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1 Einleitung

1. Einleitung

Die Atiologie, Entstehung und damit einhergehende Pathophysiologie von dentaler

Plaque sind in der Zahnmedizin seit langem Gegenstand der Forschung.

Eine der grundlegenden Studien, die in diesem Themengebiet durchgefiihrt wurden, ist
die Studie von Lée et al. von 1965 (Loe et al., 1965). Hier wurde bei Personen, welche
vor Beginn der Studie eine intakte Mundflora und eine gute Mundgesundheit ohne Ent-
ziindungssymptomatik aufwiesen, die hiusliche Mundhygiene ausgesetzt. In der Folge
konnte nicht nur eine Zunahme von Plaque, sondern auch eine Verdnderung der mikro-
biellen Zusammensetzung und entziindliche Veranderungen der Gingiva beobachtet wer-
den. Nach Wiederaufnahme der Mundhygiene wurden die gesunden Ausgangsbedingun-
gen wieder erreicht. Somit lag eine der ersten wissenschaftlichen Evidenzen iiber den

Zusammenhang von Plaque und entziindlichen Verdnderungen der Gingiva vor.

Fiinf Jahre spéter wurde die erste gro3e Studie zur Entstehung der Karies beim Menschen
durchgefiihrt (Fehr et al., 1970). Bei dieser Studie setzten die Teilnehmer fiir eine Zeit-
spanne von 23 Tagen die Mundhygiene aus. Eine Gruppe diente als Kontrolle, die andere
spiilte wahrend dieser Zeit neunmal tdglich mit einer konzentrierten Zuckerlosung. Bei
dieser Gruppe zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe eine erhdhte Anzahl an rever-
siblen kariosen Lésionen sowie ein hoherer Plaque-Score. Aus diesen Beobachtungen lief3

sich die Erkenntnis ableiten, dass die Plaque der Wegbereiter fiir Karies ist.

Diese beiden wesentlichen Studien bilden seither unter anderem die Grundlage fiir Pri-
ventivkonzepte. Dabei ist die Verbesserung der Mundhygiene ein zentraler Baustein in
Préaventionsprogrammen und individueller Prophylaxe. Ziel ist, durch die moglichst ef-
fektive Beseitigung des Biofilms Gingivitis, Parodontitis und Karies vorzubeugen. Neben
der Entfernung von Plaque mit Zahnbiirsten spielt dabei die Interdentalraumhygiene eine

wichtige Rolle.
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Diese Zusammenhidnge werden in einer Langezeitstudie von Axelsson et al. (Axelsson et
al., 2004) in beeindruckender Weise dargestellt. Die Untersuchung umfasst einen Zeit-
raum von 30 Jahren, in denen die Patient*innen in den ersten zwei Jahren alle zwei Mo-
nate, im dritten bis sechsten Jahr alle drei Monate und anschlieBend risikobasiert in Inter-
vallen zwischen drei Monaten und einem Jahr Prophylaxesitzungen wahrnahmen. Diese
beinhalteten das Anfarben von Plaque, die Instruktion zur Zahnputztechnik nach Bass
sowie zur Verwendung von Zahnseide mit Uberpriifung der korrekten Umsetzung und
abschliefend eine professionelle Zahnreinigung. Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
ohne Mundhygieneinstruktionen zeigte sich eine deutliche Verringerung der Plaque-
menge sowie eine Verbesserung der gingivalen Gesundheit und eine deutlich geringere
Kariesinzidenz. Nach 30 Jahren waren noch 257 der urspriinglich 375 Patient*innen im
Programm von denen 42 % keine und 18 % nur eine neue karidse Lésion entwickelt hat-
ten. Insgesamt sind bei den 257 Patienten nur 21 Zihne aufgrund plaque-assozierter

Zahnerkrankungen verloren gegangen.

Im Gegensatz zu der tiglichen Mundhygiene mit Zahnbiirsten, die allgemein gut etabliert
ist, werden Hilfsmittel fiir die Interdentalraumhygiene nur von einem kleineren Teil der
Patient*innen regelmifig verwendet. Das betrifft unter anderem die Zahnseide. Die
Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (Jordan et al., 2016) beschreibt, dass nur
48,7 % der Befragten angaben, Zahnseide zu verwenden. Die Griinde dafiir kdnnen viel-
faltig sein. Dabei ist die Empfehlung bei der Verwendung von Zahnseide weitestgehend
simpel: Es wird geraten, die Zahnseide vorsichtig tiber den Kontaktpunkt in den Zwi-
schenraum einzufithren und die mesialen und distalen Fldchen mit mehreren vertikalen

Bewegungen zu reinigen.

Obwohl bereits seit tiber 50 Jahren Studien tiber die Anwendung von Zahnseide und In-
struktionsmethoden durchgefiihrt werden, ist dennoch bislang wenig dariiber bekannt,
wie hoch der Anteil der Menschen ist, der Zahnseide korrekt anwendet und welche In-

struktionsmethoden hilfreich sind.
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Eine der ersten Untersuchungen, die sich mit Instruktionen und der korrekten Anwendung
von Zahnseide auseinandersetzt, ist die von Radentz et al. publizierte Studie (Radentz et
al., 1973). Die Studie fulit auf dem Wissen, dass die Nutzung von Zahnseide eine grund-
legende Rolle in der Beseitigung von approximaler Plaque spielt, wobei es nebenséchlich
ist, ob die Zahnseide gewachst oder ungewachst ist. Auf Grundlage dessen wurde unter-
sucht, tiber welche Wege Zahnirzt*innen addquate Putztechniken fiir die Interdental-
rdume an Patient*innen weitergeben. Die Instruktionen wurden von vielen Zahnérzt*in-
nen als schwierig und zeitaufwendig beschrieben und die Meinung zu einer korrekten
Instruktionsmethode gehen dabei auseinander. Es wird von individuellen chair-side-In-
struktionen bis hin zu Gruppeninstruktionen berichtet. Zuletzt wird auf audiovisuelle Pra-
sentationen hingewiesen, welche fiir die Anleitungen unterstiitzend hinzugezogen werden
konnen. Diesen digitalen Instruktionen wird ein bedeutendes Potential zugeschrieben, da
sie nicht von dem Wissen und der Motivation der instruierenden Person abhingt und
keine Gefahr besteht, dass die Instruktionen abweichen oder einzelne Schritte ausgelassen

werden.

Zwei Jahre spiter wurde auf Grundlage dieser Untersuchungen eine weitere Studie pu-
bliziert, welche den Fokus auf die Moglichkeiten der digitalen Instruktionen legt (Radentz
et al., 1975). Fiir die Untersuchung wurden die Patient*innen zufillig in zwei Gruppen
aufgeteilt. Im ersten Termin wurde ermittelt, wie effektiv die Patient*innen Zahnseide
anwenden. Dafiir wurde ein fiir die Studie erstellter Index (,,Flossing Proficiency Index*)
angewendet. Anschliefend wurde die erste Gruppe, bestehend aus 86 Patient*innen, in
Untergruppen aufgeteilt. Diese Untergruppen erhielten erst digitale Gruppen-Instruktio-
nen und nach einer und drei Wochen individuelle chair-side-Instruktionen. Die zweite
Gruppe, bestehend aus 111 Patient*innen bekam keine Instruktionen und wurden am ers-
ten Tag, nach einer und nach drei Wochen hinsichtlich ihrer Effizienz bei der Anwendung
von Zahnseide untersucht. Dabei wurde in der ersten Gruppe die Zahnseide an 94 % der
Zihne korrekt angewendet. Die Kontrollgruppe erreichte 7,5 % aller Zahne mit der kor-

rekten Reinigungstechnik.



1 Einleitung

Eine der neueren Videobeobachtungsstudien ist die Studie von Winterfeld et al. (Winter-
feld et al., 2015). Das Ziel dieser Studie war es, das habituelle Zahnputzverhalten und die
Anwendung von Zahnseide bei jungen Erwachsenen im Alter von 18 und 19 Jahren vi-
deobasiert zu analysieren. Zusitzlich zur Reinigung der Glattflichen durch herkémmli-
che Zahnbiirsten verwendeten allerdings nur die Hélfte der Patient*innen die angebotene
Zahnseide. Dabei zeigt sich, dass nur fiinf Patient*innen alle Interdentalraume erreichten,
zwei Patient*innen zeigten die richtige Technik und nur eine Person erreichte alle Inter-

dentalrdume und wendete dabei die korrekte Putztechnik an.

Es stellt sich weiterhin die Frage, ob Plaque durch Zahnseide iiberhaupt effektiv entfernt
und dadurch Karies und Parodontitis vorgebeugt werden kann. Sambunjak et al. (Sam-
bunjak et al., 2011) haben dazu in einer systematischen Ubersichtsarbeit die Frage beant-
wortet, ob Zahnseide zusétzlich zum Zahneputzen einen Nutzen bei der Pravention von
Gingivitis und Karies hat. In dieser Ubersichtsarbeit wurden zwolf randomisierte klini-
sche Studien eingeschlossen, welche die Reduktion von Gingivits- und Plaquescores nach
dem Zihneputzen mit und ohne zusitzliche Anwendung von Zahnseide untersuchten.
Allgemein konnte nach der Anwendung von Zahnseide nur eine geringe Reduktion von
Plaque- und Gingivitisscores festgestellt werden. Keine der eingeschlossenen Studien

hatte die Effekte von Zahnseide im Rahmen der Kariesprévention untersucht.

Eine weitere systemische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2019 (Worthington et al., 2019)
beschéftigte sich mit der gleichen Thematik. Die Studie betrachtete dabei neben Zahn-
seide weitere Hilfsmittel fiir die Interdentalraumhygiene und schloss 35 randomisierte,
kontrollierte Untersuchungen mit insgesamt 3929 Patient*innen ein. Davon wurde in 15
Studien untersucht, welchen Effekt die Anwendung von Zahnseide hat. Keine der Studien
beleuchtete die Entstehung approximaler Karies oder Parodontitis. Es erfolgten Bewer-
tungen nach einem, drei und sechs Monaten, wobei nur eine geringe Evidenz bestand,
dass die Anwendung von Zahnseide in Kombination mit Zahneputzen zu einer Reduktion

des Gingivitis-Risikos fiihrt.
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Hervorzuheben ist, dass bei nahezu allen Studien nur ungenau beschrieben ist, ob und wie
die Patient*innen zur Verwendung von Zahnseide instruiert wurden und es wurde nicht
beobachtet, ob Zahnseide auch in allen Bereichen des Zahnbogens korrekt angewendet
wurde. Es ist daher unklar, ob die limitierten Effekte von Zahnseide durch die tatsdchliche
Ungeeignetheit oder durch unsachgemifle Anwendung erklart werden kénnen. Somit be-

steht hier weiterhin Forschungsbedarf.

Unklar ist, welchen Einfluss verschiedene Darreichungsformen von Zahnseide haben. Zu
den klassischen Produkten gehort die herkdmmliche Zahnseide, die einem Spender ent-
nommen und dann um die Finger gewickelt und in den Approximalraum gebracht wird.
Es werden aber auch Produkte angeboten, bei denen Zahnseide in Halterungen verankert
ist, um die Anwendung zu erleichtern. Ein solches Produkt ist MediFloss®. Das Medi-
Floss®-System ist ein Schlittensystem, bei welchem ein auswechselbarer Zahnseidesteg
auf den Ring geschoben werden kann. Der Ring passt dabei auf jeden Finger und soll die
Mundhygiene in allen Altersgruppen erleichtern. Das Ringsystem soll explizit von den
Eigenschaften der herkdmmlichen Zahnseide entkoppelt sein, die Benutzung erleichtern

und schlussendlich die Entfernung der Plaque in den Approximalbereichen verbessern.
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2. Ziel

Da die Datenlage zum Anwendungsverhalten und zur Effektivitit von Zahnseide unklar
ist, wurde in unserer Arbeitsgruppe eine grolere Studie durchgefiihrt, in der untersucht
wurde, wie Plaque in Abhdngigkeit von der Anwendungstechnik entfernt werden kann
und ob MediFloss® dabei einen Vorteil gegeniiber herkdmmlicher Zahnseide hat. Die
Studie war eine cross-over Videobeobachtungsstudie, in der zum einen die Verhaltens-
muster der Proband*innen in der Anwendung mit Zahnseide durch Videoanalysen unter-

sucht wurden. Zum anderen erfolgte die Quantifizierung von Plaque auf Intraoralscans.

Die Studie soll untersuchen, ob mit MediFloss® im Vergleich zu konventioneller Zahn-

seide bereits nach kurzer Anleitung (baseline)

e mehr Interdentalrdume erreicht werden,
e cine bessere Technik und eine bessere Systematik erreicht werden und

e auf den Approximalflichen mehr Plaque entfernt wird

und ob mit MediFloss® im Vergleich zu konventioneller Zahnseide nach einer Videoin-

struktion

e mehr Interdentalrdume erreicht werden und

e cine bessere Technik und eine bessere Systematik erreicht werden.

Die vorliegende Arbeit ist Teil dieses groferen Projekts und umfasst die Quantifikation
von Plaque auf Intraoralscans vor und nach habitueller sowie instruierter Anwendung von

Zahnseide und MediFloss®.
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3. Material und Methode

Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitidt Gielen
hat der Durchfithrung zugestimmt (AZ 63/22). Die Proband*innen wurden durch die Se-
mestersprecher*innen iiber einen Kurznachrichtendienst informiert und meldeten sich an-
schlieBend hieriiber, um ihre Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zu signalisieren.
Der klinische Teil der Studie fand von Juli bis Oktober 2022 statt. Die Proband*innen
wurden vor Beginn der Studie miindlich tiber den Verlauf und die Rahmenbedingungen
der Studie aufgeklart und die Einverstdndnis mit einer Unterschrift der Proband*innen
bestitigt (,,Informed Consent). Der Einschluss der Proband*innen, die klinische Erhe-
bung der Daten, die Auswertung und Datenverwaltung fanden in der Poliklinik fiir
Zahnerhaltungskunde und Praventive Zahnheilkund der Justus-Liebig-Universitit Gie-

Ben statt.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

In die vorliegende Studie wurde volljéhrige gesunde Proband*innen einbezogen. Die Un-
tersuchung erfolgte an Studierenden der JLU, die keinen fachlichen Bezug zur Medizin
hatten. Studierende in den ersten beiden Semestern der Zahnmedizin, die noch nicht am
Prophylaxeprogramm der Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde und Priaventive Zahnheil-

kunde teilgenommen hatten wurden ebenfalls eingeschlossen.
Einschlusskriterien:

e Bereitschaft zur Teilnahme, ,,Informed Consent*

e Alter > 18 Jahre, Studierende des Justus-Liebig-Universitit Gieen
Ausschlusskriterien:

e Geistige und/oder korperliche Behinderungen, die die Mundhygiene einschrianken

konnten
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e Allergien oder Unvertraglichkeiten gegeniiber den verwendeten zahnérztlichen
Materialien (Mira-2-Ton®-Losung: Natriumbenzoat, Kaliumsorbat, C. 45410, C.
42090; Lippenretraktor OptraGate: Styrol-Ethylen-Butylen-Styrol (Fa. Ivoclar
Vivadent GmbH))

e Ausgeprigte Gingivitis mit Schwellung und Blutung; Parodontitis marginalis

(Lockerungsgrad > 1)

e Multiple Rezessionen mit einer Ausdehnung von mehr als einem Drittel der Wur-

zelldnge
e > 2 insuffiziente Restaurationen; kavitierte kariose Lésionen

e Fehlen von bleibenden Zdhnen (mit Ausnahme der Weisheitszahne und natiirli-

chem Liickenschluss)
e Herausnehmbarer Zahnersatz, Briicken, Liickengebiss

e Proband*innen mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen (exkl. Retai-

ner)

Kriterien fiir Drop-Out:

e Abbruch seitens der Proband*innen

e Auftreten von Allergien und unerwiinschten Zwischenfallen

3.2 Ablauf der Studie

Interessierte wurden in der ersten Sitzung (T0) tiber den Inhalt der Studie informiert, der
,Informed Consent* (Informationsbogen, Aufklarungsgespréich, Informationsblatt zur
DS-GVO und Einverstandniserklarung) wurde eingeholt und die Ein-/Ausschlusskrite-

rien wurden tiberpriift.
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In derselben Sitzung wurden die Proband*innen eingeschlossen und erhielten eine zwei-
stellige Proband*innennummer nach einer zuvor erstellten Randomisierungsliste (Rese-
arch Randomizer 3.0). Ebenfalls erfolgt die randomisierte Zuordnung der Proband*innen

zu einer der jeweiligen Gruppen.

Die Studie war eine klinische Beobachtungsstudie mit gesunden Proband*innen im cross-
over-Design. Der grundsitzliche Ablauf der Termine war fiir die einzelnen Gruppen
gleich und unterschied sich nur hinsichtlich der Anwendung des jeweiligen Hilfsmittels
zur Interdentalraumhygiene zum Eintritt in die Studie (Proband*innen der Gruppe I be-

gannen mit Zahnseide, die der Gruppe II mit MediFloss®).

Bis zum néchsten Termin wurde die Interdentalraumhygiene ausgesetzt, um eine standar-
disierte Akkumulation von Plaque zu erreichen. Die habituelle Mundhygiene mit Zahn-
biirsten wurde wihrend dieser Zeit fortgesetzt, allerdings wurden die Proband*innen an-
gewiesen, auler der gewohnten Zahnpaste keine weiteren Mundhygieneprodukte zu ver-

wenden.

Termin 1 (T1) fand sieben Tage spéter statt. Zunéchst erfolgte die habituelle Mundhygi-
ene mit den eigenen mitgebrachten Zahnbiirsten, anschlieBend wurde die habituelle
Plaque durch Anférben sichtbar gemacht. Dazu wurde ein Schaumstoffpellet (Produkt
einfligen) mit einem Plaquefarbemittel (Mira-2-Ton®; Hager & Werken GmbH &Co
KG, Duisburg, Germany) gesittigt und die vestibuldren und oralen Fldchen der Oberkie-
fer- und anschlieBend der Unterkieferzahne angeféarbt. Hiernach erfolgte ein Ausspiilen
des iiberschiissigen Féarbemittels. AnschlieBend erfolgte ein zweites Anférben der Plaque
(erst Oberkiefer, dann Unterkiefer) und ein erneutes Ausspiilen. Nach dem zweimaligen
Anfarben wurde den Proband*innen ein OptraGate (Ivoclar Vivadent GmbH, Schaan,
Liechtenstein) angelegt und der gesamte Oberkieferzahnbogen gescannt. Dieser erste
Scanvorgang wurde abgeschlossen, nachdem der Scan in allen relevanten Bereichen kei-
nerlei Datenlocher mehr aufwies. AnschlieBend wurde ein Intraoralscan des gesamten
Unterkieferzahnbogens angefertigt, der ebenfalls erst abgeschlossen wurde, nachdem alle

relevanten Bereiche abgebildet waren. AnschlieBend verwendeten die Proband*innen je
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nach Gruppe entweder Zahnseide oder MediFloss®. Hiernach wurde erneut erst der
Ober- und anschliefend der Unterkiefer mittels Plaquefarbemittel angeférbt. Danach
spiilten die Proband*innen das iiberschiissige Farbemittel aus und das OptraGate wurde
wieder eingesetzt. AbschlieBend wurden die Intraoralscans fiir die Ober- und Unterkie-

ferzahnb6gen nach oben genanntem Muster statt.

