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Einleitung

1. Einleitung

Die Ursachen von Karies und entziindlichen marginalen Parodontopathien sind
weitgehend bekannt. Dabei spielt die Plaquebildung eine grofRe Rolle (L6ée et al.
1965; von der Fehr 1970). Die regelm&Rige und vollstandige Entfernung der
Plaque wird daher als eine geeignete Mal3hahme zur Bekampfung dieser
Erkrankungen angesehen. Obwohl weltweit das meistverkaufte traditionelle Geréat
zur Zahnreinigung die Handzahnburste bleibt, hat die Einfihrung der elektrischen
Zahnbuirste dem Verbraucher ein zusatzliches Instrument der Plaqueentfernung
gegeben. Es gibt Anzeichen dafur, dass elektrische Zahnbirsten gegenuber der
Handzahnburste einen noch gré3eren Nutzen bieten (Tritten und Armitage 1996;
Saxer und Yankell 1997; Zeeman et al. 2001). Ein wesentlicher Vorteil elektrischer
Zahnbursten ist der Bedarf an minimaler manueller Geschicklichkeit. AuRerdem
hat das Burstenkopf eine konstante und selbstandige Bewegung unabh&ngig von
der angewendeten Putztechnik (Warren und Charter 1996; Driesen et al. 1998).
Einige elektrische Zahnbirsten der neueren Generation verfigen auch uber
Designmerkmale wie Drucksensoren und Timer zur Putzzeitkontrolle, die eine
zusatzliche Sicherheit bietet. Zudem kann die elektrische Zahnburste fur altere
Patienten (Martin et al. 1987; Wilcoxon 1991; Blahut et al. 1993; Kambhu und Levy
1993; Boyd und Rose 1994), fur behinderte Patienten mit erworbenen
Einschrankungen (Brantel et al. 1988; Brantel und Berggren 1991; Blahut et al.
1993), fur kieferorthopédische Patienten (Wilcoxon et al. 1991; Trombeli et al.
1995; Boyd 1997) sowie fur Kinder (Grossman et al. 1995; Jongenelis und
Wiedeman 1997) auferst ntitzlich sein.

Trotz der deutlichen Vorteile der Plagueentfernung durch Zéhneputzen, kann die
forcierte Anwendung der elektrischen oder manuellen Birste sowie nicht korrekte
Putzgewohnheiten Hart- und Weichgewebsverletzungen sowie Zahnfleisch-
rezessionen verursachen (Radentz et al. 1976; Sangnes 1976; Khocht et al. 1993;
Danser et al. 1998). Verschiedene Faktoren kénnen zu Zahnabrasionen und
Zahnfleischrezessionen fuhren: die Putztechnik; der Putzdruck (Van der Weijden
et al. 1996b), die Dauer des Putzvorgangs und die Putzfrequenz (Checchi et al.
1999). Ebenso kdnnen das Borstenmaterial (Massassati und Frank 1982), die

Qualitat der Zahnpasta und deren Abrasivkérper (Radentz et al. 1976; Dyer et al.
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Einleitung

2000; Imfeld 2002) zu Verletzungen fuhren. Als ein wichtiger Parameter gilt die
Beurteilung der Borstenhéarte und der Borstenenden.

Bei der konventionellen Zahnburste stellt die Abrundung der Borstenenden ein
wichtiges Qualitatsmerkmal dar. Durch unzureichende Bearbeitung der
Borstenenden entstehen scharfkantige Borstenenden. Diese konnen zu
Weichgewebsschéadigungen in der Mundhohle, insbesondere zu Verletzungen des
Gingivaeptihels fuhren (Bass 1948; Alexander et al. 1977; Breitenmoser et al.
1978; Plagman et al. 1978; Imfeld et al. 2000). Deshalb muss, um Schadigungen
zu vermeiden, auf die notwendige Borstenabrundung hingewiesen werden (Bass
1948; Dreyfuld 1955; Arnold 1968; Riethe 1974; Klima und Rossiwall 1976; Lange
1977; Gulzow 1978).

Dies fand in der DIN-Norm 13917 des Normausschusses Dental (1988) sein
Niederschlag, wo ebenfalls die Forderungen nach abgerundeten Borstenenden

erhoben wurde.

