, die das deutsche Gesetzt vorschreibt,
Versicherungsschutz, welcher im Interesse der Teilnehmer etwaige Schaden abdeckt. Zu beach-
ten ist, dass bei Auftreten einer Gesundheitsschadigung, wenn sie Folge der Studie/Prifung
sein kdnnte, dieser Schaden dem Behandler unverziiglich anzuzeigen ist.

3. Du kannst/Sie kénnen die Teilnahme jederzeit beenden.

Wenn Du/Sie aus der Studie Priifung ausscheiden méchtest/n, kann die Einwilligung jederzeit und
ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Durch den Widerruf entstehen keinerlei Nachtei-
le.

Zum Zeitpunkt des Widerrufs bereits erhobene personenbezogene Daten werden vom Widerruf
jedoch nur dann erfasst, wenn deren weitere Verwendung nicht erforderlich ist. Haufig ist eine sol-
che weitere Verwendung der bereits erhobenen Daten jedoch erforderlich, um die wissenschaft-
liche Auswertung der Studie/klinischen Prifung nicht zu gefédhrden oder um im Fall einer
Arzneimittelzulassung der zustandigen Behérde vollstandige Zulassungsunterlagen vorlegen zu
kénnen.

Wir werden daher im Fall eines Widerrufs unverziiglich priifen, ob die Daten aus den genannten
Griinden weiter benétigt werden. Sollte dies nicht der Fall sein, werden die Daten je nach den
technischen Gegebenheiten umgehend gesperrt, geléscht oder vernichtet. Anderenfalls werden
die Daten erst mit Wegfall der genannten langerfristigen Verwendungszwecke geldscht, unabhan-
gig hiervon jedoch spatestens mit Ablauf der vorgeschriebenen Aufbewahrungsfrist.
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| C. Einwilligungserklarung

Ich habe mir anhand des ausgehandigten Aufklarungsbogens einen Uberblick lber die klinische
Studie verschafft.

AnschlieBend hat  Dr/ZA/ZA  ooooeoieeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeee B ettt
um ................. Uhr ein ausfilhrliches Gesprach mit mir gefilhrt. Gegenstand des Gesprachs war
insbesondere

e der ndhere Inhalt und der praktische Ablauf der Studie/klinischen Priifung, vor allem die ge-
naue Anweisung Uber Anwendung der Zahnbiirsten, die Wichtigkeit des Einhaltens der ver-
einbarten Zahnputzrichtlinien, sowie die Notwendigkeit des ehrlichen Ausfilllens der
Fragebdgen;

« die Frage, inwieweit Vorteile, Risiken oder Belastungen zu erwarten sind;

* Fragen des Daten- und Versicherungsschutzes sowie der Hinweis auf mein jederzeitiges
Widerrufsrecht.

Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen, und habe eine Kopie der vorliegenden Unterlagen erhal-
ten. AnschlieRend wurde mir ausreichend Zeit gewahrt, um in Ruhe (iber meine Teilnahme nach-
2udenken. Derzeit habe ich keine weiteren Fragen.

Mit der Teilnahme an der klinischen Studie/Priifung bin ich einverstanden.

Meine Einwilligung umfasst auch die beschriebene Verwendung meiner personen-
bezogenen Daten, insbesondere die Erhebung und Verarbeitung von Angaben liber
meine Gesundheit.

(Crt, Datum)

(Name, Vorname - in Druckschrift) (Unterschrift)
(Name, Vorname - in Druckschrift) {Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

Vielen Dank fiir Deine/lhre Hilfe! Selbstverstandlich werden wir Dich/Sie umgehend informieren,
falls im Verlauf der Studie Informationen bekannt werden, die Deine/lhre Bereitschaft zur weiteren
Mitwirkung beeinflussen kénnten.

(Ort, Datum) (Unterschrift Leiter / Stellvertreter)
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B

Informationsblatt

Patienteninformation = Zahnblrstenstudie

Liehe{r) Patiert(in,

wir freuen uns sehr, dass Du an der Zahnbidrstenstudie teilnehmean mdchtest!