Termin 2 beinhaltete denselben Ablauf wie Termin 1, nur verwendeten die Proband*in-
nen das jeweils andere Produkt (Proband*innen der Gruppe 1 MediFloss® und der
Gruppe 2 Zahnseide). Abschlieend wurde den Proband*innen aus Gruppe I ein Instruk-
tionsvideo zur Anwendung von MediFloss® und aus Gruppe II ein Instruktionsvideo zur
Anwendung von Zahnseide gezeigt. Beide Gruppen erhielten dann eine Ubungsphase von
sieben Tagen, gefolgt von der Plaquewachstumsphase (Zeitraum ohne Interdentalraum-

hygiene) von ebenfalls sieben Tagen.

Der Termin 3 beinhaltete dieselben Abldufe wie zuvor beschrieben, abschlieBend wurde
das jeweils andere Instruktionsvideo gezeigt (Proband*innen der Gruppe I sahen das Vi-

deo fiir Zahnseide, die der Gruppe 11 das fiir MediFloss®).

Am letzten Termin 4 (T4) wurde wieder nach habituellem Zahneputzen angeférbt sowie

Intraoralscans nach instruierter Interdentalraumreinigung erstellt.

Aus diesem Ablauf resultierten fiir jede Probandin/jeden Probanden insgesamt acht Int-
raoralscans, die die Plaquebedeckung im Untersuchungsgebiet vor und nach habitueller
Interdentalraumreinigung mit Zahnseide bzw. MediFloss® und nach der instruierten In-

terdentalraumhygiene mit Zahnseide bzw. MediFloss® dokumentierten.

Das folgende Flow-Chart (Abb. 3-1) fast die Ablaufe zusammen.

10
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Proband*innenrekrutierung

TERMIN 0 Personliches Informations-/Aufklarungsgespréch, Kontrolle der
(TO) Ein-/Ausschlusskriterien, Einverstdndniserklarung der Pro-
band*innen einholen, Einschluss der Proband*innen in die Stu-
die, randomisierte Gruppenzuteilung
7 Tage ohne Interdentalraumhygiene (Plaquewachstum)
TERMIN 1 Gruppe I: Gruppe 1I:
(T1)
a. Habituelles Zéhneputzen | a. Habituelles Zahneputzen
b. Plaque-Scan (1.1.1) b. Plaque-Scan (1.1.1T)
c. Plaque-Scan (1.2.1) c. Plaque-Scan (1.2.11)
CROSS OVER
7 Tage ohne Interdentalraumhygiene (Plaquewachstum)
TERMIN 2 Gruppe 1I: Gruppe [:
(T2)

a. Habituelles Zéhneputzen

b. Plaque-Scan (2.1.1I)

c. Plaque-Scan (2.2.11)

a. Habituelles Zéhneputzen

b. Plaque-Scan (2.1.1)

c. Plaque-Scan (2.2.1)

11
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Zeigen eines Instruktionsvi-
deos zur Anwendung von
Zahnseide
— Ubungsphase (7 Tage)

Zeigen eines Instruktionsvideos

zur Anwendung von MediFloss®

— Ubungsphase (7 Tage)

7 Tage ohne Interdentalraumhygiene (Plaquewachstum)

a. Habituelles Zéhneputzen

b. Plaque-Scan (4.1.1)

c. Plaque-Scan (4.2.1)

TERMIN 3 Gruppe II: Gruppe I:
(T3)
a. Habituelles Zéhneputzen | a. Habituelles Zahneputzen
b. Plaque-Scan (3.1.1I) b. Plaque-Scan (3.1.1)
c. Plaque-Scan (3.2.1I) c. Plaque-Scan (3.2.1)
CROSS OVER
Instruktionsvideo
Ubungsphase (7 Tage)
7 Tage ohne Interdentalraumhygiene (Plaquewachstum)
TERMIN 4 Gruppe I: Gruppe II:
(T4)

a. Habituelles Zéhneputzen

b. Plaque-Scan (4.1.1I)

c. Plaque-Scan (4.2.11)

Abb. 3-1. Ubersicht iiber den Ablauf der Studie
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3.3 Entwicklung der Methodik

Da bislang kein spezieller Index zur Erfassung von Effekten der Interdentalrumhygiene

etabliert ist, wurden zunéchst Vorversuche durchgefiihrt.

Zunéchst wurden Intraoralscans der Ober- und Unterkiefer im Eigenversuch sowie an
Personen aus dem personlichen Umfeld angefertigt. Hierbei wurde Mira-2-Ton® einma-
lig auf die Vestibulér- und Oralflichen der Zéhne aufgetragen und es erfolgte ein einma-
liges Ausspiilen der iiberschiissigen Férbelosung. AnschlieBend wurden Ober- und Un-
terkiefer in ihrer Gesamtheit gescannt. Anhand dieser erhobenen Scans wurden alle In-
terdentalraume im Hinblick auf Quantitét der Plaque und vertikale sowie horizontale Aus-
dehnungen des Approximalraums untersucht. Ziel war, ein Verfahren zu entwickeln, mit
dem die den Interdentalraum begrenzenden visuell zugénglichen Fldchen als standardi-
sierte Untersuchungsareale definiert und reproduzierbare Vergleiche der verschiedenen

Intraoralscans ermdglicht werden konnten.

Zunéchst wurden die zu untersuchenden Regionen definiert (mesial/distal und oral/buk-
kal jeweils unterhalb der Papille und zwischen Papille und Kontaktpunkt). In diesen Are-
alen sollte die Plaquebedeckung in drei Graden (keine Plaque, Bedeckung zu weniger als
50 % und Plaquebedeckung zu mehr als 50 %) beurteilt werden. Die Areale wurden mit
einem wasserfesten Stift auf starre Klarsichtfolien fiir jeden Zahnzwischenraum gezeich-
net und die zu reinigende Fliche wurde eingezeichnet. Weiterfilhrend wurden neue Int-
raoralscans erstellt (die Zahnreihen wurden nach Anférben der Plaque mit Mira2-Ton®,

sowohl im Ober- als auch im Unterkiefer gescannt).

Allerdings war es durch die geringe Verformbarkeit der Folien nicht mdglich, die einge-
zeichnete Ausdehnung an jede Zahnoberfliche individuell anzupassen, weshalb diese

Methode aufgrund mangelnder Genauigkeit verworfen wurde.
Basierend auf diesen Erkenntnissen wurde eine neue Methode entwickelt.

Damit der Plaqueindex der individuellen Ausdehnung einer jeden Zahnfliche angepasst

werden konnte, wurde das Programm MeshLab herangezogen (Version:
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MeshLab_64bit_fp v2022.02 built on Mar 2 2022 with MSVC 1931 and Qt 5.15.2.). In
diesem Programm wurden die beschriebenen Areale anhand von definierten Referenz-
punkten und Abstinden konstruiert und nach Uberlagerung auf alle Intraoralscans jeder
Probandin/jedes Probanden iibertragen. Dafiir wurde als erstes eine Linie in dem Pro-
gramm eingezeichnet, welche senkrecht zur Zahnachse des jeweiligen Zahnes lag (Abb.
3-2). Danach wurde eine Linie eingezeichnet, welche durch den hochsten Punkt der In-
terdentalpapille des jeweiligen Interdentalraums beschrieben wurde (Abb. 3-3). Anschlie-
Bend wurden zwei weitere Linien eingezeichnet, um den Bereich zwischen Interdental-
papille und Zahnhals in Drittel einzuteilen (Abb. 3-4). Nun wurde ausgehend vom Kon-
taktpunkt die Begrenzung des Zahnes bis einschlie8lich des am weitesten koronal liegen-
den Dirittels eingezeichnet (Abb. 3-5). Abschliefend erfolgten die Bestimmung der Breite
und das restliche Umzeichnen der Flache (Abb. 3-6).
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Abb. 3-2. Bestimmen des Index, Schritt 1: Senkrechte Linie zur Zahnachse

Abb. 3-3. Bestimmen des Index, Schritt 2: Linie auf Hohe der Interdentalpapille
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Abb. 3-4. Bestimmen des Index, Schritt 3: Linien zur Drittelung des Areals

Abb. 3-5. Bestimmen des Index, Schritt 4: Einzeichnen der Begrenzung des Zahnes
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Abb. 3-6. Bestimmen des Index, Schritt 4: Eingezeichnete Fliche
Zur besseren Ubersicht und Veranschaulichung wurden hier die Linien zur Bestimmung der
Breite weggelassen.

Die zu betrachtende Flache wurde in jeweils einen Bereich ober- und unterhalb der Inter-
dentalpapille eingeteilt und entsprechend ihrem Grad klassifiziert. Diese Daten wurden
fiir die Ramfjord-Zahne (16, 21, 24, 36, 41, 44) mesio- und distobukkal sowie mesio- und

distooral erhoben.

Damit die Breite des Plaqueindex fiir jeden Zahn identisch war, wurde der Index anhand
des vom Programm zur Verfligung gestellten Measuring Tools in seiner Breite festgelegt.

Die Breite der zu untersuchenden Fliache wurde durch die Zahl 0,6 beschrieben.

Das Programm ist limitiert im Erkennen von dreidimensionalen Strukturen, weshalb die
Begrenzung des Index durch das Measuring Tool nur zweidimensional erfolgt. Die hier-

durch ermittelte Breite entspricht somit immer 0,6+0,05.
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G R

M1: 7.03302

wemee2; B.28559

Abb. 3-7. Festlegen der Breite des Index

Die rot umkreisten Ziffern beschreiben die gemessene Strecke zwischen den Index-Begrenzun-
gen. Von oben nach unten (gerundet auf die zweite Nachkommastelle): M16: 0.56, M17: 0.65,
M19: 0.56, M6: 0.59.

Das MediFloss®-System besteht aus einem Schlitten (1) mit bereits eingespannter Zahn-
seide (a) und dem Ringgrundkérper (2) (MediFloss Zahnseide - GSTS Innovation
GmbH, 2023). Der Schlitten ldsst sich in eine Richtung auf dem Ringgrundkorper arre-
tieren (b) und ist somit gegen Rotationen und Abzugskrifte bei der Anwendung gesichert.
Der Grundkorper weist die erforderlichen Stellen fiir die Arretierung auf (¢) und rastet
zusitzlich zusammen mit den seitlich liegenden Stegen des Schlittens ein (d). An den
Seiten des Ringgrundkorpers finden sich links und rechts jeweils ein Fliigel (e), welche

als Halteflache fiir die Finger dienen, wenn das System nicht als Ring genutzt wird. Der
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Ring (f) bildet die Basis dieses Teils und wird auf einen beliebigen Finger der Patient*in-
nen geschoben. In das Ringgrundsystem ist ein Tiefenanschlag als Aufbissstop integriert,
welches vor Gingivatraumatisierung schiitzen soll. Die eingespannte Zahnseide des Me-

diFloss®-Systems soll bei Nutzung im Unterkiefer Richtung Kinn und bei Nutzung im

Oberkiefer Richtung Nase zeigen.

Abb. 3-8. Das MediFloss®-System
Die Abbildung (MediFloss Zahnseide - GSTS Innovation GmbH, 2023) wurde modifiziert.
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3.4 Vorgehen

Die erhobenen Daten wurden nach Kontrolle auf Vollstdndigkeit und Tauglichkeit auf
dem an den Scanner angeschlossenen Bildschirm umcodiert. Dafiir wurde folgender Code

benutzt:

EProband*innummer.Scannummer.Vor oder nach dem Reinigen.Gruppennummer.Ge-

schlecht. OK/UK . cszx.

Hierbei steht ,,E* als Kiirzel fiir den Namen der Studie. ,,Proband*innummer* beschreibt
die jeweilige individuell zugeteilte Nummer der Proband*in (01-43). Die ,,Scannummer*
untergliedert sich in die Zahlenwerte 1-4, wobei 1 fiir den ersten Scantermin (T1), 2 fiir
den zweiten Scantermin (T2), etc. steht. Das ,,Vor oder nach dem Reinigen* wird in den
Zahlenwerten 1 und 2 ausgedriickt, wobei 1 fiir vor dem Putzen und 2 fiir nach dem Put-
zen steht. Das ,,Geschlecht” wird als m (ménnlich) oder w (weiblich) angegeben. Als
vorletztes Kiirzel wird entweder ,,OK* fiir einen Oberkiefer- oder ,,UK* fir einen Unter-
kieferscan angegeben. Die letzte Abkiirzung ,,cszx.“ bezeichnet das Dateiformat, unter
dem die Intraoralscans abgespeichert wurden. Diese Daten wurden initial als CSZX-Da-
teien gespeichert und mussten fiir die weitere Verarbeitung in eine PLY-Datei umgewan-
delt werden. Dies erfolgte fiir alle Dateien. Anschlieend konnten die PLY-Dateien im

Programm MeshLab getftfnet werden.

Fiir das Alignment der Intraoralscans wurde ebenfalls das Programm MeshLab genutzt.
Die Scans wurden einzeln ihrer Reihenfolge nach in das Programm geladen. Sobald ein
neuer Intraoralscan hinzugefiigt wurde, wurden Punkte an markanten Stellen des Zahn-
bogens gesetzt. AnschlieBend wurden die Scans mithilfe des Alignment Tools des Pro-
gramms iibereinandergelegt. Dieses Tool zeigte nach erfolgreicher Uberlagerung den er-
folgten Fehler an, der fiir jede Uberlagerung im Ober- und Unterkiefer in ein externes
Dokument eingetragen wurde (siche Weiterfithrende Dokumente). Nachdem die ersten
zwei Intraoralcans tiberlagert wurden, wurde der dritte Scan in demselben Vorgehen mit

den vorherigen Scans iiberlagert. Dies erfolgte mit allen acht Scans.
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[/] use False Color use Point Rendering. ] Allow Scaling
9

=

Abb. 3-9. Beispiel Uberlagerungspunkt der Intraoralscans: Ein Uberlagerungspunkt eines Ober-
kiefer-Pramolaren bei der ersten Uberlagerung
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€ Mesntab 64bi fp 7 x

Abb. 3-10. Ansicht aller iiberlagerten Intraoralscans: Ansicht des achten Intraoralscans vor
Uberlagerung mit allen sieben vorhergehenden Scans

Sobald alle Intraoralcans in das Programm geladen und entsprechend iiberlagert worden
waren, wurde die Option ,,Shading* von ,,Face* auf ,,None* fur alle Scans umgestellt,
da diese eine realistischere Ansicht und Darstellung der Plaque ermdglicht (sieche Abb. 3-

10 bis 3-13).
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Abb. 3-11. Ansicht aller acht tiberlagerter Intraoralscans mit der Option "Shading Face": Re-
gio 16

sccsssses
o

wcoom on

Abb. 3-12. Ansicht aller acht iiberlagerter Intraoralscans mit der Option "Shading None":
Regio 16, hierbei ist die realistischere Detailwiedergabe zu beachten
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Abb. 3-13. Zahn 16 bei "Shading None", hierbei ist die realistischere Detailwiedergabe zu be-
achten

Anschlieend wurden die Intraoralscans nach dem vorher festgelegten Index ausgewertet.
Ein besonderes Augenmerk wurde hierbei auf die Genauigkeit beim Einzeichnen gelegt.
Durch das Uberlagern der Intraoralscans und dem immer gleichbleibenden eingezeichne-
ten Index konnte fiir jeden Scan von identischen Auswertebereichen ausgegangen wer-

den.

Fortan wurden erst die bukkalen Flachen (immer jeweils distal und mesial) und dann die
oralen Flachen (ebenfalls immer jeweils distal und mesial) befundet. Hierbei wurde nach

folgender Vorgehensweise vorgegangen:

a. Fiir den Oberkiefer:
i. 16 distal und mesial (bukkal)
ii. 21 mesial und distal (bukkal)
iii. 24 mesial und distal (bukkal)
iv. 24 distal und mesial (oral)

v. 21 distal und mesial (oral)

24



3 Material und Methode

vi. 16 mesial und distal (oral)
b. Fiir den Unterkiefer:
i. 36 distal und mesial (bukkal)
ii. 41 mesial und distal (bukkal)
iii. 44 mesial und distal (bukkal)
iv. 44 distal und mesial (oral)
v. 41 distal und mesial (oral)

vi. 36 mesial und distal (oral)

Der entwickelte Index wurde bei jedem Zahn angewendet. Innerhalb dieses Index unter-
teilte sich die Quantitét der Plaque in die drei genannten Grade. Der Index untergliederte
sich weiterhin in einen ,,G-*“ und einen ,,K-Bereich*. ,,G* steht hierbei fiir den gingivalen
Bereich und beschreibt somit alle Areale des Index, welche unterhalb der Interdentalpa-
pille liegen. Der ,,K-Bereich* beschreibt die Fliche, die sich oberhalb der Papille bis zum
Kontaktpunkt ausdehnt. Die Werte dieser beiden Bereiche wurden gesondert voneinander
in zwei verschiedene Tabellen (,,Studie Effektivitit G-Tabelle und ,,Studie Effektivitat
K-Tabelle®) eingetragen.

Wihrend der Auswertung waren die Scandateien in Bezug auf die Proband*innen und die
Reinigungsmethode (Zahnseide oder MediFloss®) verblindet. Aufgrund des komplizier-
ten cross-over- und Auswertungsverfahrens und der Vielzahl der Intraoralcans war eine

Verblindung nach Untersuchungszeitpunkt jedoch nicht méglich.

3.5 Reliabilitit der Messungen

Zu Bestimmung der Wiederholbarkeit der Beurteilung der Plaquebedeckung in den Are-
alen wurden aus den 37 Proband*innen die Intraoralscans von drei zufallig ausgewéhlten
Proband*innen (Calculator.net; Randon Number Generator) ein zweites Mal ausgewertet.
Dazu wurden die Scans erneut iiberlagert und die Auswerteareale neu konstruiert. Dies

resultierte in jeweils 192 Messwiederholungen (insgesamt 576) fiir das K- sowie das G-
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Areal. Der Kappa-Wert lag fiir das G-Areal bei 0,654 (p < 0.001) und fiir das K-Areal bei
0,665 (p <0.001).
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4. Statistik

Die Daten wurden in Excel-Tabellen iibertragen und auf Richtigkeit und Plausibilitét ge-

priift. Ausgewertet wurden die Ramfjord-Zahne.

Aus den Indexwerten der einzelnen Areale (mesial/distal sowie oral/bukkal jeweils im
gingivalen Bereich und im Kontaktpunktareal) wurden auf verschiedenen Analyseebenen
Mittelwerte gebildet, die fiir jeden Probandin/jeden Probanden einen Plaqueindexwert

(Proximal Surface Plaque Index, PSPI) darstellten.
Die Analyseebenen sind:

e Plaqueindexwert als Gesamtwert fiir alle Areale

¢ Plaqueindexwert fiir alle Areale aufgeteilt nach gingivalem Bereich und Kon-
taktpunktbereich

e Plaqueindexwert fiir alle Areale aufgeteilt nach bukkal und oral

e Plaqueindexwert fiir alle Areale aufgeteilt nach mesial und distal

Zunichst wurde untersucht, ob die Reihenfolge des Studieneintritts (Zahnseide zuerst:
Gruppe 1; MediFloss® zuerst: Gruppe 2) einen Effekt auf die Plaquewerte hat. Dazu
wurde fiir PSPI-Gesamtwert ein t-Test fiir unabhéngige Variablen durchgefiihrt, dabei
fand sich fiir keinen Zeitpunkt (Z1 und Z3) ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen (p zwischen 0.220 und 0.835).