Vorausgegangene Untersuchungen zeigen betrachtliche Unterschiede zwischen
den Produkten. Viele Produkte weisen eine schlechte Borstenabrundung auf.
Obwohl die technischen Voraussetzungen zur guten Abrundung der Borstenenden
gegeben sind (Kockapan und Wetzel 1987; Althaus et al. 1990; Mdller et al. 1992;
Rawls et al. 1993; Bienengraber et al. 1995; Imfeld et al. 2000; Jung et al. 2003)
nutzen nicht alle Hersteller diese Mdglichkeit (Schweizer- Hirt 1979; Massassati
und Frank 1982; Adriaens et al. 1985; Dellerman und Burkett 1994; Checchi et al.
2001). Im Gegensatz zu Handzahnbirsten wurden elektrische Zahnbursten
hinsichtlich der Qualitat der Borstenabrundungen noch nicht untersucht. Erst
Checchi et al. (2004) berichteten kirzlich Uber Borstenabrundungen von
elektrischen Zahnbursten des italienischen Marktes.

Das haben wir zum Anlass genommen, eine Reihe von Wechselkoépfen
elektrischer Erwachsenen-Zahnbursten von verschiedenen Herstellern des
deutschen  Verbrauchermarktes einer vergleichenden rasterelektronen-
mikroskopischen Analyse zu unterziehen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die
Qualitat der Borstenenden von Wechselképfen elektrischer Erwachsenen-

Zahnbirsten zu evaluieren.



Literaturiibersicht

2. Literaturiibersicht

2. 1 Epidemiologie von Karies und Gingivitiden/ Parodontopathien

Lange Zeit galt Karies als eine nicht zu verhindernde Zahnerkrankung. Seit einigen
Jahrzehnten ist diese weit verbreitete Volkserkrankung jedoch beherrschbar und
auch vermeidbar (Neumann und Saekel 1997).

Wie in anderen westlichen Industrielandern, geht seit Jahren auch in der
Bundesrepublik Deutschland, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, die
Zahnkaries deutlich zuriick (Reich 1995; Gilzow et al. 1996; Pieper 1998; Pieper
1999; Schiffner und Reich 1999; Gulzow und Farshi 2000; Pieper 2001).

Zur Messung der Kariesinzidenz beziehungsweise Prévalenz werden Indizes
verwendet. Dabei hat sich der internationale DMF-S- bzw. DMF-T- Index
durchgesetzt. Der DMF-S-Index beurteilt die Anzahl von Zahnoberflachen
(Surfaces) im bleibenden Gebiss, die zerstért (Decayed), aufgrund von Karies
extrahiert (Missing) oder gefullt (Filled) wurden. Der DMF-T-Index summiert in
gleicher Weise die Anzahl der Zahne (Teeth). Im Milchgebiss wird der dmf-s- bzw.
dmf-t- Index verwendet.

In den DAJ-Studien (DAJ- Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege
eV, Pieper 2001) aus den Jahren 1994/95 und 2000, die in verschiedenen
Bundeslandern durchgefihrt wurden, waren Erfolge beim Kariesrickgang zu
verzeichnen. Unter den sechs bis siebenjahrigen Kindern lag der mittlere dmf-t-
Wert 1994/95 bei 2,89. Im Jahre 2000 sank dieser Wert auf 2,21, welcher einem
bundesweiten Kariesriickgang von 24 Prozent entspricht. Bei den Neunjdhrigen
wurde 1994/95 ein DMF-T- Wert von 0,98 und im Jahre 2000 ein Wert von 0,45
registriert. In der Altersgruppe der Zwolfjahrigen halbierte sich der mittlere DMF-T-
Wert zwischen den Jahren1994/95 und 2000 von 2,44 auf 1,21. Auch hier war ein
Erfolg deutlich zu ersehen.

Die DMF-T- Werte fir die Altersgruppe der 35 bis 44- Jahrigen wurden in
reprasentativen Studien der IDZ (Institut der Deutschen Zahnarzte, Micheelis und
Reich 1999) in den Jahren 1989, 1991 und 1997 untersucht. Es wird deutlich, dass
der bei den Kindern und Jugendlichen konstatierte Kariesriickgang bei den
Erwachsenen kaum festzustellen ist. 1989 (IDZ West) wurde bei westdeutschen
Erwachsenen ein DMF-T-Wert von 16,7 ermittelt, der 1997 (IDZ West) auf einen
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Wert von 16,1 sank. In der IDZ-Ost Studie wurde 1992 bei 35-bis 44- Jahrigen der
ostdeutschen Bevdlkerung ein DMF-T-Wert von 13,4 ermittelt. Im Vergleich dazu
stieg dieser Wert 1997 auf 16,0 an.