Damit hilfst Du uns herauszufinden, welche Zahnbarstenart man wahrend der Behandlung mi
einer festen Zahnspange am hesten verwenden soll.

Wie hereits mit Dir besprochen, saollst Du elne Zahnbdrste verwenden, mit der Du genau 2wei
Wochen putzt. Danach gibst Du diese Zahnbdrste wieder bei uns ah.
Am Ende der Studie werden wir Dich hitten, einen kurzen Fragebogen auszufillen.

Was musst Du beachten?

W Bite putze Deine Z dhne Iwelmal FEgNich (rmorgens nach dern Frihstick und abends vor
e Schiafengehen) jeweils 3 Mingen ausschiieliich mit der Brirste, oie dul won uns
fefommen hast.

i Das erste Mal putet Du am ahends, zum letzten Mal am
MAargens.

i Spidle den Birstenkopf - wie gewohnt - nach dem Putzen grindlich fir etwa 5 Sekunden
mit klaremWasser aus.

i Lagere die Zahnhbirste zwischen dem Zahneputzen bitte swirecht mit dern Brirstenkon?
hach oben, so dass dieser die Mdaglichkeit zum Trocknen hat chitte auch keine
Zahnhirstenschutzkappen oder hnliches auf den Birstenkopf stecken!).

i Falls Du zusailich Interdentalbirsten oder Zahnseide nuizt, darfst Du  das
selbstverstindlich auch weiterhin tun.

il Bitte gebrauche wahrend der Studie awsschliel lich die elmexB Zahnpasts, de O von
wns bekormymen hast. Bei jedem Putzen solltest Du ein etwa 1 cm langes Stick davan
venwenden. Das ist unaefahr S0 viel  j—

W Achte daradf, dass Du alle erreichbaren Flachen Deiner Zahne und ganz besonders die
Stellen um und zwischen den Brackets grindlich reinigst.

W Werwende bitte gedherel MurndspdiiBsungen

i Bitte gebe die Zahnhirste nach dem letzten Putzen im ausgehindigten sauheren und
verschlossenen Kunststoffbeutel an uns zurick.

Solten weitere Fragen oder Probleme aufireten, melde Dich hitte bei der Ahteilung fir
Kieferorthopadie oder direkt bei Johanna Eichenauer;
Tel: 0641-8946122, eMail: Johanna Eichenauer@dentist. med.uni-diessen.de

Vielen Dank fir Deine VMtarbeit und vief Spai befim Putzen!

Dein Team der Kieferorthopadie
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C

Fragebogen

| Fragebogen - Zahnbirstenstudie

Teilnehmer Nr. .....................

Liebe(r) Teilnehmer(in),
nachdem Du jetzt zwei Wochen mit der Zahnbiirste geputzt hast, bitten

wir Dich zum Abschluss der Studie die folgenden Fragen zu beantworten:

e Hast Du wahrend der vergangenen zwei Wochen auch eine andere
Zahnblirste/Zahnpasta als die von uns ausgehéndigte verwendet?

ja 0O nein O

o Warst Du wahrend der vergangenen zwei Wochen krank?
ja 0 neinO

+ Hast Du wahrend der vergangenen zwei Wochen Medikamente eingenommen?
ja O nein O
Wenn ja, welche Medikamente waren das?

« Hat die Zahnbilirste wahrend dem Putzen Schmerzen verursacht?

(Bitte kreuze einen Punkt auf der Linie an, der Deinenr Empfindungen entspricht!

Solitest Du nur sehr leichte Schmerzen versptirt haben, kénnie das beispielsweise so aussehen.
qar nicht a3 stark)

gar nicht stark

o Hat die Zahnbiirste wahrend dem Putzen Zahnfleischbluten verursacht?

gar nicht stark

« Wie griindlich hat die Zahnburste Deiner Meinung nach Deine Zéhne gereinigt?

sehr gut sehr schlecht

Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!
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11 Publikationen

Folgendes Poster wurde im Rahmen der 83. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fur Kieferorthopadie (DGKFO) wahrend des Deutschen Zahnarztetages in Frankfurt am
Main vom 11.-13.11.2010 prasentiert:

JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

wahrend Multibracketbehandlung

J. Eichenauer, J. von Bremen, S. Ruf; Poliklinik fur Kieferorthopadie, Justus-Liebig-Universitat Gielien

Schlussfolgerung

Wahrend Behandlung mit Multibracketapparatur (MB) waren Zahnblrsten deutlich starker mit S. mutans mikrobiell kontaminiert,
wobei es keinen Unterschied machte, ob eine Zahnbiirste mit feinen konischen oder konventionell zylindrisch abgerundeten
Borstenenden Verwendung fand. Entsprechend kann ein haufigerer Austausch der Zahnbiirste bei MB-Patienten sinnvoll sein.

Ziel

Bestimmung des AusmaBes der Retention kariesspezifischer
Mikroorganismen auf zwei Handzahnbiirsten mit unterschied-
lichem Borstendesign sowie Untersuchung des Einflusses einer
MB-Apparatur.

Material & Methode

Jeweils 50 studentische Probanden ohne MB sowie 50 MB-
Patienten nahmen nach Aufkldarung und schriftichem Einverstand-
nis an der Studie teil. Samtliche Teilnehmer waren gesund, Nicht-
raucher, hatten ein kariesfreies Gebiss und folgten wahrend der
Putzphase keiner antiinfektiven Medikation. Jeder Proband bekam
randomisiert eine Zahnbiirste (elmex® interX Mittel Kurzkopf oder
meridol®), Zahnpasta (elmex®) und einen Informationsbogen zur
Standardisierung der Putzbedingungen ausgehandigt. Nach 14 Ta-
gen wurde die Anzahl von S. mutans (Hauptzielparameter) sowie ~ Beide untersuchten Handzahnbiirsten im Vergleich:

von Laktobazillen und Candida albicans auf den Birstenkopfen er-  ©/mex® interX Mittel Kurzkopf (links) und meridol® (rechts)
mittelt. Anhand eines Fragebogens wurden die subjektiven Emp-
findungen hinsichtlich Zahnfleischbluten, Reinigungseffekt und
Putzkomfort der verwendeten Burste erhoben.

12000

. - “Zahnbijrste"
Ergebnisse 100001 Weimex

M meridol
Von 44 Studenten und 43 MB-Patienten konnte der Hauptzielpara-

meter bestimmt werden (je ca. 87%). Die mikrobielle Kontamina-
tion der beiden Birsten zeigte keine signifikanten Unterschiede,
jedoch fanden sich signifikant héhere Keimzahlen auf den
Zahnbursten der MB-Patienten (p<0,01). Die konventionelle
Zahnburste bei MB-Patienten war tendenziell am hochsten, die
Zahnburste mit feinen konischen Borsten bei den studentischen 20004
Teilnehmern am niedrigsten besiedelt. Ein Unterschied bezuglich P P e,
Geschlecht, Putzkomfort und Reinigungseffekt stellte sich nicht
dar. MB-Patienten zeigten hingegen vermehrt Zahnfleischbluten. o T

Die Besiedlung mit Laktobazillen und Candida albicans blieb in e il
allen Féllen unter der Nachweisgrenze. Multibracketapparatur

8000~ e

40004 L]

S. mutans [KbE]

LEE
. %

Keimzahlwerte bei Probanden mit und ohne Muiltibracketapparatur

iﬁ" ;!! (KbE= Koloniebildende Einheiten)

Kontakt: Johanna.Eichenauer@dentist. med.uni-giessen.de
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Folgender Abstract wurde im Rahmen der 111th Annual Session der American Asso-

ciation of Orthodontists in Chicago vom 13.-17.05.2011 als E-Poster prasentiert:

Microbial contamination of manual toothbrushes

during treatment with fixed appliances

Johanna Eichenauer, J von Bremen, S Ruf

Objective: 1) To evaluate the retention of caries-associated microorganisms on
two manual toothbrushes with different bristle designs (conventional and tapered)
and 2) to assess the influence of multibracket appliances (MB).