Da sich fiir die Plaqueindexwerte signifikante Abweichungen von der Gauf3-Verteilung
fanden, wurden parameterfreie Tests verwendet. Lage- und StreuungsmafBe werden als

Median und 95 % Konfidenzintervall (nach Bootstrapping) angegeben.

Ob die Proband*innen zu den beiden Untersuchungszeitpunkten (T1 zu T2 und T3 zu T4)
mit MediFloss® oder mit Zahnseide in der Lage waren, die Plaquebedeckung zu reduzie-
ren, wurde mit dem Wilcoxon-Test analysiert. Um die Plaquereduktion nach Anwendung

von Zahnseide und MediFloss® miteinander zu vergleichen, wurden die Differenzen aus
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den jeweiligen PSPI-Werten gebildet. Ob dabei MediFloss® effektiver war als Zahn-

seide, wurde mit dem Wilcoxon-Test verglichen.
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5. Ergebnisse

5.1 Betrachtung des Index

Da der PSPI ein neuer Index ist, wurde zunéchst analysiert, wie die Indexwerte mit der
Anzahl der Codes fiir die Plaquebedeckung zusammenhingen. Dabei zeigte sich eine
hohe negative Korrelation des PSPI mit der Anzahl der Areale mit Code 0 (r = - 0,870;
p < 0,001), eine geringe negative Korrelation mit der Anzahl der Areale mit Code 1
(r=-0,361; p <0,001) und eine sehr hohe positive Korrelation mit der Anzahl der Areale
mit Code 2 (r=0,908; p <0,001) (Abb. 5-1). Damit zeigt der Index mit steigendem Zah-
lenwert eine deutliche Abnahme der plaquefreien und eine deutliche Zunahme der mit
viel Plaque bedeckten Areale wihrend die Areale, die zu weniger als die Hilfte mit Plaque

bedeckt waren, nahezu unverindert bleiben.
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Abb. 5-1. Lineare Korrelation zwischen PSPT (Maximalwert = 2) und der Anzahl der Areale mit
PSPI-Code 0, 1 oder 2 (Maximalwert = 48)
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Tab. 5-1 stellt anhand der Daten fiir die Verwendung von Zahnseide den Zusammenhang
von berechneten und beobachteten Codes vor und nach Interdentalraumhygiene dar. Da-
bei wird deutlich, dass die angenommenen linearen Zusammenhénge die beobachteten
Mediane die jeweiligen beobachteten Haufigkeiten der Codes gut abbilden.

Tab. 5-1. PSPI-Werte (Median) vor und nach habitueller (Z1 und Z2) sowie vor und nach in-

struierter Anwendung von Zahnseide (Z3 und Z4) mit den in Abb. 5-1 dargestellten Geraden-
gleichungen berechneten sowie den beobachteten Haufigkeiten der Codes 0 bis 2 (alle Areale)

PSPI Code Berechnet Beobachtet (Median)
Z1 1,29 0 9,6 9
1 13,3 14
2 25,0 24
72 1,15 0 12,6 13
1 13,8 13
2 21,5 21
Z3 1,40 0 7,3 9
1 12,9 14
2 27,7 26
Z4 1,13 0 13,0 14
1 13,9 14
2 21,0 20

Zur Veranschaulichung sind in Abb. 5-2 die Haufigkeiten der Codes 0 bis 2 in den 48
Beobachtungsarealen in Abhéngigkeit von PSPI-Klassen dargestellt. Bei einem PSPI-
Wert von unter 1 dominieren plaquefreie Areale wéihrend nur etwa 20 % der Areale zu
mehr als 50 % plaquebedeckt sind. Bei PSPI-Werten tiber 1,5 dagegen sind iiber 70 %

der Areale zu mehr als 50 % mit Plaque bedeckt, wahrend nur etwa 6 % plaquefrei sind.
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[ Code 0

35 O Code 1
B Code 2
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PSPI<1 PSPI 1 bis 1,5 PSPI>15

Haufigkeiten der Codes

Abb. 5-2. Héufigkeiten der Codes 0 bis 2 (Median mit 95 % CI) in den 48 Beobachtungsarealen
in Abhéngigkeit von den PSPI-Klassen

5.2 Gesamtplaqueindex (PSPI)

Die PSPI-Werte vor der habituellen und instruierten Interdentalraumreinigung umfassten
das gesamte Spektrum des Index, damit fanden sich Proband*innen mit vielen plaque-
freien Arealen, aber auch solche, bei denen nahezu alle Areale zu mehr als der Hilfte mit

Plaque bedeckt waren (Abb. 5-3).
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Abb. 5-3. Verteilung der PSPI-Werte vor habitueller Anwendung von Zahnseide (Z1) und Me-
diFloss® (M1) und vor Anwendung von Zahnseide und MediFloss® nach Instruktion (Z3 und

M3)

Die Werte fiir den PSPI finden sich in Tab. 5-2.

Die Anwendung beider Systeme konnte den PSPI-Wert sowohl bei habitueller Anwen-
dung als auch nach Instruktion signifikant verringern. Durch die habituelle Anwendung
der Zahnseide reduzierte sich der PSPI um etwa 8 %, durch die von MediFloss® um etwa
6 %. Nach der Instruktion verbesserte sich die Effektivitdt beider Anwendungen signifi-
kant, es fanden sich Reduktionen des PSPI von etwa 14 % bzw. 13 %. MediFloss® zeigte

dabei keine besseren Ergebnisse als Zahnseide.
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Tab. 5-2. PSPI-Werte (Median (95 % CI) fiir Zahnseide (Z) und MediFloss® (M) zu den vier
Untersuchungszeitpunkten; p-Wert 1 bezieht sich auf den Vergleich der PSPI-Wert vor und
nach Anwendung (Zeitpunkte 1 und 2 sowie 3 und 4), p-Wert 2 auf den Vergleich der Differen-
zen vor und nach Instruktion, p-Wert 3 auf den Vergleich der Differenzen fiir Zahnseide und
MediFloss®; gleiche hochgestellte Buchstaben bezeichnen die verglichenen PSPI-Differenzen
und den dazugehorigen p-Wert

PSPI p-Wert 1 | Differenz PSPI p-Wert 2 | p-Wert 3

Z1 1,29 (1,08; 1,44)
72 1,15(0,94; 1,27) | p<0,001 | 0,1(0,8; 0,19)*
73 1,40 (1,19; 1,48)
74 1,13 (0,98; 1,25) | p<0,001 |0,19(0,12; 0,25 | p=0,022" | p=0,318°
M1 | 1,33(1,19; 1,50)
M2 | 1,25(1,02;1,33) | p<0,001 |0,08(0,04;0,15)"
M3 | 1,35(1,23; 1,48)
M4 | 1,10(0,92; 1,19) | p<0,001 |0,17(0,13;0,23)% [P =0,001" | p=0,844¢

Abb. 5-4 stellt die kumulativen Haufigkeiten fiir den PSPI-Gesamtwert vor und nach ha-
bitueller und vor und nach instruierter Anwendung von Zahnseide und MediFloss® dar.
Dabei zeigten sich fiir das gesamten PSPI-Spektrum sowohl nach Anwendung von Zahn-
seide als auch von MediFloss® Verbesserungen, welche nach Instruktion etwas grofer

waren als nach habitueller Anwendung.
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Abb. 5-4. Kumulative Haufigkeiten fiir den PSPI vor und nach habitueller Anwendung (Zeit-
punkt 1 und 2) und vor und nach Anwendung nach Instruktion (Zeitpunkt 3 und 4) fiir Zahn-
seide (Z, oben) und MediFloss® (M, unten)
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5.3 Zusammenhinge zwischen Plaqueindex und Effektivitit

Der PSPI korrelierte zu allen Untersuchungszeitpunkten und nach allen Anwendungsfor-
men signifikant (Abb. 5-5; rho zwischen 0,666 und 0,938; p immer < 0,001). Die PSPI-
Werte vor und nach habitueller Anwendung (Zahnseide: rho = 0,928; MediFloss®:
rho = 0,953), aber auch vor und nach Instruktion (Zahnseide: rho = 0,931; MediFloss®:

rho = 0,883) zeigten dabei besonders starke Zusammenhénge.
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Abb. 5-5. Korrelationsmatrix fiir die PSPI-Werte vor und nach habitueller Anwendung von
Zahnseide (Z1, Z2) und MediFloss® (M1, M2) sowie vor und nach Instruktion (Z3, Z4 bzw.
M3, M4)

Die PSPI-Werte vor Anwendung von Zahnseide oder MediFloss® zeigten dagegen keine
oder nur schwache Zusammenhénge mit der Effektivitdt der Interdentalraumreinigung
(Abb. 5-6). Bei habitueller Anwendung von Zahnseide hatte die Plaquemenge vor Inter-
dentalraumreinigung keinen Zusammenhang mit derer Effektivitit (tho = 0,223;
p = 0,184), dhnliches fand sich auch fiir MediFloss® (rho = 0,139; p = 0,412). Nach

Instruktion konnten mit ansteigenden PSPI-Werten bessere Plaquereduktionen erreicht
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werden, dieser Zusammenhang war jedoch schwach (rho = 0,350, p = 0,034). Nach In-
struktion von MediFloss® fand sich ein solcher Zusammenhang nicht (tho = 0,081,
p=0,635).
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Abb. 5-6. Korrelation zwischen PSPI-Werten vor Interdentalraumreinigung und deren Effektivi-
tat (Differenz aus dem PSPI-Gesamtwert vor und nach Interdentalraumhygiene; leere Kreise =
Differenz PSPI vor und nach habitueller Anwendung von Zahnseide; volle Kreise = Differenz
PSPI vor und nach Instruktion von Zahnseide; Kreuze = Differenz PSPI vor und nach habituel-
ler Anwendung von MediFloss®; Sterne = Differenz PSPI vor und nach Instruktion von Medi-
Floss®)
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5.4 Plaqueindex in den Kontaktpunkt- und Gingivaarealen

Die PSPI-Werte fiir die Kontaktpunkt- und Gingivaareale finden sich in Tab. 5-3.

Grundsitzlich zeigte sich im Gingivaareal vor Anwendung von Zahnseide oder Medi-
Floss® signifikant mehr Plaque als im Kontaktpunktareal (Z1: p =0,033; Z3: p = 0,006;
M1: p=0,004; M3: p <0,001), dort war die Anwendung von Zahnseide sowohl habituell
(p = 0,024) als auch nach Instruktion (p = 0,050) jedoch effektiver. Fiir die Anwendung
von MediFloss® fanden sich fiir die beiden Areale dagegen keine signifikanten Unter-

schiede (habituell: p = 0,810; nach Instruktion: p = 0.183).

Die Anwendung beider Systeme konnte den PSPI-Wert sowohl bei habitueller Anwen-
dung als auch nach Instruktion in beiden Arealen jedoch signifikant verringern. Durch
die habituelle Anwendung der Zahnseide reduzierte sich der PSPI im Kontaktpunktareal
um etwa 13 %, im Gingivaareal jedoch nur um etwa 6 %. Nach Instruktion fanden sich
Verbesserungen von etwa 16 % bzw. 13 %. Fiir MediFloss® fanden sich nach habitueller
Anwendung in beiden Arealen Verbesserungen von etwa 6 % und nach Instruktion von

etwa 13 % im Kontaktpunkt- und 12 % im Gingivaareal.
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Tab. 5-3. PSPI-Werte im Bereich der Kontaktpunkt- und Gingivaareale (Median (95 % CI) fiir
Zahnseide (Z) und MediFloss® (M) zu den vier Untersuchungszeitpunkten; p-Wert 1 bezieht
sich auf den Vergleich der PSPI-Wert vor und nach Anwendung (Zeitpunkte 1 und 2 sowie 3
und 4), p-Wert 2 auf den Vergleich der Differenzen vor und nach Instruktion, p-Wert 3 auf den
Vergleich der Differenzen fiir Zahnseide und MediFloss®; gleiche hochgestellte Buchstaben
bezeichnen die verglichenen PSPI-Differenzen und den dazugehérigen p-Wert

PSPI ’ p-Wert 1 ’ Differenz PSPI p-Wert2 | p-Wert 3
Kontaktpunktareale

Z1 1,29 (1,00; 1,42)

zZ2 1,04 (0,96; 1,21) | p<0,001 | 0,17 (0,04; 0,25)*

Z3 1,33 (1,13; 1,46)

Z4 1,08 (0,96; 1,13) | p<0,001 | 0,21 (0,13;0,25)* | p=0,112* | p=0,086°

M1 1,33 (1,17; 1,46)

M2 1,13 (1,00; 1,38) | p<0,001 | 0,08 (0,04; 0,17)*

M3 1,29 (1,21; 1,42)

M4 | 0,96 (0,88; 1,17) | p<0,001 | 0,17 (0,13;0,29)* | p=0,008" | p =0,646
Gingivaareale

Z1 1,29 (1,00; 1,42)

z2 1,21 (0,96; 1,38) | p<0,001 | 0,08 (0,04; 0,13)*¢

Z3 1,38 (1,17; 1,54)

Z4 1,25 (1,00; 1,33) | p<0,001 | 0,17 (0,08; 0,25 | p=0,023" | p=0,837°

Ml 1,38 (1,17; 1,50)

M2 1,21 (1,04; 1,42) | p<0,001 | 0,08 (0,04; 0,17)>

M3 1,38 (1,29; 1,54)

M4 1,21 (0,96; 1,33) | p<0,001 | 0,17 (0,13; 0,29)* | p=10,004" | p=0,183¢
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5.5 Plaqueindex in den bukkalen und oralen Arealen
Die PSPI-Werte fiir die bukkalen und oralen Areale finden sich in Tab. 5-4.

Grundsitzlich zeigte sich in den oralen Arealen vor Anwendung von Zahnseide oder Me-
diFloss® signifikant mehr Plaque als in den bukkalen Arealen (p immer < 0,015). Die
habituelle Anwendung von Zahnseide war oral effektiver als bukkal (p = 0,024), jedoch
nicht mehr nach Instruktion (p = 0,694). Fiir MediFloss® fanden sich umgekehrte Ef-
fekte: nach habitueller Anwendung war MediFloss® bukkal und oral dhnlich effektiv (p
= 0,895), nach Instruktion wurden die oralen Areale dagegen effektiver gereinigt als die

bukkalen (p = 0,010).

Die Anwendung beider Systeme konnte den PSPI-Wert sowohl bei habitueller Anwen-
dung als auch nach Instruktion in beiden Arealen jedoch signifikant verringern. Durch
die habituelle Anwendung der Zahnseide reduzierte sich der PSPI bukkal um etwa 7 %,
oral dagegen um etwa 12 %. Nach Instruktion fanden sich Verbesserungen von etwa
14 % bzw. 11 %. Fir MediFloss® fanden sich nach habitueller Anwendung Verbesse-
rungen von etwa 6 % in den bukkalen und von 8 % in den oralen Arealen; nach Instruktion

lagen die entsprechenden Werte bei 13 % bzw. 14 %.
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Tab. 5-4. PSPI-Werte im Bereich der bukkalen und oralen Areale (Median (95 % CI) fiir Zahn-
seide (Z) und MediFloss® (M) zu den vier Untersuchungszeitpunkten; p-Wert 1 bezieht sich auf
den Vergleich der PSPI-Wert vor und nach Anwendung (Zeitpunkte 1 und 2 sowie 3 sowie 3
und 4), p-Wert 2 auf den Vergleich der Differenzen vor und nach Instruktion, p-Wert 3 auf den
Vergleich der Differenzen fiir Zahnseide und MediFloss®; gleiche hochgestellte Buchstaben
bezeichnen die verglichenen PSPI-Differenzen und den dazugehérigen p-Wert

PSPI ’ p-Wert 1 ’ Differenz PSPI p-Wert2 | p-Wert 3
Bukkale Areale

Z1 1,13 (0,67; 1,38)

zZ2 1,00 (0,71; 1,28) | p<0,001 | 0,08 (0,04; 0,13)*

Z3 1,21 (0,96; 1,13)

Z4 0,92; (0,79; 1,21) | p<0,001 | 0,17 (0,08; 0,25 | p=0,002* | p=0,986°

M1 1,25 (0,92; 1,42)

M2 1,08 (0,75; 1,17) | p<0,001 | 0,08 (0,04; 0,17)*

M3 1,13 (1,00; 1,33)

M4 | 1,00 (0,83; 1,13) | p<0,001 | 0,17 (0,08; 0,21)¢ | p=0,033" | p=0,277¢
Orale Areale

Z1 1,46 (1,25; 1,58)

z2 1,33 (1,13;1,42) | p<0,001 | 0,17 (0,08; 0,25)*

Z3 1,50 (1,38; 1,58)

Z4 1,33 (1,13; 1,42) | p<0,001 | 0,17 (0,12;0,21) | p=0,332" | p=0,126°

Ml | 1,54 (1,42; 1,63)

M2 1,42 (1,25; 1,54) | p<0,001 | 0,13 (0,00; 0,21)*

M3 1,54 (1,38; 1,67)

M4 1,13 (1,00; 1,33) | p<0,001 |0,21(0,17;0,25)* | p=0,003" | p=0,128¢
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5.6 Plaqueindex in den mesialen und distalen Arealen

Die PSPI-Werte fiir die mesialen und distalen Areale finden sich in Tab. 5-5.

Grundsitzlich zeigte sich in den distalen Arealen vor Anwendung von Zahnseide oder
MediFloss® numerisch etwas mehr Plaque als in den mesialen Arealen, die Unterschiede
erreichten jedoch keine Signifikanz aufler fiir die Anwendung von MediFloss® vor In-
struktion (Z1 mesial zu Z1 distal: p = 0,266; Z3 mesial zu Z3 distal: p = 0,058; M1 mesial
zu M1 distal: p = 0,169, M3 mesial zu M3 distal: p = 0,047).

Fiir die habituelle Anwendung von Zahnseide fand sich kein Unterschied in Bezug auf
die Effektivitdt der Reinigung der mesialen und distalen Areale (p = 0,286), ebenso fiir
MediFloss® (p = 0,057). Auch nach Instruktion wurden die mesialen Flachen nicht ef-
fektiver gereinigt als die distalen (Zahnseide: p = 0,759; MediFloss®: p = 0,729).