Bei Senioren (65- bis 77-Jahrige) lasst sich mit einem DMF-T- Wert von 23,6 ein
hoher Kariesbefall feststellen.

Gingivitiden und Parodontopathien zeigen eine sehr weite Verbreitung.
Untersuchungen zeigten eine Haufigkeitsrate der Gingivitis, die bei Kindern
zwischen 9 % bis 95 % variierte (Brown und L6e 1993; Stamm 1986).
Epidemilogische Studien (DMS IlI, 1999) haben gezeigt, dass etwa jedes zweite
zwolfjahrige Kind in Deutschland eine Zahnfleischentziindung aufweist.

Hugoson und Jordan (1982), Brown et al. (1990), Bhat (1991) stellten fest, dass
die Gingivitis mehr als 60 % der erwachsenen Jugendlichen und 40-50 % der
erwachsenen Bevdlkerung betrifft. Eine Haufigkeitsrate der Gingivitis zwischen

70 % bis 90 % wurde bei Erwachsenen festgestellt (Stamm 1986; Brown und Lée
1993).

Nur wenige Studien haben sich mit der Pravalenz der parodontalen Zerstérung bei
Kindern beschétftigt (Sjédin et al. 1993; Bimstein et al. 1994; Sjodin und Matsson
1994). Trotz der begrenzten Information zeigen die Studien, dass die prapubertare
Parodontitis eine seltene Form der Parodontopathie darstellt.

Rund 85 Prozent aller Erwachsenen (bis 65 Jahre) und 94 Prozent aller
Erwachsenen ab 65 Jahren in Deutschland haben Parodontitis in verschiedenen
Stadien, 14 Prozent der Erwachsenen bis 65 Jahren und 24 Prozent der

Erwachsenen Uber 65 Jahren sogar in schwerer Form (DMS IlI, 1999).

2.2 Plagueentstehung

Plaque ist ein strukturierter, zéher, verfilzter Zahnbelag (Biofilm) aus Speichel-
bestandteilen, bakteriellen Stoffwechselprodukten, Nahrungsresten und Bakterien-
zellen. Die supragingivale Plaque ist primar an den habituell unsauberen
Bereichen der Zahne lokalisiert. Diese Regionen sind die Kariespradilektions-
stellen, d. h. Zahnfissuren und —gribchen, Approximalraume, das zervikale Drittel

der sichtbaren Zahnkronen und freiliegende Wurzeloberflachen.
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Die Entwicklung der Zahnplaque vollzieht sich in mehreren Schritten:

Auf einem gesauberten Zahn bildet sich innerhalb von wenigen Minuten ein
unstrukturierter azellularer Film (aquired pelicle, exogenes Zahnoberhautchen).
Dieses Hautchen hat eine Dicke von 0,1 — 1 pm (Leach und Saxton 1966) und
besteht in erster Linie aus Proteinen des Speichels und Sulcusflissigkeit (Bennick
et al. 1981; Eggen und Rolla 1984).

An die semipermeable Membran des Pellikels heften sich innerhalb weniger
Stunden selektiv zuerst grampositive Kokken (Streptococcus sanguis) und
Aktinomyzeten an. Spater lagern sich weitere Streptokken, Aktinomyzeten und
Veillonellen an. Stabchen und Filamente Uberwiegen in einer 7-14 Tage alten
Plaque.

Die Plaque wachst durch Teilungsvorgange bzw. Akkumulation weiterer Bakterien
Uber spezifische Adhasions- und Kohéasionsphdnomene, durch direkten Zellkontakt
oder mit Hilfestellung durch Plaquematrixkomponenten (Kolenbrander 1993; Bos
et al. 1996). Mit zunehmendem Alter gewinnt die Plaque eher anaeroben
Charakter.

Ausgereifte Plaque besteht aus dicht gepackten Bakterien (60-70 Volumen %), die
in eine amorphe Plaguematrix eingebettet sind. In dieser ausgereiften Plaque
findet man je nach Entnahmestellen im Mund eine teilweise extrem
unterschiedliche bakterielle Zusammensetzung (Bowden et al. 1975). Sie hangt
von Speichelzusammensetzung, Erndhrung und Syntheseleistung der

verschiedenen Plaguebakterien ab.