Subjects & Methods: 100 healthy subjects (50 with MB, 50 without MB). Each
received a toothbrush (elmex® interX medium short head or meridol®), toothpaste
(elmex®) and standardized brushing instructions. After 14 days the amount of
Streptococcus mutans, lactobacilli and Candida albicans was assessed.

Results: Regarding the retention of microorganisms, no difference could be found
between the two bristle designs. However, the amount of S. mutans was
significantly higher on brushes used by MB-patients (p<0,005). The number of
lactobacilli and C. albicans was minimal and thus beyond statistical evaluation.
Conclusion: A more frequent replacement of toothbrushes may be advisable for

patients undergoing treatment with fixed appliances.
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Folgendes Poster wurde im Rahmen des 87th Congress of the European Orthodontic

Society in Istanbul vom 19.-22.06.2011 prasentiert:

US-LIEBIG-

: - ier 0 : UNIVERSITAT
=g | i | j EREE . el GIESSEN

s R

Microbial Contamination of Manual Toothbrushes
During Treatment with Multibracket Appliances

J. Eichenauer, J. von Bremen, S. Ruf - Department of Orthodontics, University of Giessen, Germany

Conclusion

During treatment with multibracket (MB) appliances, toothbrushes were contaminated more intensely with S. mutans

independent of bristle design. Accordingly, a more frequent replacement of toothbrushes should be recommended for
patients undergoing MB-treatment.

Objective

To evaluate the retention of caries-associated microorganisms on
two manual toothbrushes with different bristle designs
(conventional and tapered) and to assess the influence of muilti-
bracket appliances (MB) on microbial contamination of the brush
head.

Subjects & Methods

100 healthy subjects (50 MB-patients, 50 subjects without MB)
participated after giving prior informed consent. All participants
were non-smokers, had a caries-free permanent dentition and fol-
lowed no anti-infective medication during the testing phase. Each
received a toothbrush (elmex® interX medium short head or meri-
dol®), toothpaste (elmex®) for exclusive use and an information
sheet with standardized brushing instructions. After 14 days of reg-
ular tooth brushing, the brushes were collected and washed-out.
The suspension was incubated on selective agar plates and the

Both tested toothbrushes in comparison:
elmex® interX medium short head (leff) and meridol® (right)

amount of Streptococcus mutans, Lactobacilli and Candida albi- 120004
cans for each brush head was assessed. Subjective perceptions *
concerning gum bleeding, cleaning efficacy and brushing comfort . [Toothbrush |
were compiled using a questionnaire. 10000 Melmex
—_ M meridol
=2 [
3]
Results = o] : ol ‘
c
s }
Regarding the retention of microorganisms, no differences could S 000 q
be detected between the two bristle designs. However, the amount E .
of S. mutans was significantly higher on brushes used by MB- o .
patients (p<0,005). The number of Lactobacilli and C. albicans 2000 i A
was minimal in all cases and thus beyond statistical evaluation. No s s e
differences relating to gender, brushing comfort or cleaning
2 o
efﬁcagy were seen. However, MB-subjects reported more gum willh bl
bleeding. Multibracket appliance

£ Bactenal counts regarding subjects with and without multibracket appliance
@ (CFU= colony forming units)

Contact: Johanna.Eichenauer@dentist. med.uni-giessen.de
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12 Ehrenwortliche Erklarung

~Hiermit erklare ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig und ohne unzulassige
Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Textstellen, die wortlich oder sinngemal aus veréffentlichten oder nichtveréffentlichten
Schriften enthommen sind, und alle Angaben, die auf mindlichen Auskiinften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefiihrten und in der Disserta-
tion erwahnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter wissenschaftlicher Pra-
xis, wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Gielden zur Sicherung guter
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rechtliche und tierschutzrechtliche Grundsatze befolgt. Ich versichere, dass Dritte von
mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen fir Arbeiten erhalten haben,
die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und dass
die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ahnlicher Form
einer anderen Prifungsbehérde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Pri-
fungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Perso-
nen Ubernommene Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt
Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden
alle Personen genannt, die direkt und indirekt an der Entstehung der vorliegenden Ar-
beit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch eine Plagiatserkennungs-

software bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erklare ich mich einverstanden.*

Ort, Datum Johanna Eichenauer
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