Die Anwendung beider Systeme konnte den PSPI-Wert sowohl bei habitueller Anwen-
dung als auch nach Instruktion in beiden Arealen jedoch signifikant verringern. Durch
die habituelle Anwendung der Zahnseide reduzierte sich der PSPI sowohl mesial als auch
distal um etwa 10 %. Nach Instruktion fanden sich in mesialen Arealen Verbesserungen
von etwa 16 % und in distalen um etwa 12 %. Fiir MediFloss® fanden sich nach habitu-
eller Anwendung Verbesserungen von etwa 6 % in den mesialen und von 5 % in den

distalen Arealen; nach Instruktion lagen die entsprechenden Werte bei 13 % bzw. 11 %.
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Tab. 5-5. PSPI-Werte im Bereich der mesialen und distalen Areale (Median (95 % CI) fiir Zahn-
seide (Z) und MediFloss® (M) zu den vier Untersuchungszeitpunkten; p-Wert 1 bezieht sich auf
den Vergleich der PSPI-Wert vor und nach Anwendung (Zeitpunkte 1 und 2 sowie 3 und 4), p-
Wert 2 auf den Vergleich der Differenzen vor und nach Instruktion, p-Wert 3 auf den Vergleich
der Differenzen fiir Zahnseide und MediFloss®; gleiche hochgestellte Buchstaben bezeichnen
die verglichenen PSPI- Differenzen und den dazugehérigen p-Wert

PSPI ’ p-Wert 1 ’ Differenz PSPI p-Wert2 | p-Wert 3

Mesiale Areale

Z1 1,25 (1,04; 1,42)
72 1,13 (0,96; 1,29) | p<0,001 | 0,13 (0,08; 0,17)*
73 1,29 (1,21; 1,46)
74 1,04; (0,92; 1,13) | p<0,001 | 0,21 (0,12;0,21)* | p=0,034* | p=0,205°
M1 | 1,29 (1,13; 1,50)
M2 | 1,21(1,04;1,29) | p<0,001 |0,08(0,04;0,13)"
M3 | 1,29 (1,21; 1,46)
M4 | 1,08(0,92; 1,17) | p<0,001 | 0,17 (0,13;0,25)% | p=0,002° | p=0,413¢

Distale Areale

Z1 1,33 (1,08; 1,50)
z2 1,17 (0.96; 1,29) | p<0,001 | 0,13 (0,08; 0,17)*
Z3 1,46 (1,21; 1,54)
Z4 1,17 (1,04; 1,29) | p<0,001 | 0,17 (0,13;0,29)* | p=0,205" | p =0,405°
Ml 1,46 (1,21; 1,50)
M2 1,25 (1,08; 1,33) | p<0,001 | 0,08 (0,04; 0,17)>
M3 1,42 (1,39; 1,50)
M4 1,17 (1,04; 1,25) | p<0,001 | 0,17 (0,13;0,25)*¢ | p=10,036" | p=10,870
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5.7 Darstellung der Plaquebedeckung im Fehlerbalkendia-

gramm

Die Daten dieser vorliegenden Untersuchung konnen zusitzlich mittels
Fehlerbalkendiagramme dargestellt werden. Diese sind im Anhang dieser Studie
vollstanidg aufgelistet. Die Darstellungen zeigen, dass die Plaquebedeckung mit einem
Konfidenzintervall von 95 % bei den Molaren besonders hoch ist. Im direkten Vergleich
sind hier nur einzelne Stellen der Pramolaren erwdhnenswert, welche eine dhnliche starke
Plaquebedeckung der Oberfliache zeigen. Die Frontzéhne, insbesondere die mesio-orale
Fliche des 21, zeigen eine weitaus geringere Plaquebedeckung. Die hochste Plaquebede-
ckung wurde an der mesio-oralen Fliche des 36 beobachtet. Die verschieden stark beste-
hende Plaqueakkumulation nach Reinigung kann unter anderem von den anatomischen
Verhiltnissen abhingig gemacht werden: So befinden sich Molaren weiter posterior im
Zahnbogen und sind bei der Anwendung von Interdentalraumhygieneprodukten schwie-
riger zu erreichen als weiter anterior stehende Zéhne wie die Frontzéhne. Es zeigen sich
dementsprechende Zusammenhénge und Unterschiede hinsichtlich der Plaquebedeckung
zwischen Molaren, Pramolaren und Frontzédhnen. Eine Darstellung konsistenter Muster

von Anwendungseffekten wird durch die Graphiken allerdings nicht dargestellt.
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6. Diskussion

6.1 Dentaler Biofilm (Plaque)

6.1.1 Aufbau

Der dentale Biofilm ist eine Auflagerung auf den Oberfldchen der Zdhne. Er besteht aus
aggregierten Mikroorganismen, welche in eine organische Matrix eingebettet sind. Die
Matrix setzt sich aus Nahrungsbestandteilen, Proteinen aus dem Speichel sowie aus bak-
teriellen Stoffwechselprodukten zusammen (Laird and Grant, 1983). Der Biofilm besteht
zu 80-90 % aus Wasser und weist gram-positive (unter anderem Streptokokken und Ac-
tinomyceten) und gram-negative Bakterien (unter anderem Fusobakterien, Porphyromo-
nas, Treponema) auf. Die Trockenmasse des Biofilms besteht zu ungefahr 70 % aus Bak-

terien (Marsh and Bradshaw, 1995).

6.1.2 Entwicklung

Die Kommunikation der Bakterien und die damit verbundene Anpassung an externe Sti-
muli erfolgt iiber die extrazelluldre Matrix und ist abhéngig von der Dicke der Peptidogly-
kanschicht. Diese extrazellulire Kommunikation erfolgt bei gram-positiven Bakterien
iber Peptide, wohingegen die Kommunikation bei gram-negativen Bakterien iiber das
Signalmolekiil AHL (acyl homoserine lactones) erfolgt. Die Kommunikation zwischen
den gram-positiven und gram-negativen Bakterien erfolgt tiber das Signalmolekiil Al-2
(autoinducer-2). AHL spielt neben der Kommunikation eine wichtige Rolle beim quorum
sensing, bei dem die Zellen durch Genexpression die Zelldichte der Population erh6hen
konnen (Marsh, 2005). Durch diese Erhohung der Zelldichte und die Kommunikation und

Organisation der Bakterien wird die Bildung der Plaque initiiert.
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Die Entwicklung der Plaque wird in verschiedene Schritte untergliedert, wobei es keine
feste Trennung zwischen den Schritten gibt und diese ineinandergreifen konnen. Die Ent-
wicklung beginnt mit der Bildung eines Pellikel. Das Pellikel besteht aus Glykoproteinen,
Lysozymen, Amylasen und Immunoglobulinen. Durch die Kolonisation von Mikroorga-
nismen entwickelt sich das Pellikel zur dentalen Plaque (Laird and Grant, 1983). In-situ
Studien konnten zeigen, dass die frithen Besiedler der Zahnoberfldche zu einem groflen
Teil die Bakterien sind, die bereits vor der Entstehung der Plaque in der Mundhdhle an-
zutreffen sind. Dazu zdhlen S. sanguinis, S. oralis und S. mitis (Marsh and Bradshaw,
1995; Takahashi and Nyvad, 2008). Diese drei Bakterientypen bilden etwa 95 % der in
der Plaque befindlichen Streptokokkenpopulation und 56 % aller Bakterien der Plaque.
Je élter die Plaque, desto hoher ist der Anteil an Actinomyceten und desto geringer ist der

Anteil an Streptokokken (Takahashi and Nyvad, 2008).

Bei der Kolonisation des Pellikel interagieren bakterielle Oberflachenrezeptoren mit Gly-
koproteinen im Speichel und Immunglobulinen im Pellikel (van Houte, 1982). Zusétzlich
werden die Bakterien iiber Bindungskréfte, wie Brownsche Bewegungen und die Eigen-
bewegungen der Bakterien, an die Oberfldche gebunden (Scheie, 1994). Zu einen der
ersten Bindungskrifte gehoren auBlerdem die Van-der-Waals-Krifte und die ionischen
Bindungen. Die Interaktionen unterliegen vielen &ulleren Faktoren, wie zum Beispiel dem
pH-Wert, der Ladung der Oberflachen und die Hydrophobie des auf dem Zahn aufliegen-
den Pellikel (Scheie, 1994). Dadurch, dass diese anfanglich aufkommenden Kréfte keine
spezifischen Bindungskrifte sind, kommt es nur zu einer schwichere Bindung der Mik-

roorganismen an die Oberflache (Addy et al., 1992).

Bei der weiteren Besiedlung der Zahnoberfldche spielen hydrophobe Anziehungskrifte
eine entscheidende Rolle. Je mehr Bakterien durch hydrophobe Kriéfte an die Oberfléche
gebunden werden, desto einfacher konnen weitere Bakterien durch ebendiese Krifte an
die Oberfliche des Zahnes gebunden werden (Addy et al., 1992). Uber die Ko-Aggrega-
tion und die Bindung sekundérer Besiedler an die primédren Besiedler kommt es zum ho-
rizontalen und vertikalen Schichtwachstum. Hierbei agiert F. nucleatum als Briickenglied

zwischen den priméren und den sekundéren Besiedlern (Marsh and Bradshaw, 1995).
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Die letzte Stufe beschreibt den Abschluss der Oberflachenbesiedlung nach ungefahr zwei
bis drei Wochen, welcher sich durch die endgiiltige Entstehung der dentalen Plaque aus-
zeichnet (Scheie, 1994; Marsh and Bradshaw, 1995). Zu diesem Zeitpunkt kann die
Plaque eine erhebliche Dicke aufweisen. In bestimmten, schwierig zu reinigenden Berei-
chen, wie den Fissuren, Approximalflachen und dem Sulkus kommt es zu einer noch

stirkeren Plaqueakkumulation (Marsh and Bradshaw, 1995).

6.2 Interdentalraumhygiene

Fiir die regelmédBige héusliche Entfernung von Plaque stehen verschiedene Hilfsmittel zur
Verfligung. Fiir die Sduberung der leicht zugénglichen Bereiche stehen Handzahnbiirsten
und elektrische Zahnbiirsten zur Verfiigung. Bei der Anwendung der korrekten Putztech-

nik erfolgt eine suffiziente Reinigung der Glattflachen durch den Biirstenkopf.

Im Gegensatz zu den Glattflachen sind bestimmte Bereiche der Zéhne, wie zum Beispiel
die Approximalflachen, schwieriger zu reinigen. Fiir die Reinigung dieser Bereiche gibt
es eine Vielzahl an weiteren Hilfsmitteln. Hierzu zdhlen unter anderem Produkte wie
Zahnholzchen, sogenannte ,,powered-driven interdental cleaning tools (PDICT)*, Inter-

dentalbiirsten und Zahnseide.

Zahnholzchen sind dem interdentalen Dreieck nachgebildet und sollen die Plaque iiber
Friktion am Zahn abtragen. Ein Vorteil von Zahnholzchen gegeniiber Zahnseide ist nicht
belegt. Studien, die die Effektivitdt dieser zwei Produkte verglichen haben, konnen keinen
besseren Reinigungseffekt von Zahnhlzchen nachweisen. Trotzdem verringern sie bei
korrekter Anwendung die Blutungsneigung der Gingiva, dhnlich wie Mundspiilldsungen

(Ng and Lim, 2019).

PDICTs werden in verschiedene Gruppen eingeteilt. Hierbei wird zwischen PDICTs, wel-
che die Plaque mittels eines Wasserstrahls entfernen, mechanischen und kombinierten
Instrumenten unterschieden. Die PDICTs, mit welchen die Plaque iiber einen Wasser-

strahl entfernt wird, wurden zwischen 1960-1970 in die Zahnmedizin eingefiihrt. Dem
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Wasserstrahl konnen Luft, antibakterielle sowie antiinflammatorische Losungen zuge-
setzt werden. Der Druck des Wasserstrahls kann variiert werden. Die Plaquereduktion der
mechanischen PDICTs erfolgt iiber Vibration oder Rotation von eingespannten Interden-
talbiirsten, Zahnhdlzchen oder voreingespannter Zahnseide. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2023 (Edlund et al., 2023) kommt zu dem Ergebnis, dass die
tagliche Anwendung der PDICTs, bei welchen die Plaque iiber einen Wasserstrahl ent-
fernt wird, in Kombination mit der mechanischen Zahnreinigung zu einer signifikanten
Reduktion der Blutungsneigung der Gingiva fiihrt. Allerdings wird weder mit diesen,
noch mit den mechanischen PDICTs mehr Plaque entfernt als mit Zahnseide. Somit ist
die Plaquereduktion der PDICTs mit der Plaquereduktion der Zahnseide vergleichbar,
was durch vorangegangene systematische Ubersichtsarbeiten bereits gezeigt werden
konnte (Husseini et al., 2008; Ng and Lim, 2019; Worthington et al., 2019). In der Uber-
sichtsarbeit von Edlund et al. wird jedoch auf eine mégliche hohere Compliance der Pa-
tient*innen verwiesen, da die Anwendung der PDICTs im Gegensatz zur Anwendung von
Zahnseide von den Patient*innen als angenehmer bewertet wurde. Diese Hypothese wird
nicht durch Langzeitstudien belegt, da hierfiir entsprechende Ergebnisse fehlen (Edlund
et al., 2023).

Interdentalbiirsten sind seit 1976 Gegenstand von wissenschaftlichen Untersuchungen. In
zwei systematischen Ubersichtsarbeiten wird hervorgehoben, dass die Anwendung von
Interdentalbiirsten in Kombination mit der mechanischen Zahnreinigung zu einer Reduk-
tion von Plaque, Blutungen und Sondierungstiefen fiihrt (Slot et al., 2008; Poklepovic et
al., 2013). Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit von Silzer et al. (Silzer et al.,
2015) kam sogar zu dem Ergebnis, dass Interdentalbiirsten gegeniiber allen anderen
Mundhygieneprodukten den besten Reinigungseffekt in den Approximalrdumen erzielen.
Dieselbe Studie beschreibt, dass durch die Anwendung von Zahnseide keine suffiziente
Entfernung der Plaque aus den Approximalrdumen erfolgt (Sélzer et al., 2015). Die sys-
tematische Ubersichtsarbeit von Ng und Lim aus dem Jahr 2019 kommt zu demselben

Ergebnis (Ng and Lim, 2019).
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Zur korrekten Anwendung von Zahnseide wurden in den letzten Jahren viele Studien
durchgefiihrt. Studien mit unterschiedlichen Kohortengrofen, -zusammensetzungen und
Studienkonzepten konnten zeigen, dass 10-30 % der Patient*innen Zahnseide routinema-

Big anwenden (Lang et al., 1995; Winterfeld et al., 2015; Srinivasan et al., 2019).

In der Studie von Lang et al. (Lang et al., 1995) wurden 319 volljdhrige Personen zu ihrer
héuslichen Mundhygiene befragt. Dabei gaben 32,9 % der Befragten an, mindestens ein-
mal pro Tag Zahnseide anzuwenden. Zusitzlich erfolgte eine Untersuchung der Mund-
hygiene im héuslichen Umfeld. Hierbei wurden die Anwendung von Zahnseide in einem
anterioren und einem posterioren Bereich und die Reinigung der Glattflachen untersucht.
Die Anwendung der Zahnseide wurde anhand eines modifizierten Flossing Dexterity In-
dex (FDI) beurteilt, mit welchem die Haltung der Zahnseide, das Uberschreiten des Kon-
taktpunktes, die subgingivale Reinigung, das c-formigen Umschlingen der Zahne und die
vertikalen Auf- und Abbewegungen bewertet werden. Anhand der erhobenen Werte, ba-
sierend auf dem FDI, berechneten die Autor*innen anschlieBend einen Wert, welcher
zwischen 0 und 100 lag. Ein Wert von 80 wurde als addquates Flossen definiert, dies
erreichten 21,6 % der Untersuchten. Die Féahigkeit, Zahnseide addquat anzuwenden, war
mit etwas geringeren Werten flir Plaque und Zahnstein verbunden, hatte jedoch keinen

Einfluss auf Gingivitis und Sondierungstiefen.

In der Studie von Srinivasan et al. (Srinivasan et al., 2019) wurde das Mundhygienever-
halten von 100 pflegebediirftige Personen im Alter zwischen 68 und 102 Jahren auf der
geriatrischen Station des Geneva University Hospital (HUG) untersucht. Die Studie un-
tersucht nicht gesondert, ob und wie die einzelnen Mundhygieneprodukte zu einer Re-
duktion der Plaque fiihren. Vielmehr wurden die Zusammenhénge zwischen kognitiven
Féhigkeiten mit der Entfernung der dentalen Plaque untersucht. Die Personen wurden
gefragt, ob sie bestimmte Mundhygieneprodukte kennen und nutzen. Darunter fallt unter
anderem die Zahnseide, von der 79 % angaben, sie zu kennen. Allerdings wurde sie nur

von 27 % der Befragten angewendet. Anschlielend erfolgte die Untersuchung der habi-

49



6 Diskussion

tuellen Mundhygiene ohne vorherige Instruktion. Es wurde beobachtet, dass Plaqueindi-
zes umso geringer waren, je mehr Mundhygieneprodukte angewendet wurden und je bes-

ser die kognitiven Féahigkeiten waren.

Eine groBere Einschrinkung der Studie von Srinivasan et al. ist, dass durch die reduzier-
ten kognitiven Féhigkeiten der Untersuchten eine hohere Wahrscheinlichkeit besteht,
dass Fragen zum Mundhygieneverhalten falsch beantwortet wurden. Weiterhin wurde
nicht untersucht, ob bei der Anwendung der verschiedenen Mundhygieneprodukte die
richtigen Techniken angewandt wurden. Auflerdem erfolgte keine Beriicksichtigung der

Anzahl der Zdhne und des Gebisszustands.

Die Studie von Winterfeld et al. (Winterfeld et al., 2015) untersucht unter anderem die
habituelle Anwendung von Zahnseide und die durchgefiihrte Technik von 101 18-jéhri-
gen Personen, welche mit einer hinter einem Spiegel positionierten Kamera bei ihrer ge-
wohnten Mundhygiene mit Zahnbiirste und nach Bedarf Zahnseide ohne weitere Instruk-
tion gefilmt wurden. 47 Personen wendeten im Rahmen ihrer habituellen Mundhygiene
Zahnseide, fiinf davon in allen vier Quadranten an. Nur eine Person wendete die Zahn-
seide mit der korrekten Technik in allen Sextanten an. Die Anwendung der Zahnseide
wurde als addquat bewertet, sobald allen Approximalrdume erreicht und mindestens zwei
vertikale Auf- und Abbewegungen durchgefiihrt wurden.

Die Untersuchung von Winterfeld et al. spiegelt das tatsdchliche habituelle Putzverhalten
eingeschriankt wider, da die untersuchten Personen wussten, dass sie wahrend der Reini-
gung gefilmt wurden und dadurch eine griindlichere Reinigung als im hauslichen Umfeld
erfolgte. Zwei Untersuchungen konnten allerdings zeigen, dass es zu keinen signifikanten
Unterschieden im Putzverhalten kommt, auch wenn im Vorfeld iiber die Videoaufzeich-

nung informiert wurde (Rugg-Gunn and Macgregor, 1978; Ganss et al., 2009).

Bisherige Untersuchungen vergleichen hauptsdchlich die Effizienz der Reinigung ver-
schiedener Mundhygieneprodukte und nicht, ob die Interdentalraumhygiene bei korrekter
Anwendung und vorheriger Instruktion zu einer suffizienten Reduktion der approximalen

Plaque fiihrt. In den Untersuchungen werden héufig Interdentalbiirsten und Zahnseide
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miteinander verglichen. Systematische Ubersichtsarbeiten von Hujoel et al. (Hujoel et al.,
2006), Chapple et al. (Chapple et al., 2015; Sélzer et al., 2015) und Sélzer et al. (Chapple
et al., 2015; Silzer et al., 2015) kommen wie beschrieben zu dem Ergebnis, dass die
Plaque auf den Approximalfldchen effektiver mit Interdentalbiirsten als mit Zahnseide
entfernt werden kann. Allerdings ist eine abschlieBende Bewertung der Plaquereduktion
durch Zahnseide schwierig: Zum einen sind die Ergebnisse hinsichtlich der Effizienz von
Zahnseide nicht einheitlich. Zum anderen liegen zu wenige Untersuchungen vor, die unter
Alltagsbedingungen stattgefunden haben. Viele der durchgefiihrten Studien wurden in
klinischer Umgebung oder tiberwachter Umgebung durchgefiihrt (Hujoel et al., 2006),

was zu einer Beeinflussung der Ergebnisse fiihrt.

Weiterhin ist in der aktuellen Studienlage die Unterteilung der Approximalraume und -
flichen nicht eindeutig. Eine einheitliche Unterteilung der entsprechenden Flachen wird
in der aktuellen Literatur nicht vorgenommen. Somit ist der Vergleich zwischen den ver-
schiedenen Indizes stark eingeschrénkt. Es werden unterschiedliche Plaque-Indizes als
Surrogatparameter fiir die Bewertung der Flachen herangezogen. Haufig genutzte Indizes
fiir die Unterteilung der Zahnfléchen sind der modifizierte Quigley-Hein Plaque-Index
nach Turesky und der Plaque-Index nach Silness und Loe. Bestehende Plaque-Indizes
wie diese weisen das Problem auf, dass sie in ihrer Unterteilung zu groBflichig sind.
Kleinere Verdnderungen in der Lokalisation und Menge an Plaque konnen zu klinisch
signifikanten Verdnderungen fiihren. Durch eine bindre Bewertung der Oberflichen
(0: Plaque-Absenz, 1: Plaque-Prisenz) werden solche wichtigen kleineren Verdnderun-

gen der Plaque nicht beriicksichtigt.

Die Bewertung der Plaquemenge mit Indizes ist subjektiv und erfolgt in den meisten Fal-
len klinisch. Eine digitale Analyse und Auswertung in einem zweiten Schritt wird in vie-
len Féllen nicht durchgefiihrt (La Rosa et al., 2023). Zu diesem Zeitpunkt gibt es auch
noch keine groferen Scanner-gestiitzten Untersuchungen zur tatsichlichen Reduktion in-
terdentaler Plaque mittels zweier unterschiedlicher Zahnseidesysteme vor und nach In-

struktion. Die systematische Ubersichtsarbeit von La Rosa (La Rosa et al., 2023) stellt
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den Forschungsbedarf hinsichtlich der Schnittstelle zwischen klinischer Evaluation und

digitaler Auswertung der erhobenen Daten, ebenfalls fest.

6.3 Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte, cross-over Inter-
ventionsstudie. Die randomisierten, kontrollierten Studienmodelle sind weiterhin der
Goldstandard fiir Studien im medizinischen Bereich (Bothwell et al., 2016). Das cross-
over-Design ist eine etablierte Methode, um verschiedene Interventionen an denselben
Personen zu untersuchen. Daraus resultieren eine geringere Anzahl an Teilnehmer*innen
(Aggarwal and Ranganathan, 2019), sowie geringere Kosten und eine schnellere Daten-

erhebung (Bonten et al., 2013).

6.3.1 Proband*innen, Materialien und Methoden

Die fiir die vorliegende Studie beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien sind ver-
gleichbar mit denen von vorangegangenen Studien, in denen die Interdentalraumhygiene
untersucht wurde (Slot et al., 2008; Worthington et al., 2019; Ng and Lim, 2019). Fiir die
vorliegende Untersuchung wurden ebenfalls Proband*innen mit einem guten allgemeinen
Gesundheitszustand, ohne kieferorthopadische Apparaturen und vergleichbaren Alters
eingeschlossen. Weiterhin wurden Proband*innen, bei denen alle Interdentalrdume fiir
Zahnseide zugénglich waren, eingeschlossen. Allerdings wurden Proband*innen mit ei-
ner ausgepragten Gingivitis mit Schwellung und Blutung ausgeschlossen. Durch veréan-
derliche Schwellungen im Bereich der Approximalfléchen kann die Vergleichbarkeit der
Plaqueausdehnung verzerrt werden und profuse Blutungen konnen die Beurteilung der
Zahnoberflidchen erschweren. Da unser Zielkriterium in der Beurteilung der Plaquebede-
ckung, nicht jedoch bei Effekten unsere Intervention auf die ginigvale Gesundheit lag,

stellt dieses Ausschlusskriterium keinen Nachteil dar.
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Wie auch in den Vorgéngerstudien dieser Arbeitsgruppe (Giese-Kraft et al., 2022; Jung
et al., 2022; Jung et al., 2024) wurden ausschlieBlich jiingere Proband*innen in die vor-

liegende Studie eingeschlossen.

Aufgrund des Bildungsgrades und des Alters bestand bei diesen Proband*innen eine gute
motorische und intellektuelle Lernfahigkeit. 39 der 43 eingeschlossenen Proband*innen
waren Studierende der Zahnmedizin. Eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse kann hier
jedoch ausgeschlossen werden, da ausschlieBlich Studierende aus den ersten beiden vor-
klinischen Semestern eingeschlossen wurden. Zu diesem Zeitpunkt im Studium kann da-
von ausgegangen werden, dass kein fachlich fundierter Bezug zur Zahnmedizin besteht
und noch keine Teilnahme am Prophylaxeprogramm der Poliklinik fiir Zahnerhaltungs-
kunde und Priventive Zahnheilkunde erfolgte. Grundlegende Erfahrungen mit der zahn-

arztlichen Prophylaxe wurden allerdings nicht ausgeschlossen.

Die Proband*innen setzten im Rahmen dieser Untersuchung vier Mal die Interdental-
raumhygiene fiir sieben Tage aus, sodass eine Plaqueakkumulation auf den Approxi-
malflachen stattfinden konnte. In zwei fritheren Studien (Loe et al., 1965; Winkel et al.,
1987) wurde gezeigt, dass das Aussetzen der gesamten Mundhygiene zu einer reversiblen
Gingivitis fithrt und die gesunden Ausgangsbedingungen nach Wiederaufnahme der
Mundhygiene wieder erreicht werden. In einer weiteren Studie aus dem Jahr 1966 (Thei-
lade et al., 1966) konnten nach ein bis zwei Tagen ein Riickgang der Entziindungszeichen
der Gingiva beobachtet werden, obwohl die gesamte Mundhygiene davor mindestens
neun Tage ausgesetzt wurde. An den betroffenen Stellen wurde anschlieend eine geringe
Konzentration an gram-positiven Bakterien nachgewiesen. Auf Grundlage dieser wesent-
lichen Untersuchungen und der Gegebenheit, dass die Proband*innen nicht die gesamte
Mundhygiene aussetzten, kann somit im Rahmen dieser Studie ausgeschlossen werden,
dass anhaltenden gesundheitlichen Schdden aus dem Aussetzen der Interdentalraumhygi-

ene resultieren.

Der Plaquerevelator Mira-2-Ton® (Hager & Werken, Duisburg, Deutschland) zeigt die

Plaque mit einem hohen klinisch relevantem Farbunterschied nach dem ersten Anféarben
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reliabel und suffizient (Sen et al., 2020). Dabei kann nach Anfarben zwischen élterer,
blauer Plaque und jiingerer, pinker Plaque unterschieden werden (Block et al., 1972; Gal-
lagher et al., 1977; Sen et al., 2020). Da Plaque beim einmaligem Féarben moglicherweise
dennoch nicht vollstéindig dargestellt wird und ein mehrfaches Auftragen eine hohere

Standardisierung bietet (Quirynen et al., 1985) wurde der Farbauftrag wiederholt.

Plaque wurde auf Intraoralscans quantifiziert, was ein neues Vorgehen darstellt. Intra-
oralscanner haben heute breite Anwendungsgebiete und weisen eine hohe Genauigkeit
auf. In einer aktuelleren Studie aus dem Jahr 2022 (Schlenz et al., 2022) konnte gezeigt
werden, dass der fiir diese Arbeit verwendete Intraoralscanner im Vergleich zu einer kon-
ventionellen Abformung mit Polyether zwar eine Deviation aufweist, diese allerdings
aufgrund geringer unterschiedlicher Werte als vernachléssigbar angesehen werden kann.
In der Studie wurden 45 teil- oder vollbezahnte Personen konventionell und digital abge-
formt. Die genannten Deviationen betrugen fiir die Polyether-Abformung 34.8 + 29.6 um
und fiir den Carestream CS 3800 98.9 + 62.1 pm. In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr
2018 (Abduo and Elseyoufi, 2018) wird deutlich, dass die Genauigkeit von Intraoralscan-
nern zu diagnostischen Zwecken vergleichbar ist mit der Genauigkeit von konventionel-

len Abformungen.

Die Anwendung des Intraoralscanners in der vorliegenden Untersuchung beschrinkt sich
jedoch auf das digitale Erfassen und Dokumentieren der Plaquebedeckung im interden-
talraumnahen Bereich, wobei die genannten Dimensionsumgenauigkeiten hinreichend
gering sind. Da die Genauigkeit von Intraoralscans allerdings immer von der individuel-
len intraoralen Situation abhéngig ist (Revilla-Leon et al., 2023), wurden vor Beginn der
Studie eine Vielzahl an Trainingsdurchlaufen und Kalibrierungen durchgefiihrt, welche
in einer hohen Sicherheit im Umgang mit dem Intraoralscanner resultierten und potenti-

elle Fehlerquellen reduzierten.

Dass der verwendete Intraoralscanner angeférbte Plaque im Vergleich zu der klinischen
visuellen Bewertung gut darstellen kann, konnte unserer Arbeitsgruppe gezeigt werden

(Giese-Kraft et al., 2022). Hierflir wurde die Plaque auf den Oral- und Vestibularflachen
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der Ramfjord-Zahne mithilfe des modifizierten Rustogi-Navy-Plaque-Index (RMNPI)
klinisch und auf zwei- und dreidimensionalen Aufnahmen (Intraoralkamera Carestream
CS 1500 und Intraoralscanner Carestream CS 3800, beide Carestream Dental LLC, At-
lanta, Vereinigte Staaten von Amerika) bewertet. Der RMNPI wird héufig bei Untersu-
chungen zum Putzverhalten angewendet. Die Ramfjord-Zahne gelten als reprasentativ fiir
die gesamte Dentition (Goldberg et al., 1985; Relvas et al., 2013). In die Studie von Giese-
Kraft et al. wurden 20 Proband*innen eingeschlossen und die Plaquemenge zu drei ver-
schiedenen Zeitpunkten dokumentiert: zu Beginn der Studie (T1), nach 72 Stunden ohne
Mundhygiene (T2) und nach anschlieBend durchgefiihrter habitueller Mundhygiene (T3).
Der signifikante Unterschied in der Plaquemenge zwischen den jeweiligen Zeitpunkten
konnte mit allen drei Methoden festgestellt werden. Dabei wurden keine signifikanten
Unterschiede in den Ergebnissen zwischen den Methoden festgestellt. Die Durchfithrung

einer Blant-Altmann-Analyse bestitigte diesen Zusammenhang.

In zwei weiteren Vorgingerstudien dieser Arbeitsgruppe konnte gezeigt werden, dass
auch eine planimetrische Auswertung der Plaque auf Intraoralscans moglich ist (Jung et
al., 2022; Jung et al., 2024). Dafiir wurden in der ersten Studie von Jung et al. (Jung et
al., 2022) die Unterschiede zwischen der planimetrischen Auswertung der Plaque auf In-
traoralscans und Intraoralfotos untersucht. Als Grundlage dient dasselbe Studiendesign
wie fiir die Studie von Giese-Kraft et al. (Giese-Kraft et al., 2022). Zur Erstellung der
Aufnahme wurde ebenfalls die Intraoralkamera Carestream CS 1500 und der Intra-
oralscanner Carestream CS 3600 genutzt. Mit einer eigens fiir die Studie entwickelten
Software wurde die relative Plaqueakkumulation an T1-T3 auf den Oral- und Ves-
tibularflachen der Ramfjord-Zéhne bewertet. Bei der planimetrischen Auswertung zeigte
sich eine sehr hohe Korrelation zwischen der auf den Intraoralscans und der auf den int-
raoralen Fotos gemessenen Plaquebedeckung (r = 0.876; p < 0.001) und es wurde eine
Plaquereduktion von 47 % (p < 0.001) zwischen T1 und T2 und von 43 % (p < 0.001)
nach durchgefiihrter Mundhygiene (T3) beobachtet. In der zweiten Untersuchung der Ar-
beitsgruppe (Jung et al., 2024) konnten diese Ergebnisse mit verschiedenen Intraoralscan-

nern reproduziert werden.
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Auf Grundlage der drei vorangegangenen Studien der Arbeitsgruppe (Giese-Kraft et al.,
2022; Jung et al., 2022; Jung et al., 2024) kann somit angenommen werden, dass sowohl
die digitale Erfassung der Plaque generell als auch die Erfassung der approximalen Plaque

auf Grundlage des PSPI méglich sind.

Verblindungen von Studien sind ein wichtiges methodologisches Mittel, um die Aussa-
gekraft der Ergebnisse von randomisierten, kontrollierten Studien zu steigern (Karanico-
las et al., 2010). Die Scandateien der vorliegenden Studie wurden fiir die Auswertung
umcodiert, waren allerdings nicht verblindet, da aufgrund des komplexen cross-over-De-
signs und Auswertungsverfahrens sowie der Vielzahl der Intraoralscans eine Verblindung
eine hohe Fehleranfilligkeit barg. Nichtsdestotrotz war wéahrend der Auswertung nicht
erkenntlich, welcher Datensatz bearbeitet wurde, da die Proband*innen einer zufélligen
Zahl zwischen 1 und 43 zugeteilt wurden und somit kein Zusammenhang zwischen Pati-
ent*in und Zahl bestand. Ein Vorteil bei der Anwendung eines Intraoralscanners zur Er-
fassung der Plaque liegt in der zeitlichen Trennung zwischen der Erhebung in einer ersten
Sitzung und der Auswertung der Daten zu einem spéteren Zeitpunkt. Durch diese zeitli-
che Trennung wird eine mogliche Voreingenommenheit bei der Auswertung der Daten

reduziert.

Weiterhin kénnen die gespeicherten Datensdtze zu einem spédteren Zeitpunkt nach ver-
schiedenen Gesichtspunkten beliebig oft untersucht werden. Dies ist nicht moglich, wenn
die Proband*innen zu einer einmaligen klinischen Untersuchungen einbestellt werden.
Dadurch konnten in einem separaten Schritt auf Grundlage der fiir diese Studie erhobenen
Daten zusitzliche planimetrische Auswertungen durchgefiihrt werden. Wie dartiber hin-
aus auch in der Studie von Jung et al. (Jung et al., 2024) beschrieben wird, koénnen die
Daten so aus verschiedenen Blickwinkeln unabhéngig vom beruflichen Hintergrund der
analysierenden Person untersucht werden. Somit kann eine Datenverarbeitung auch von

Personen erfolgen, die nicht primér im zahnmedizinischen Bereich fortgebildet sind.
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6.3.2 Methodische Neuerungen

Etablierte Plaqueindizes, wie der Gingival- und Plaqueindex nach Silness und Loe (Loe
and Silness, 1963; Silness and Loe, 1964), der Plaqueindex nach Quigley und Hein (Qu-
igley and Hein, 1962) und der modifizierte Quigley und Hein Plaque Index nach Turesky
(Turesky et al., 1970), sind in ihrer Unterteilung der Zahnoberfldchen groBflachig und
beziehen sich oftmals nicht auf einzelne Areale der Zadhne. Mit dem haufig angewendeten
Rustogi-modifizierten Navy Plaque Index (RMNPI) wird die Zahnoberfldche in neun
Areale eingeteilt, welche binédr bewertet werden (0 = Plaqueabsenz, 1 = Plaqueprésenz)
(Rustogi et al., 1992). Obwohl dadurch im Vergleich zu anderen Indizes eine prizisere
Beschreibung der Lokalisation und Ausdehnung der Plaque méglich ist, bleibt eine fei-
nere Unterteilung der Plaquemenge aus. AusschlieBlich vollstindig plaquefreie Areale
werden mit dem Code 0 bewertet. Areale, die zwar gereinigt wurden, jedoch nicht kom-
plett plaquefrei sind, werden weiterhin mit dem Code 1 bewertet. Somit wird bei Anwen-
dung dieses Index ausschlieBlich die perfekte Reinigung der Areale und keine Verbesse-

rungen bewertet.

Um eine feinere Unterteilung sowie Bewertung der kritischen approximalen Bereiche der
Zihne vornehmen zu konnen, wurde auf Grundlage des RMNPI ein Index entwickelt, der
erstmalig im Rahmen dieser Untersuchung angewendet wurde. Mit dem PSPI werden die
mesialen und distalen Fldchen der Zdhne in Bereiche ober- und unterhalb der Interden-
talpapille eingeteilt. Damit die Plaquereduktion préziser bewertet werden kann, wurde die
Unterteilung in drei Grade erweitert (0 = keine Plaque, 1 = Bedeckung zu weniger als
50 % und 2 = Plaquebedeckung zu mehr als 50 %). Dadurch sind prézisere Aussagen iiber
die Verbesserung bzw. Verschlechterung der Plaquereduktion durch die Anwendung der

Interdentalraumhygieneprodukte moglich.

Ahnlich wie bei anderen Plaqueindizes wurden aus den Einzelwerten der Areale entspre-
chend der zu betrachtenden Bereiche (gesamt oder nach Oral- und Vestibulérflachen auf-
geteilt) der arithmetische Mittelwert gebildet, der die entsprechenden Indexwerte dar-
stellte. Solche Berechnungen sagen jedoch nur bedingt etwas tiber die Haufigkeiten der

zugrundliegenden Einzelwerte aus und sind fiir die Bewertung der Plaquemenge letztlich
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abstrakte Mafe. Fiir die Codes 0 und 2 fand sich ein deutlich linearer Zusammenhang zu
den PSPI-Werten, weniger dagegen zu Code 1. Das bedeutet, dass der Indexwert wesent-
lich von der Anzahl plaquefreier und zu mehr als 50 % plaquebedeckten Areale bestimmt
wird. Dennoch fand sich eine sehr gute Ubereinstimmung der beobachteten mit den aus

den Geradengleichungen berechneten Haufigkeiten.

Ein weiterer Aspekt ist die klinische Bewertung von Indexwerten. Die Haufigkeitsvertei-
lung der Einzelcodes verdndert sich natiirlich mit steigendem Indexwert, dabei zeigte
sich, dass bei PSPI-Werten unter 1 immerhin etwas mehr als 40 % der Areale plaquefrei
sind, wéhrend bei Werten iiber 1,5 tiber 70 % der Areale zu mehr als 50 % plaquebedeckt
sind. Wenn auch unklar ist, welche Plaquemengen klinisch relevant sind, lasst sich daraus
zumindest mit Vorsicht ableiten, dass ein Indexwert unter 1 als hinreichend gut angesehen

werden kann.

Eine weitere Neuerung bestand in der Verwendung eines standardisiert konstruierten Un-
tersuchungsareals, das auf alle drei Intraoralscans identisch iibertragen wurde. Diese Are-
ale entsprechen in etwa den gingiva- und approximalraumnahen Arealen des RMNPI,
dieser wird aber urspriinglich nur nach imagindrer Einteilung verwendet, was die Kalib-

rierung aufwéndig und schwierig macht und die Reproduzierbarkeit einschrénkt.

6.4 Studienergebnisse

6.4.1 Gesamteffekte von Zahnseide und MediFloss®

Durch die habituelle Anwendung von Zahnseide reduzierte sich der Gesamt-PSPI um
etwa 8 %, wobei vor habitueller Anwendung der Zahnseide signifikant mehr Plaque in

den Gingiva- als in den Kontaktpunktarealen vorlag.

In verschiedenen Studien (Cronin et al., 2005; Schiff et al., 2006; Terézhalmy et al., 2008;

Roa Lopez et al., 2021) wurde wie in der vorliegenden Studie ebenfalls gezeigt, dass die
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habituelle Anwendung von Zahnseide zu einer signifikanten Reduktion der approximalen

Plaque fiihrt.

In einer Studie aus dem Jahr 2005 (Cronin et al., 2005) wurden 78 Personen zu zwei
verschiedenen Zeitpunkten untersucht und zufallig in drei Gruppen aufgeteilt. Die erste
Gruppe wendete ungewachste Zahnseide an. Die zweite Gruppe nutze ein batteriebetrie-
benes Interdentalraumhygieneprodukt mit einem darauf aufgesteckten Zahnseidehalter,
wihrend die dritte Gruppe dieses Produkt mit einem darauf aufgesteckten Zahnhélzchen
anwandte. Im ersten Termin wurde unter anderem der Plaque-Index erhoben, wobei kein
signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen bestand. Nach 30 Tagen fand eine
erneute Untersuchung statt und es wurde eine signifikante Reduktion des Plaque-Index
fiir alle Gruppen festgestellt. Hierbei zeigten die ersten beiden Gruppen allerdings eine

signifikant hohere Plaquereduktion als die dritte Gruppe.

Schiff et al. (Schiff et al., 2006) konnten in einer Studie zeigen, dass die Anwendung von
Zahnseide in Kombination mit dem Z#hneputzen zu einer numerischen Reduktion der
dentalen Plaque fiihrt. Hierfiir untersuchten sie 114 Personen zu drei verschiedenen Zeit-
punkten. Nach einer eingehenden Untersuchung auf Gingivitis und supragingivaler
Plaque im ersten Termin wurden die Teilnehmer*innen ebenfalls zuféllig in drei verschie-
dene Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe wendete Zahnseide in Kombination mit Zéh-
neputzen an, wihrend die zweite Gruppe keinerlei Interdentalraumhygieneprodukte an-
wendete. Die dritte Gruppe wendete ebenfalls Zahnseide an, benutzte beim Zahneputzen
allerdings eine unterschiedliche Zahnpasta als die erste Gruppe. In diesem Termin erhiel-
ten die Teilnehmer*innen zusétzlich eine professionelle Zahnreinigung und wurden an-
gewiesen, ausschlieflich die ihnen zugewiesenen Produkte anzuwenden. Nach drei und
sechs Monaten erfolgten eine zweite bzw. dritte Untersuchung. Die Teilnehmer*innen
aus den ersten beiden Gruppen erzielten bessere Ergebnisse bei der Reduktion der Plaque
und Verbesserung der Entziindungszeichen der Gingiva. Es wurde ein numerisch niedri-
gerer Gingivitis- und Plaque-Index bei den zwei Gruppen, die Zahnseide anwendeten,

festgestellt.
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In einer Studie aus dem Jahr 2008 (Terézhalmy et al., 2008) wurde die Plaquereduktion
durch die Anwendung von Zahnseide mittels des RMNPI bewerteten. Hierfiir wurden das
Zahnputzverhalten und die Anwendung von Zahnseide an 25 Personen untersucht. In der
Studie konnte gezeigt werden, dass die Anwendung von Zahnseide zusétzlich zur An-
wendung einer Zahnbiirste zu einer signifikant besseren Entfernung der approximalen
Plaque fiihrte. Dabei bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei un-
tersuchten Zahnseidearten (ungewachst, ,,woven und ,,shred-resistant*). Mit Zahnseide
wurde 16,4 — 26,0 % und mit dem in der Studie untersuchten PDICT (,,powered driven
interdental cleaning devices®) 39,7 % mehr Plaque im Vergleich zur alleinigen Anwen-

dung der Zahnbiirste entfernt.

In einer weiteren Studie (Roa Lopez et al., 2021) wurde ebenfalls die Reduktion der ap-
proximalen Plaque mittels Zahnseide untersucht. Hierfiir wurden an 33 Personen die Un-
terschiede in der Effizienz von konventioneller und geknoteter Zahnseide untersucht. Zur
Bewertung der Plaquereduktion wurde auch hier der RMNPI genutzt. Die Teilnehmer*in-
nen reinigten die Gingivaareale (RMNPI-Areale: A-C) besser mit der geknoteten als mit
der konventionellen Zahnseide. Die Plaque in diesen Arealen konnte dadurch auf 64,7 %,
bzw. 57,5 % reduziert werden. Diejenigen, die Erfahrung mit Zahnseide hatten, reduzier-
ten die Plaque signifikant besser als die Unerfahrenen (68,0 % gegeniiber 58,5 % Reduk-
tion). Fiir die zusétzlich beurteilten Areale A-I und die approximalen Areale A, C, D und

F konnten allerdings keine signifikanten Unterschiede beobachtet werden.

In der vorliegenden Studie wurden neben den habituellen Effekten der Zahnseide auch
die Effekte einer Instruktion untersucht. Dazu wurde in einem Video zunéchst der Nutzen
von Interdentalraumhygiene geschildert. AnschlieBend wurde die korrekte Anwendung
des jeweiligen Produkts demonstriert. Die Kriterien fiir eine korrekte Anwendung der
Zahnseide fiir diese Studie waren das Einfddeln der Zahnseide liber den Kontaktpunkt in
den Approximalraum, das c-féormige Umschlingen der Nachbarzidhne und die anschlie-
Bend durchgefiihrten vertikalen Reinigungsbewegungen. Gleiche Kriterien galten fiir das

MediFloss®-System, mit Einschrinkung des Umschlingens der Nachbarzihne. Dies ist
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aufgrund der Starrheit des Systems nur eingeschrinkt moglich. Die zwei von dieser Ar-
beitsgruppe eigens fiir die vorliegende Untersuchung erstellten Instruktionsvideos basie-

ren auf den aktuellen wissenschaftlichen Standards.

Audiovisuelle Instruktionen sind schon friih beschrieben. In den bereits beschriebenen
Studien von Radentz et al. (Radentz et al., 1973; Radentz et al., 1975) wird auf audiovi-
suelle Prasentationen als Instruktionsmethode hingewiesen. Diesen wird ein erhebliches
Potential zugeschrieben, da die Teilnehmer*innen immer dieselbe Instruktion unabhén-
gig von der behandelnden Person erhalten und die Instruktion somit keinen tagesabhén-
gigen Schwankungen unterlegen ist. In der zweiten Studie aus dem Jahr 1975 wurden
digitale Instruktionen in Gruppen untersucht. Dabei wurde nach Videoinstruktion an
94 % der Zahne die korrekte Anwendung von Zahnseide beobachtet, wahrend die Kon-
trollgruppe, die keine Instruktion erhielt, die Zahnseide nur an 7,5 % der Zihne korrekt

anwendete.

In der vorliegenden Studie wurde der Gesamt-PSPI nach Instruktion um etwa 14 % redu-

ziert.

Dass durch Instruktion und Motivation bessere Reinigungsergebnisse erzielt werden kon-
nen wird durch vorangegangene Studien (Ferrazzano et al., 2008; D'Cruz and Aradhya,
2013; Soldo et al., 2020; Londero et al., 2022) unterstiitzt. In einer Studie aus dem Jahr
2008 (Ferrazzano et al., 2008) wurde festgestellt, dass instruierte Kinder durch Motiva-
tion besser reinigen und daraus ein geringerer Plaqueindex resultiert. In einer weiteren
Studie aus dem Jahr 2013 (D'Cruz and Aradhya, 2013) wurde die Effektivitdt von Mund-
hygieneaufklarungen an 13- bis 15-jahrigen Personen untersucht. Das aktive Einbinden
der Teilnehmer*innen fiihrte unter anderem zu einer Reduktion der Plaque. Diese Be-
obachtungen konnten 2020 in einer Studie mit 62 Personen, die dhnlich alt waren, besté-
tigt werden (Soldo et al., 2020), wiahrend in einer weiteren Studie auf die Moglichkeit
verwiesen wird, dass die Anwendung von Plaquerevelatoren zu einer héheren Motivation
der Teilnehmer*innen fithren konnen (Oliveira et al., 2021). In einer aktuelleren Unter-

suchung aus dem Jahr 2022 (Londero et al., 2022) konnte wie auch in der vorliegenden
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Studie gezeigt werden, dass die approximale Plaque durch habituelle Anwendung von
Zahnseide reduziert wird. Londero et al. untersuchten hierfiir an 75 volljahrigen Personen
die Effektivitit der Reduktion der Plaque und Gingivitis bei Anwendung von Zahnseide.
Es wurden Personen ohne klinischen Attachmentverlust und mit vollstdndig ausgebilde-
ten Interdentalpapillen eingeschlossen. Die Teilnehmer*innen wurden zufillig in zwei
Gruppen aufgeteilt. Die eine Gruppe wendete zusitzlich zur habituellen Mundhygiene
einmal am Tag Zahnseide an, wihrend die andere Gruppe ausschlieBlich ihre habituelle
Mundhygiene fortfiithrte. Die Teilnehmer*innen wurden iiber einen Zeitraum von zwei
Monaten drei Mal untersucht und erhielten wochentliche Mundhygieneinstruktionen.
Dartiber hinaus wurde die dentale Plaque in jedem Termin professionell entfernt. Hierbei
wurden die den jeweiligen Gruppen zugewiesene Hilfsmittel angewendet. Am ersten Ter-
min, nach einem und nach zwei Monaten wurde neben dem Entziindungszustand der
Gingiva auch der Plaqueindex bestimmt. Nach einem Monat wurden sowohl eine Ver-
besserung der Entziindungsparameter als auch eine Reduktion der interdentalen Plaque
beobachtet, wobei diejenigen, die zusétzlich Zahnseide anwendeten, bessere Ergebnisse
bei der Reduktion der Plaque erzielten als die aus der anderen Gruppe. Diese Ergebnisse
konnten innerhalb des zweiten Monats von niemandem aus den beiden Gruppen verbes-
sert werden. Wenngleich digitale Instruktionen vielfach bevorzugt werden, konnte ge-
zeigt werden, dass eine live-Instruktion ein fundierteres Wissen iiber den prisentierten

Sachverhalt erzeugten, als Videoinstruktionen (Ramlogan et al., 2014).

In einer weiteren Studie aus dem Jahr 1991 (Kiger et al., 1991) wurde unter anderem
untersucht, ob die Reinigung mit ungewachster Zahnseide in Kombination mit einer
Zahnbiirste zu Verbesserungen des Plaque-Index fiihrt. Hierfiir wurden 30 Personen in
die Studie eingeschlossen. Die approximale Plaque wurde mit dem Plaque-Index nach
Wolffe (Wolffe, 1976) bewerte, mit dem die Flachen unterhalb des Approximalkontaktes
in vier Quadranten eingeteilt werden. Wenn in mindestens einem dieser vier Quadranten
Plaque angefunden wird, wird dieser Teil der Approximalflache mit dem Code 1 bewer-

tet. Wenn die Quadranten plaquefrei sind, wird die jeweilige Fldche mit dem Code 0 be-
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wertet. Die Teilnehmer*innen bekamen im ersten Termin eine professionelle Zahnreini-
gung, wurden zufillig einer von drei Gruppen zugeteilt und wurden tiber die korrekte
Anwendung des ihnen jeweils zugewiesenen Produkts detailliert instruiert. Die erste
Gruppe wendete ausschlieflich eine Zahnbiirste an, wéhrend die zweite Gruppe dieselbe
Zahnbiirste in Kombination mit ungewachster Zahnseide und die dritte Gruppe diese
Zahnbiirste in Kombination mit Interdentalbiirsten anwendete. AnschlieBend reinigten
die Teilnehmer*innen mit den ihnen zugewiesenen Produkten iiber einen Zeitraum von
einem Monat. Nach dieser Zeit wurden die Teilnehmer*innen erneut untersucht, es er-
folgte eine zweite professionelle Zahnreinigung und eine Instruktion zu einem der beiden
anderen Produkte. Diese wurden anschlieBend wieder iiber einen Zeitraum von einem
Monat angewendet. Dieselbe Abfolge wiederholte sich abschlieSend mit dem letzten Pro-
dukt. Insgesamt konnte beobachtet werden, dass der Gesamt-Plaque-Score nach der An-

wendung von Zahnseide und Zahnbiirste von 1,92 auf 1,71 reduziert werden konnte.

Wenngleich bessere Ergebnisse fiir die Plaquereduktion durch die Anwendung von Zahn-
seide antizipiert wurden, kann dennoch im Rahmen der vorliegenden Untersuchung be-
stitigt werden, dass die Plaque bei der Anwendung von Zahnseide nach Instruktionen
starker reduziert wird. Damit schlieft sich das Ergebnis dieser Studie vorangegangenen

Studien an.

Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse aus der systematischen Ubersichtsarbeit von
Berchier et al. (Berchier et al., 2008). Darin wird beschrieben, dass die Anwendung von
Zahnseide keinen zusétzlichen Effekt auf die Reduktion der dentalen Plaque hat. In der
Ubersichtsarbeit von Hujoel et al. (Hujoel et al., 2006) wird ebenfalls darauf verwiesen,
dass die Anwendung von Zahnseide keinen positiven Effekt auf die Reduktion der appro-
ximalen Plaque hat, auler bei Kindern, bei denen das Kariesrisiko nach professioneller
Anwendung der Zahnseide um 40 % reduziert werden konnte. Allerdings wird in dieser
Arbeit auch hervorgehoben, dass das Vergleichen von Studien, die die Effektivitit von
Zahnseide untersuchen, aufgrund der zum Teil stark unterschiedlichen Versuchsaufbau-

ten schwierig ist.
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Somit besteht weiterhin keine Klarheit, ob gewachste Zahnseide das geeignetste Hilfs-
mittel fiir die Reinigung der Approximalfldchen ist, da die in dieser Studie beobachtete
Plaquereduktion hinter den Erwartungen zuriickblieb und auch auf Grundlage der Ergeb-
nisse verschiedener beschriebener Studien weiterhin keine uneingeschrankte Empfehlung
fiir die Anwendung von gewachster Zahnseide ausgesprochen werden kann. Wie auch in
der systematischen Ubersichtsarbeit von Kotsakis et al. von 2018 (Kotsakis et al., 2018)
beschrieben, besteht also weiterhin der Bedarf nach einer Alternative zu den herkdmmli-

chen Interdentalraumhygieneprodukten.

Diese Alternativen werden seit Jahrzehnten untersucht. In verschiedenen Studien (Wong
and Wade, 1985; Ong, 1990; Carr et al., 2000) werden beispielsweise unterschiedliche
Zahnseidearten miteinander verglichen. So untersuchten Wong et al. (Wong and Wade,
1985) bereits 1985 die Effektivitat der Plaquereduktion von Super-Floss und gewachster
Zahnseide. Hierfiir wurden 36 Personen im Alter von 26 bis 58 Jahren mit mindestens 40
approximalen Flachen in die Studie eingeschlossen, welche vor Beginn der Studie auf-
grund von Parodontitis behandelt wurden. Im Rahmen dieser vorherigen Behandlung
wurden sie iiber entsprechende Prophylaxemafnahmen, wie der Anwendung und dem
Nutzen von Zahnseide, aufgeklart. Sie bekamen die Anwendung von beiden Produkten
demonstriert und iibten diese anschlieBend, bis sie sie korrekt nutzten. Diese korrekte
Anwendung wurde wie fiir die vorliegende Studie definiert: Die jeweilige Zahnseide
musste liber den Kontaktpunkt in den Approximalraum gefiihrt werden, in welchem meh-
rere Vertikalbewegungen an den mesialen und distalen Flichen durchgefiihrt werden
mussten. Anschliefend sollten die Teilnehmer*innen zwei Mal am Tag das ihnen zufillig
zugewiesene Interdentalraumhygieneprodukt iiber einen Zeitraum von 14 Tagen anwen-
den. In einer zweiten Sitzung wurde Plaque mittels Plaquerevelator angefarbt. Als Grund-
lage zur Bewertung der Plaque wurde der Plaque-Index nach Wolffe (Wolffe, 1976) an-
gewendet. AnschlieBend erfolgte die professionelle Entfernung der akkumulierten
Plaque. Die Teilnehmer*innen bekamen das jeweils andere Interdentalraumhygienepro-

dukt ausgehindigt und wurden aufgefordert dieses Produkt erneut fiir 14 Tage anzuwen-
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den. Nach der Anwendung von Super-Floss waren 50,1 % der Approximalflachen plaque-
frei, wihrend 45,3 % dieser Flachen durch die Anwendung von Zahnseide als plaquefrei
bewertet wurden. Somit wurde im Rahmen dieser Studie gezeigt, dass die korrekte An-
wendung von Zahnseide nach Instruktion zu einer Reduktion der Plaque auf den Appro-

ximalflachen fiihrt. Dabei zeigte Super-Floss geringere bessere Effekte.

Der minimal bessere Effekt in der Plaquereduktion bei der Anwendung von Super-Floss
reicht allerdings noch nicht aus, um eine suffiziente Reinigung der Approximalflichen zu
erreichen. In einer Studie aus dem Jahr 1990 (Ong, 1990) wurde die Effektivitit von drei
verschiedenen Zahnseidearten untersucht. Dafiir wurde die Anwendung und Effektivitét
von gewachster Zahnseide, ,,dental tape” und Super-Floss an 24 Personen im Alter von
16 bis 35 Jahren mit mindestens 20 Zéhnen und intaktem Parodont untersucht. Die Teil-
nehmer*innen wurden nach Instruktionen zu allen drei Zahnseidearten angewiesen, das
ihnen zufillig zugewiesene Produkt einmal am Tag nach dem Zahneputzen anzuwenden.
Dabei wurde mit dem Super-Floss in vestibulo-orale und mit den anderen zwei Zahnsei-
dearten in zerviko-okklusale Richtung gereinigt. Der Plaquescore wurde nach sieben, 14
und 21 Tagen erhoben. Hierfiir wurden die mesialen als auch die distalen Flidchen sowohl
bukkal als auch oral mit den Codes 0 oder 1 (plaquebedeckt und plaquefrei) bewertet. Die
Teilnehmer*innen reduzierten den Plaquescore nach Anwendung des ,,dental tape® auf
64,8 %. Durch die Anwendung von gewachster Zahnseide und Superfloss konnten die
Werte auf 73,8 % bzw. 81,9 % gesenkt werden. Dabei wurde mit dem ,,dental tape* sig-
nifikant effizienter gereinigt als mit Super-Floss. Ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen der Effizienz des ,,dental tape” und der gewachsten Zahnseide und Super-Floss
sowie der gewachsten Zahnseide konnte nicht beobachtet werden. Dennoch konnte nach
Anwendung des ,,dental tape* klinisch eine hohere Plaquereduktion beobachtet werden,

als bei den anderen zwei Zahnseidearten.

Carr et al. (Carr et al., 2000) untersuchten, dhnlich wie Terézhalmy et al. (Terézhalmy et
al., 2008), die Effizienz von gewachster, ungewachster, ,,woven“ und , shred-resistant™
Zahnseide. Jeder der 24 Studierenden wurde zufillig eine dieser Zahnseidearten zugeteilt.

Alle Teilnehmer*innen bekamen im ersten Termin Instruktionen und die dentale Plaque
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wurde professionell entfernt. Anschlieend setzten sie die gesamte Mundhygiene fiir drei
Tage aus. Am vierten Tag wurde der O'Leary-Plaque-Index erhoben und die Teilneh-
mer*innen wurden anschliefSend aufgefordert eines der ihnen zufallig zugewiesenen Pro-
dukte anzuwenden. Nach durchgefiihrter Anwendung wurde ein zweiter Plaque-Index
nach O’Leary erhoben. Die grofite Reduktion der approximalen Plaque wurde nach An-
wendung der gewachsten Zahnseide beobachtet (68,8 % plaquefreie Areale). Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den vier Zahnseidearten konnte allerdings nicht beobachtet

werden.

Das MediFloss®-System ist eine weitere neue Alternative. Die Reduktion des Gesamt-
PSPI nach habitueller Anwendung betrug 6 %. Nach Instruktion verbesserte sich die Ef-
fektivitdt auf 13 %. Dabei konnten allerdings nach Anwendung beider Systeme keine
signifikanten Unterschiede in der Plaquereduktion nach habitueller Anwendung und In-

struktion beobachtet werden.

6.4.2 Flichenbezogene Betrachtung der Ergebnisse

Bislang wurde der PSPI-Gesamtwert betrachtet, es ist jedoch gut vorstellbar, dass die
Areale des Zahnbogens ja nach Lokalisation unterschiedlich effektiv erreicht werden. Na-
heliegend ist zundchst, dass aufgrund einer besseren visuellen Kontrolle die posterioren
Interdentalraume weniger gut erreicht werden als die anterioren. Es ist aber auch vorstell-
bar, dass distale Bereiche zumindest bei den Seitenzdhnen besser erreicht werden als me-
siale, da das Anlegen der Zahnseide hier mit einer nach vorn gerichteten Bewegung er-
folgt und dadurch mehr Kraft bei der Durchfiihrung der Vertikalbewegungen angewendet
werden kann. Auch kénnten bukkale Areale besser erreicht werden als orale, da auch hier
die Bewegungsrichtung eine Rolle spielen konnte. Nicht zuletzt teilt sich das Anwen-
dungsgebiet von Zahnseide in einen mehr subgingivalen Bereich und einen Bereich, der
direkt unter dem Kontaktpunkt gelegen ist. Bislang ist tiber lokale Unterschiede in der

Effektivitit von Zahnseide jedoch wenig bekannt.
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Vor habitueller Anwendung der Zahnseide lag mehr Plaque in den distalen als in den
mesialen Arealen vor. Nach der habituellen Anwendung reduzierte sich der PSPI bukkal
um etwa 7 %, oral dagegen um etwa 12 %. In den mesialen und distalen Bereichen wurde
die Plaque um ungefdhr 10 % reduziert. Es konnte auch beobachtet werden, dass vor
habitueller Anwendung der Zahnseide signifikant mehr Plaque in den Gingiva- als in den
Kontaktpunktarealen vorlag. Nach der habituellen Anwendung wurde die Plaquemenge

im Kontaktpunktareal um 13 % und im Gingivaareal um 6 % reduziert.

Die bukkalen und oralen Flachen wurden nach Instruktion besser gereinigt. Es wurde eine
Reduktion der Plaque um 14 % an den bukkalen und um 11 % an den oralen Fléchen
beobachtet. Die mesialen und distalen Areale zeigten eine dhnliche Verbesserung der

Plaquereduktion um etwa 16 % bzw. 12 %.

In der Studie von Wong et al. (Wong and Wade, 1985) wurden neben der Betrachtung
der Gesamt-Plaque-Scores ebenfalls die bukkalen, oralen, mesialen und distalen Areale
beurteilt. Als Grundlage zur Bewertung der Plaque wurde der Plaque-Index nach Wolffe
(Wolffe, 1976) angewendet. Die Teilnehmer*innen reinigten bei der Anwendung der
Zahnseide die oralen Areale schlechter als die bukkalen (Plaque-Index: 0,82 bzw. 0,58).
Die distalen Areale wurden hingegen besser gereinigt als die mesialen (1,18 bzw. 1,60).
Bei allen Teilnehmer*innen wurde eine bessere Reinigung aller Areale mit Super-Floss
beobachtet (p < 0,01). Ong et al. (Ong, 1990) untersuchten unter anderem ebenfalls die
bukkalen und oralen Areale nach Anwendung von Zahnseide. Hierbei wurde in der Ein-
gangsuntersuchung Plaque auf 711 bukkalen und 961 oralen Flachen angefunden. Nach
Anwendung der Zahnseide verringerten sich diese Werte auf 475 bzw. 751 Flachen. Das

entspricht einer Reduktion von etwa 33,2 % bzw. 21,9 %.

In der Studie von Wolffe (Wolffe, 1976) konnte gezeigt werden, dass die Teilnehmer*in-
nen die mesialen und bukkalen Approximalflidchen besser reinigten als die distalen und
oralen. Im Rahmen der Untersuchung wurden 35 Personen im Alter zwischen 19 und 54
Jahren vier Mal untersucht. Im ersten Termin wurden die Plaque mittels eines Plaquere-

velators sichtbar gemacht. Anschliefend wurde die An- (Code 0) oder Abwesenheit
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(Code 1) von Plaque dokumentiert und die Summe dieser Codes gebildet: Konnte auf
einer Approximalfldche in allen vier Quadranten Plaque nachgewiesen werden, wurde
diese Flache durch die Summe 4 beschrieben. Den Teilnehmer*innen wurde demons-
triert, auf welchen Flachen Plaque vorlag. Diese wurde anschlieBend professionell ent-
fernt. Abschlieend erfolgte eine Instruktion fiir das Interdentalraumhygieneprodukt,
welches den Teilnehmer*innen randomisiert zugewiesen wurde. Eines dieser Produkte
war gewachste Zahnseide. Die Teilnehmer*innen wurden angewiesen, die drei Produkte
iiber getrennte Zeitrdume von jeweils einer Woche morgens und abends anzuwenden.
Dabei konnte beobachtet werden, dass die mesialen und bukkalen Approximalflachen
(555 bzw. 532 plaquebedeckte Areale) besser gereinigt wurden als die distalen und oralen

(587 bzw. 610).

In einer weiteren Untersuchung aus demselben Jahr (Schmid et al., 1976) wurde unter-
sucht, inwiefern die Anwendung von Zahnseide nach Instruktion zu einer Reduktion der
Plaque fiihrt. Hierfiir wendeten sieben der 21 parodontal gesunden Patientinnen unge-
wachste Zahnseide liber einen Zeitraum von einer Woche an. Zu Beginn erfolgte eine
Instruktion zur korrekten Anwendung der Zahnseide, welche als mehrmalige Vertikalbe-
wegungen zwischen hochstem Punkt der Interdentalpapille und Kontaktpunkt auf den
Approximalfliachen festgelegt wurde. AnschlieBend wurden die Patientinnen aufgefor-
dert, ihre habituelle Mundhygiene durchzufithren. Zur Bewertung der verbliebenden
Plaque wurde der ,,Cervical Plaque Index“ (CPI) genutzt. Mit diesem Index wird die
Plaque an sechs verschiedenen Stellen am Zahn in fiinf unterschiedliche Grade eingeteilt.
Grad 0 beschreibt eine komplett plaquefreie Fliache von der mesialen bis zur distalen In-
terdentalpapille, bei der sowohl die Approximalflichen sowie der zervikale Anteil des
Zahns mit beurteilt werden. Grad 1 beschreibt eine diinne, maximal 1 mm korono-zervi-
kale Plaqueanlagerung, wohingegen die Plaque bei Grad 2 eine groflere Ausdehnung als
1 mm misst. Mit Grad 3 wird eine dickere, maximal 1 mm hohe und mit Grad 4 eine dicke
Plaqueanlagerung beschrieben, die in ihrer Hohe groer als 1 mm ist. Zu Beginn lag der

durchschnittliche CPI-Wert auf den bukko-oralen Fléchen bei 0,6 und auf den approxi-
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malen Flachen bei 0,9. Die Teilnehmer*innen wurden anschlieend iiber die Grundkennt-
nisse zur Plaque, Gingivitis und Karies aufgeklért und die Anwendung des jeweiligen
Produktes wurde demonstriert. Die erste Gruppe reinigte die Zdhne mit einer Zahnbiirste,
die zweite Gruppe wendete ungewachste Zahnseide an, wéhrend die dritte Gruppe ein
Zahnholzchen mit Griff benutzte. Abschlielend erfolgte eine individuelle Demonstration
des jeweiligen Produkts im Mund der Patientinnen. Sie wurden angewiesen, das ihnen
zugeteilte Mundhygieneprodukt einmal am Tag fiir 12 Tage zu nutzen. Nach drei und
fiinf Tagen wurde die korrekte Anwendung des zugewiesenen Produkts tiberpriift. Nach
12 Tagen wurde die Plaque durch eine professionelle Zahnreinigung beseitigt und die
Patientinnen wurden angewiesen, die komplette Mundhygiene fiir zwei Tage auszuset-
zen. Nach diesen zwei Tagen wurde die Plaque vor und nach Anwendung des jeweiligen
Produkts dokumentiert. Vor Anwendung betrug der durchschnittliche CPI-Wert 1,5 auf
den bukko-oralen Fldchen und bei 2,3 auf den Approximalflichen. Nach Anwendung
wurde die Plaque mit der Zahnseide auf den Bukkalflichen um 36 % reduziert werden.
Auf den lingualen Flachen wurde die Plaque nach Anwendung der Zahnseide um 43 %
reduziert. Die Plaque auf den bukkalen Approximalflichen wurde um 65 % reduziert,
wihrend die Reduktion auf den oralen Approximalfldchen nach Anwendung der Zahn-
seide 55 % betrug. Dabei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
bukko-oralen Anteilen des Zahnes und den Approximalflichen. AbschlieBend wurden die
Patientinnen aufgefordert, die jeweils zwei anderen Produkte anzuwenden. Dadurch
konnte die Plaque auf den bukkalen Flichen um 90 % und auf den oralen Flichen um
94 % reduziert werden, wihrend die Plaquereduktion auf den bukkalen Approximalfli-
chen 87 % und auf den lingualen Approximalflichen 89 % betrug. Acht der 21 Patientin-

nen konnten nach Anwendung aller drei Produkte den CPI auf 0,0 reduzieren.

In einer weiteren Studie aus dem Jahr 1974 (Bergenholtz et al., 1974) wurde unter ande-
rem die Effizienz verschiedener Interdentalraumhygieneprodukte miteinander vergli-
chen. Dafiir wendeten 23 Personen iiber einen Zeitraum von jeweils zwei Wochen eines
der jeweils fiinf Produkte in Kombination mit einer Handzahnbiirste an. Diese Produkte

waren gewachste Zahnseide, drei- und viereckige sowie runde Zahnhdlzchen und eine
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Handzahnbiirste. Die Teilnehmer*innen wurden zu jedem neuen Zeitraum fiir das jewei-
lige Produkt instruiert. Die Plaque wurde mittels des Plaque-Index nach Silness & Loe
(Silness and Loe, 1964) an zehn verschiedenen Stellen am Zahn dichotom bewertet. Da-
bei wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Produkten an den bukkalen und
oralen sowie an den bukko-axialen Fliachen beobachtet. Im Gegensatz zu den Zahnhdlz-
chen mit rundem und viereckigem Querschnitt, mit welchen die Plaque ausschlielich an
den bukkalen Flichen suffizient reduziert werden konnte, wurde mit der Zahnseide und
dem dreieckigen Zahnholzchen die Plaque sowohl an den bukkalen als auch oralen Fla-

chen reduziert.

Bergenholtz et al. konnten in einer zweiten Untersuchung sechs Jahre spéter (Bergenholtz
and Brithon, 1980) unter anderem zeigen, dass die Anwendung von Zahnseide zu einer
signifikant hoheren Reduktion der Plaque auf den Approximalfléchen fiihrte als ein Zahn-
holzchen. Dabei wurde eine hohere Reduktion auf den distalen als auf den mesialen F14-
chen an Molaren und Pramolaren nach Anwendung von Zahnseide beobachtet. Es konnte
kein solch signifikanter Unterschied im Bereich der Eck- oder Frontzihne beobachtet
werden. Weiterhin wurde festgestellt, dass die Plaque mit ungewachster Zahnseide ge-
ringfligig besser reduziert wurde, als mit gewachster. Der Studienaufbau dhnelt dem der
vorangegangenen Untersuchung (Bergenholtz et al., 1974). Fiir die Untersuchung wurden
10 Personen eingeschlossen, die iiber Zeitrdume von jeweils zwei Wochen sechs ver-
schiedene Interdentalraumhygieneprodukte anwendeten. Es erfolgten ebenfalls individu-
elle Instruktionen aller Teilnehmer*innen zu den jeweiligen Produkten und eine profes-
sionelle Entfernung der Plaque vor jedem Wechsel des Interdentalraumhygieneprodukts.

Die Plaque wurden nach dem beschriebenen Muster bewertet.

Nach Instruktion wurde die Plaque in der vorliegenden Studie in den Kontaktpunkt- und

Gingivaarealen um 16 % bzw. 13 % entfernt.

In den Studien von Wolffe et al. und Wong et al. (Wolffe, 1976; Wong and Wade, 1985)
wurde zusitzlich zur Betrachtung der bereits beschriebenen Fliachen eine Einteilung und

Beurteilung der koronalen und apikalen Hilften der Zahne vorgenommen. Dabei wurde
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in beiden Untersuchungen wie in der vorliegenden Studie festgestellt, dass bei Anwen-
dung von Zahnseide die koronalen (Kontaktpunkt-) Areale besser gereinigt wurden, als
die apikalen (Gingiva-) Areale (Plaque-Index: 0,87 bzw. 1,17 (Wolffe, 1976) bzw. 0,59
bzw. 0,89 (Wong and Wade, 1985)).

Es konnten weder fiir die bukkalen und oralen noch mesialen und distalen Flachen und
die Kontaktpunkt- und Gingivaareale signifikante Unterschiede in der Plaquereduktion

nach habitueller Anwendung und Instruktion beider Systeme beobachtet werden.

MediFloss® schnitt bei der Reinigung der bukkalen und oralen sowie der mesialen und
distalen Flachen nicht signifikant besser ab als Zahnseide. Dasselbe gilt fiir die Plaquere-

duktion nach Anwendung des Systems auf den Kontaktpunkt- und Gingivaarealen.

In fritheren Studien, in welchen ebenfalls Alternativen zu konventioneller Zahnseide un-
tersucht wurden (Kleber and Putt, 1988; Pucher et al., 1995), konnte festgestellt werden,
dass mit einem Halter, in den die Zahnseide eingespannt wird, dhnliche Ergebnisse hin-
sichtlich der Plaquereduktion auf den Approximalfldchen erzielt wurden, wie mit der kon-
ventionellen Zahnseide (Kleber and Putt, 1988). In der Untersuchung von Pucher et al.
(Pucher et al., 1995) wurde die Effektivitit des sogenannten ,,Floss Plus easy flosser
untersucht, welcher in seinem Aufbau dem MediFloss®-System éhnelt. Allerdings han-
delt es sich nicht um ein Ringsystem, sondern um einen Halter, der in seiner Form einer
Handzahnbiirste dhnelt. Die Zahnseide wird in diesem Griff aufgespannt und kann bei
Bedarf ausgewechselt werden. Das Funktionsende des Produkts 6ffnet sich y-formig, wo-
bei sich zwischen den zwei Armen die Zahnseide befindet, mit welcher die Interdental-
raume gereinigt werden konnen. Fiir die Untersuchung wurde an insgesamt 62 Personen
in zwei Durchgédngen unter anderem die Plaquereduktion an den Approximalflachen be-
urteilt. Daflir wurden die beiden Gruppen jeweils in zwei Untergruppen aufgeteilt. Die
erste Gruppe nutzte konventionelle Zahnseide, wihrend die zweite Gruppe den ,,Floss
Plus easy flosser anwendete. Im ersten Termin wurde neben der Ermittlung des Plaque-

Index auch ein Gingiva-Index erhoben. Dieses Vorgehen wurde nach einer und nach
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sechs Wochen wiederholt. Dabei erreichten alle Gruppen eine numerisch verbesserte in-
terdentale Plaquereduktion, wobei jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-

schen den zwei jeweiligen Methoden bestand.

MediFloss® stellt eine von Zahnseide sehr unterschiedliche Anwendungsform dar. Durch
die Halterung und die Fingerfiihrung mit zwei seitlichen Fliigeln kann die Zahnseide zwar
einfacher in den Interdentalraum eingebracht werden, allerdings ist der Halter relativ
grof3, so dass manche Bewegungen eingeschriankt sein konnten. AuBlerdem ist ein Auf-
bissstopp vorgesehen, der Verletzungen der Gingiva vorbeugen soll, der aber auch die
tiefere subgingivale Fithrung der Zahnseide behindern kann. Es ist also gut vorstellbar,
dass sich auch fiir die Anwendung dieses Systems regional unterschiedliche Effekte zei-
gen konnen, die moglicherweise andere sind, als die nach Anwendung des konventionel-

len Produkts.

Insgesamt stellten sich die Effekte jedoch sehr dhnlich wie die fiir Zahnseide dar. Ein
signifikanter Unterschied nach Anwendung von MediFloss® und Zahnseide wurde an

keiner der bewerteten Fldchen beobachtet.

6.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Durch die Ergebnisse dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Anwendung beider
Systeme den PSPI-Wert sowohl bei habitueller Anwendung als auch nach Instruktion
signifikant verringern konnte. MediFloss® zeigte dabei keine besseren Ergebnisse als
Zahnseide. Allerdings tiberraschte die Tatsache, dass die Plaquereduktion durch die An-

wendung von Zahnseide auch nach Instruktion weit ineffektiver war als angenommen.

Trotz der hinter den Erwartungen zuriickbleibenden Ergebnisse bei der Anwendung von
Zahnseide wurde eine Plaquereduktion auf den Approximalflichen der untersuchten
Ziahne beobachtet. Somit schlieen sich die Ergebnisse dieser Studie denen an, die eben-
falls eine Verbesserung der Plaquereduktion durch die Anwendung von Zahnseide be-

schreiben. Auf Grundlage der in der vorliegenden Studie gewonnenen Ergebnisse kann
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deshalb weiterhin eine Empfehlung fiir die Anwendung von Zahnseide ausgesprochen
werden. Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu Studien, in denen die die Anwendung von

Zahnseide als generell ineffektiv beschrieben wird.

Das MediFloss®-System wurde zum Zeitpunkt dieser Studie von keiner anderen Arbeits-
gruppe untersucht, weshalb keinerlei Daten zum Vergleich vorliegen. Um die Effektivitét

des Systems besser bewerten und vergleichen zu kdnnen, bedarf es weiterer Studien.

Wie in der Studie von Ramlogan et al. (Ramlogan et al., 2014) beschrieben wurde, besteht
ein Unterschied in der Effektivitit zwischen live- und Video-Instruktionen. Somit besteht
auch hier ein weiterer Forschungsbedarf hinsichtlich der Unterschiede zwischen diesen
zwei Methoden. Auf Grundlage dieser Ergebnisse konnen dann evidenzbasierte Empfeh-

lungen ausgesprochen werden, um das Mundhygieneverhalten zu verbessern.

Da in der vorliegenden Studie Proband*innen mit Restaurationen in den Approximalriu-
men sowie prothetischen Versorgungen und kieferorthopéadischen Apparaturen ausge-
schlossen wurden, konnen die Ergebnisse dieser Studie nicht problemlos auf andere Per-
sonengruppen iibertragen werden. So ist weiterhin nicht geklért, welchen Einfluss ver-
schiedene Restaurationsmaterialien auf die Plaqueakkumulation und die Reinigungsfa-
higkeit haben und ob Zahnseide auch bei Personen mit kieferorthopéddischen Apparaturen
hilfreich sein kann. Weiterhin wurden in diese Studie ausschlielich gesunde, junge Er-
wachsene eingeschlossen. Diese wiesen in ihrer Zahnmorphologie keinerlei maf3gebliche
Defekte auf. In vorangegangenen Studien (Withers et al., 1981; Smukler et al., 1989; Hou
and Tsai, 1997; Da Albaricci et al., 2008) wurde bereits der Zusammenhang zwischen
solch verschiedenen Defekten in der Morphologie und einer damit einhergehenden héhe-
ren Plaqueakkumulation beschrieben. Um eine universelle Aussage zur Effektivitét von
Zahnseide und MediFloss® im Hinblick auf diese Umstinde formulieren zu kénnen, soll-
ten weitere Untersuchungen auch an anders charakterisierten Personengruppen durchge-

fiihrt werden.
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7. Zusammenfassung

Durch die Kolonisation von Mikroorganismen entwickelt sich das auf den Zahnoberfla-
chen anheftende Pellikel zur dentalen Plaque. Diese kann durch verschiedene Mundhygi-
eneprodukte reduziert werden. Bei der Entfernung der Plaque auf den Approximalfldchen
der Zdhne kommt unter anderem Zahnseide zum Einsatz. Da die Handhabung der Zahn-
seide von vielen Menschen als schwierig empfunden wird und der klinische Nutzen von
Zahnseide weiterhin diskutiert wird, werden anwenderfreundlichere Alternativen ange-
boten, mit denen auch eine hohere Plaquereduktion auf den Approximalfldachen erzielt

werden soll. Eine dieser Alternativen ist MediFloss®.

Ziel der vorliegenden klinischen cross-over Interventions- und Beobachtungsstudie war
daher zu untersuchen, ob mit MediFloss® im Vergleich zu konventioneller Zahnseide
bereits nach kurzer Anleitung und einer Videoinstruktion mehr Interdentalrdume, eine
bessere Technik und Systematik erreicht werden und auf den Approximalflachen mehr
Plaque entfernt wird. Die vorliegende Arbeit umfasst die Quantifikation von Plaque auf
Intraoralscans vor und nach habitueller sowie instruierter Anwendung von Zahnseide und

MediFloss®.

In die vorliegende Studie wurden 37 Proband*innen eingeschlossen. Dabei wurde die
Anwendung von Zahnseide beziehungsweise MediFloss® nach habitueller Anwendung
und nach Instruktion auf den Approximalflichen der Ramfjord-Zihne untersucht. Hierfiir
wurde ein von dieser Arbeitsgruppe neu entwickelter Plaqueindexwert (Proximal Surface
Plaque Index, PSPI) genutzt, mit dem die Approximalfldchen in jeweils vier Areale ober-
und unterhalb der Interdentalpapille eingeteilt werden und die Plaquemenge mit drei Gra-
den bewertet wird. Die Erfassung der Plaque erfolgte mit dem Intraoralscanner Carest-

ream CS 3800.

Die Anwendung beider Systeme konnte den Gesamt-PSPI sowohl bei habitueller Anwen-
dung als auch nach Instruktion verringern. Durch die habituelle Anwendung der Zahn-

seide reduzierte sich der Gesamt-PSPI um etwa 8 %, durch die von MediFloss® um etwa
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6 %. Nach der Instruktion verbesserte sich die Effektivitit beider Anwendungen, es fan-
den sich Reduktionen des PSPI von etwa 14 % bzw. 13 %. MediFloss® zeigte dabei keine
besseren Ergebnisse als Zahnseide. Durch die habituelle Anwendung der Zahnseide re-
duzierte sich der PSPI im Kontaktpunktareal um etwa 13 %, im Gingivaareal jedoch nur
um etwa 6 %. Nach Instruktion fanden sich Verbesserungen von etwa 16 % bzw. 13 %.
Fiir MediFloss® fanden sich nach habitueller Anwendung in beiden Arealen Verbesse-
rungen von etwa 6 % und nach Instruktion von etwa 13 % im Kontaktpunkt- und 12 %
im Gingivaareal. Es zeigte sich in den Kontaktpunktarealen eine effektivere Reduktion
der Plaque durch die habituelle Anwendung (p = 0,024) von Zahnseide als auch nach
Instruktion (p = 0,050), als im Gingivaareal. Fiir die Anwendung von MediFloss® fanden
sich fiir die beiden Areale dagegen keine signifikanten Unterschiede (habituell: p=0,810;
nach Instruktion: p = 0.183). Die habituelle Anwendung von Zahnseide war oral effekti-
ver als bukkal (p = 0,024), jedoch nicht mehr nach Instruktion (p = 0,694). Fiir Medi-
Floss® fanden sich umgekehrte Effekte: nach habitueller Anwendung war MediFloss®
bukkal und oral dhnlich effektiv (p = 0,895), nach Instruktion wurden die oralen Areale
dagegen effektiver gereinigt als die bukkalen (p = 0,010). Die Anwendung beider Sys-
teme konnte den PSPI-Wert sowohl bei habitueller Anwendung als auch nach Instruktion
in beiden Arealen jedoch verringern. Durch die habituelle Anwendung der Zahnseide re-
duzierte sich der PSPI bukkal um etwa 7 %, oral dagegen um etwa 12 %. Nach Instruktion
fanden sich Verbesserungen von etwa 14 % bzw. 11 %. Fiir MediFloss® fanden sich nach
habitueller Anwendung Verbesserungen von etwa 6 % in den bukkalen und von 8 % in
den oralen Arealen; nach Instruktion lagen die entsprechenden Werte bei 13 % bzw.
14 %. Fiir die habituelle Anwendung von Zahnseide fand sich kein Unterschied in Bezug
auf die Effektivitdt der Reinigung der mesialen und distalen Areale (p = 0,286), ebenso
fir MediFloss® (p = 0,057). Auch nach Instruktion wurden die mesialen Flachen nicht
effektiver gereinigt als die distalen (Zahnseide: p = 0,759; MediFloss®: p = 0,729). Die
Anwendung beider Systeme konnte den PSPI-Wert sowohl bei habitueller Anwendung
als auch nach Instruktion in beiden Arealen jedoch verringern. Durch die habituelle An-

wendung der Zahnseide reduzierte sich der PSPI sowohl mesial als auch distal um etwa
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10 %. Nach Instruktion fanden sich in mesialen Arealen Verbesserungen von etwa 16 %
und in distalen um etwa 12 %. Fiir MediFloss® fanden sich nach habitueller Anwendung
Verbesserungen von etwa 6 % in den mesialen und von 5 % in den distalen Arealen; nach

Instruktion lagen die entsprechenden Werte bei 13 % bzw. 11 %.

Durch Anwendung beider Systeme konnte der PSPI-Wert somit sowohl nach habitueller
Anwendung als auch nach Instruktion signifikant verringert werden. MediFloss® zeigte
dabei keine besseren Ergebnisse als Zahnseide. Obwohl die Plaquereduktion nach der
Anwendung von Zahnseide geringer war als antizipiert, stimmen die Ergebnisse dieser
Studie mit anderen Untersuchungen iiberein, in denen ebenfalls eine Plaquereduktion auf
den Approximalfldchen beobachtet wurde. Weiterhin konnte in der vorliegenden Studie
bestitigt werden, dass Instruktionsvideos ein geeignetes Mittel sind, um die Effektivitat

der Plaquereduktion in den Approximalrdumen zu erhdhen.
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8. Summary

Due to the colonization of microorganisms, the pellicle adhering to the tooth surface de-
velops into dental plaque. This dental plaque be reduced using various oral hygiene pro-
ducts. Dental floss is one of the products used to remove plaque from the approximal
surfaces of the teeth. As many people find flossing difficult to handle and the clinical
benefits of flossing are still being debated, more user-friendly alternatives are being offe-
red, which are also intended to achieve greater plaque reduction on the approximal

surfaces. One of these alternatives is MediFloss®.

The aim of this clinical cross-over interventional and observational study was therefore
to investigate whether the subjects clenead more interdental spaces and developed a better
technique and cleaning system with MediFloss® and if the subjects remove more plaque
from the proximal surfaces compared to conventional dental floss after just a short period
of instruction and video instruction. The present study includes the quantification of
plaque on intraoral scans before and after habitual and instructed use of dental floss and

MediFloss®.

38 test subjects were included in this study. The use of dental floss or MediFloss® was
examined after habitual use and after instruction on the proximal surfaces of the Ramfjord
teeth. For this purpose, a by this working group newly developed plaque index (Proximal
Surface Plaque Index, PSPI) was used, with the help of which the proximal surfaces are
divided into four areas above and below the interdental papilla and the plaque quantity is
assessed with three grades. The plaque was recorded using the Carestream CS 3800 int-

raoral scanner.

The subjects were able to reduce the overall PSPI both after habitual use and after instruc-
tion by using both systems. The habitual use of dental floss reduced the overall PSPI by
approximately 8 %, while the use of MediFloss® reduced it by approximately 6 %. After
instruction, the effectiveness of both applications improved, with reductions in PSPI of
approximately 14 % and 13 % respectively. MediFloss® did not show better results than
dental floss. The habitual use of dental floss reduced the PSPI in the contact point area by
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approximately 13 %, but only by approximately 6 % in the gingival area. After instruc-
tion, improvements of approximately 16 % and 13 % were found. For MediFloss®, im-
provements of approximately 6 % were found in both areas after habitual use and appro-
ximately 13 % in the contact point area and 12 % in the gingival area after instruction.
There was a more effective reduction of plaque in the contact point areas than in the
gingival areas after using dental floss habitually (p = 0.024) and after instruction
(p = 0.050). In contrast, no significant differences were found between the two areas for
the use of MediFloss® (habitual: p = 0.810; after instruction: p = 0.183). The habitual use
of dental floss was more effective orally than buccally (p = 0.024), but no longer after
instruction (p = 0.694). Reverse effects were found for MediFloss®: after habitual use,
MediFloss® was similarly effective buccally and orally (p = 0.895), but after instruction,
the oral areas were cleaned more effectively than the buccal areas (p = 0.010). However,
after using both systems the subjects were able to reduce the PSPI value in both areas,
both after habitual use and after instruction. The habitual use of dental floss reduced the
PSPI buccally by approximately 7 % and orally by approximately 12 %. After instruction,
improvements of approximately 14 % and 11 % were found. For MediFloss®, improve-
ments of approximately 6 % in the buccal and 8 % in the oral areas were found after
habitual use; after instruction, the corresponding values were 13 % and 14 %. No diffe-
rence was found for the habitual use of dental floss in terms of the effectiveness of
cleaning the mesial and distal areas (p = 0.286), nor for MediFloss® (p = 0.057). Even
after instruction, the mesial areas were not cleaned more effectively than the distal areas
(dental floss: p = 0.759; MediFloss®: p = 0.729). However, after using both systems the
subjects were able to reduce the PSPI value in both areas, both after habitual use and after
instruction. The habitual use of dental floss reduced the PSPI both mesially and distally
by approximately 10 %. After instruction, improvements of approximately 16 % were
found in mesial areas and approximately 12 % in distal areas. For MediFloss®, improve-
ments of approximately 6 % in the mesial and 5 % in the distal areas were found after

habitual use; after instruction, the corresponding values were 13 % and 11 % respectively.
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Using both systems significantly reduced the PSPI value both after habitual use and after
instruction. MediFloss® did not show better results than dental floss. Although plaque
reduction after flossing was lower than anticipated, the results of this study are consistent
with other studies in which plaque reduction on the proximal surfaces was also observed.
Furthermore, the present study confirmed that instruction videos are a suitable tool for

increasing the effectiveness of plaque reduction in the approximal spaces.
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11. Anhang

11.1 Uberlagerungsfehler

Tab. 11-1. Average (avg) + und median (med) Error (err) (Zerr)

Prob- | U-Nr. | 1. 2. 3. 4. s 6. 7.

ID

01

OK 0,087 0,090 0,084 0,145 0,091 0,092 0,090
UK 0,032 0,021 0,089 0,076 0,084 0,022 0,062
02

OK 0,025 0,026 0,078 0,059 0,055 0,054 0,056
UK 0,027 0,026 0,050 0,051 0,045 0,047 0,045
03

OK 0,025 0,024 0,028 0,034 0,026 0,032 0,023
UK 0,035 0,086 0,033 0,062 0,046 0,055 0,062
04

OK 0,032 0,031 0,034 0,042 0,039 0,040 0,044
UK 0,031 0,029 0,030 0,038 0,037 0,035 0,034
05

OK 0,094 0,096 0,098 0,095 0,095 0,098 0,100
UK 0,104 0,110 0,104 0,101 0,101 0,117 0,098
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06
OK 0,036 0,036 0,057 0,043 0,050 0,104 0,111
UK 0,020 0,021 0,040 0,043 0,041 0,049 0,058
07
OK 0,021 0,020 0,040 0,041 0,039 0,038 0,041
UK 0,031 0,028 0,033 0,034 0,033 0,035 0,037
08
OK 0,044 0,048 0,042 0,034 0,037 0,042 0,043
UK 0,076 0,086 0,091 0,091 0,097 0,094 0,041
09
OK 0,029 0,029 0,040 0,042 0,038 0,042 0,040
UK 0,028 0,028 0,047 0,046 0,037 0,037 0,037
10
OK 0,090 0,089 0,098 0,098 0,096 0,101 0,088
UK 0,033 0,032 0,055 0,055 0,045 0,059 0,067
11
OK 0,054 0,052 0,059 0,058 0,055 0,053 0,054
UK 0,046 0,047 0,066 0,077 0,064 0,060 0,068
12
OK 0,029 0,028 0,041 0,047 0,051 0,070 0,073
UK 0,047 0,041 0,046 0,048 0,055 0,074 0,081
13
OK 0,039 0,038 0,040 0,041 0,039 0,040 0,040
UK 0,026 0,026 0,039 0,042 0,042 0,043 0,043
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14
OK 0,038 0,038 0,038 0,036 0,036 0,039 0,042
UK 0,025 0,024 0,033 0,032 0,032 0,034 0,034
15
OK 0,030 0,030 0,036 0,041 0,045 0,040 0,038
UK 0,018 0,018 0,029 0,030 0,036 0,037 0,038
16
OK 0,086 0,087 0,087 0,093 0,094 0,094 0,094
UK 0,038 0,034 0,036 0,036 0,034 0,034 0,035
17
OK 0,038 0,038 0,039 0,040 0,039 0,040 0,038
UK 0,050 0,041 0,039 0,041 0,040 0,041 0,041
18
OK 0,035 0,036 0,042 0,057 0,063 0,074 0,082
UK 0,028 0,029 0,050 0,059 0,065 0,078 0,094
19
OK 0,036 0,037 0,041 0,051 0,072 0,081 0,086
UK 0,033 0,032 0,040 0,051 0,079 0,080 0,083
20
OK 0,040 0,038 0,038 0,042 0,044 0,045 0,043
UK 0,028 0,026 0,034 0,041 0,048 0,047 0,050
21
OK 0,027 0,027 0,050 0,046 0,041 0,047 0,049
UK 0,033 0,033 0,037 0,039 0,044 0,044 0,044
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23
OK 0,032 0,039 0,052 0,054 0,041 0,033 0,040
UK 0,027 0,069 0,081 0,061 0,046 0,044 0,042
24
OK 0,043 0,033 0,040 0,041 0,039 0,044 0,051
UK 0,043 0,039 0,043 0,044 0,046 0,049 0,053
25
OK 0,030 0,029 0,042 0,050 0,085 0,093 0,095
UK 0,026 0,025 0,035 0,036 0,038 0,040 0,069
26
OK 0,035 0,035 0,039 0,044 0,043 0,045 0,046
UK 0,035 0,036 0,034 0,041 0,037 0,039 0,041
27
OK 0,085 0,097 0,088 0,100 0,103 0,091 0,095
UK 0,044 0,041 0,070 0,055 0,064 0,055 0,051
28
OK 0,035 0,036 0,038 0,040 0,038 0,045 0,051
UK 0,041 0,034 0,038 0,042 0,041 0,041 0,041
29
OK 0,031 0,029 0,036 0,036 0,036 0,041 0,040
UK 0,038 0,034 0,041 0,049 0,045 0,046 0,049
30
OK 0,025 0,024 0,042 0,047 0,045 0,044 0,045
UK 0,023 0,025 0,039 0,042 0,044 0,042 0,046
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31
OK 0,098 0,101 0,104 0,153 0,114 0,115 0,107
UK 0,031 0,036 0,029 0,079 0,076 0,046 0,043
33

OK 0,037 0,038 0,042 0,045 0,041 0,051 0,059
UK 0,038 0,038 0,038 0,041 0,039 0,043 0,050
34

OK 0,041 0,036 0,038 0,040 0,041 0,045 0,053
UK 0,025 0,026 0,037 0,047 0,039 0,047 0,055
36

OK 0,029 0,032 0,064 0,063 0,053 0,077 0,077
UK 0,026 0,025 0,045 0,046 0,047 0,064 0,069
37

OK 0,042 0,041 0,040 0,043 0,046 0,049 0,051
UK 0,048 0,042 0,040 0,047 0,068 0,060 0,056
39

OK 0,031 0,031 0,067 0,069 0,069 0,075 0,082
UK 0,031 0,030 0,063 0,064 0,064 0,071 0,078
42

OK 0,039 0,037 0,039 0,040 0,043 0,045 0,049
UK 0,045 0,035 0,040 0,044 0,039 0,045 0,050
43

OK 0,057 0,046 0,047 0,054 0,057 0,066 0,075
UK 0,049 0,045 0,052 0,065 0,058 0,063 0,068
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11.2 Fehlerbalkendiagramme

Die Abbildungen zeigen die Plaquebedeckung im Fehlerbalkendiagramm. Hierbei sind
die Ramfjord-Zahne von links nach rechts wie folgt angeordnet: 16, 36, 21, 41, 24, 44.
Durch diese Anordnung wird ein direkter visueller Vergleich zwischen den verschiede-
nen Zahngruppen ermdglicht. Die Abkiirzungen an der X-Achse des Diagramms stehen
fiir die verschiedenen Zeitpunkte wéhrend der Datenerhebung. Hierbei steht ,,Z* fiir das
Benutzen von Zahnseide und ,,M* fiir das Benutzen von MediFloss®. Die darauffolgende
Ziffer beschreibt den betrachteten Zahn und die darauffolgenden Buchstaben ,,m* oder
,,d“ stehen fiir mesial oder distal. Die Abkiirzungen ,,b* und ,,0* stehen fiir die bukkalen
und oralen Areale des Index. Der letzte Buchstabe ,,G* oder ,,K* steht fiir die Areale ober-

und unterhalb der Interdentalpapille.
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Z3_A _d b G
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