2.2.1 Plague und Karies

Karies ist eine lokalisierte Erkrankung der Zahnhartsubstanzen, die sich je nach
Schweregrad in unterschiedlicher Symptomatik &ufRert. Sie ist ein Prozess der
Entkalkung und Auflésung von Schmelz und Dentin. Alle bis heute gesammelten
Daten und Fakten zur Kariesentstehung und Kariesprogression deuten darauf hin,
dass die bereits im Jahre 1898 aufgestellte Theorie zur Kariesentstehung von
Miller (Chemoparasitare Theorie) in modifizierter Form bis heute Gultigkeit hat.
Dabei geht man von der Vorstellung aus, dass kariogene Mikroorganismen der

Mundhohle (Plague) bei einem Uberangebot an kariogenem Substrat (speziell
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niedermolekulare Kohlenhydrate) organische S&auren (z.B. Laktat) produzieren.
Wirken diese lange genug auf die Zahnhartsubstanzen (Wirt) ein, werden diese
demineralisiert.

Daneben koénnen zahlreiche sekundare Faktoren wie zum Beispiel Speichelfluss
und —zusammensetzung, pH-Wert (bei einem pH-Wert unter dem kritischen Wert
von 5,7) und Pufferkapazitat des Speichels, Dauer und Haufigkeit der
Substratzufuhr genannt werden, welche die Entstehung bzw. Progression einer
kariosen L&sion beeinflussen kénnen.

Plaque ist ein notwendiger Faktor fur die Kariesentstehung. Ihre Metaboliten sind
fur die Demineralisation der Zahnhartsubstanzen verantwortlich.

Im Tierversuch konnte nachgewiesen werden, dass Streptococcus mutans,
welcher am haufigsten in einer kariogenen Plaque angetroffen wird, aufgrund
seiner Stoffwechselleistungen eine herausragende Rolle bei der Kariesentstehung
spielt (Fitzgerald und Keyes 1960). Er besitzt die Fahigkeit, in Anwesenheit von
Zucker (Saccharose) organische Sauren und extrazellulare Polysaccharide
(Glukane) zu synthetisieren. Insbesondere die wasserloslichen Glukane (Mutane)
erlauben eine feste Anheftung der Mikroorganismen an die Zahnoberflache und
die Etablierung einer adhasiven und hochgradig kariogenen Plaque. Durch
anaerobe Glykose kann Streptococcus mutans organische Sauren bilden (z. B.
Laktat, Pyruvat), die bei langerer Einwirkzeit die Zahnhartsubstanzen
demineralisieren.

Der Zusammenhang zwischen Plaque und Karies wurde in vielen Studien
bewiesen. Budtz-Jorgensen et al. (1996) fanden an 80 jahrigen Senioren heraus,
dass Wurzelkaries in Verbindung mit hohen Plaqueraten (p< 0.001) auftritt. Auch
Lundgren et al. (1997) konnten einen positiven Zusammenhang zwischen

Plaquewerten und Wurzelkaries an 92-jahrigen Patienten bestatigen.

2.2.2 Plaque und Gingivitiden/ Parodontopathien

Die Erkrankungen des Parodonts (Zahnhalteapparat) sind mannigfaltig. Im
Vordergrund stehen die plaqueassoziierten Gingivitiden (Zahnfleischentzin-
dungen, ohne Attachmentverlust) und Parodontitiden (entztindungsbedingter
Zahnbettschwund).
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Die Gingivitis beschrankt sich auf die marginalen Weichgewebe. Sie manifestiert
sich klinisch durch Blutung bei Sondierung des gingivalen Sulcus, in schweren
Féallen durch Rétung und Schwellung besonders im Bereich der Papillen.

Bei reduziertem Immunstatus, der Prdsenz von Risikofaktoren und
proinflammatorischen Mediatoren sowie einem Uberhandnehmen parodonto-
pathogener Bakterien kann sich aus der Gingivitis eine Parodontitis entwickeln. Die
Entzindung der Gingiva greift dann auf die tieferen Strukturen des
Zahnhalteapparates Uber. Es kommt zur Desintegration des Kollagens und zum
Knochenabbau (Attachmentverlust). Das Saumepithel wandelt sich in ein
Taschenpithel, das nach apikal und lateral proliferiert. Es entsteht eine
pathologische Tasche. Diese ist ein Schlupfwinkel und Reservoir flr pathogene
Bakterien, welche die Parodontitis unterhalten und ein Fortschreiten der
Erkrankung fordern kénnen. Als Parodontitis wird eine entziindliche Erkrankung
des Zahnhalteapparates und Alveolarknochenabbau bezeichnet.

Seit den inzwischen klassischen Modellversuchen zur experimentellen Gingivitis
(Loe et al. 1965; Theilade et al. 1966) ist der bakterielle Zahnbelag als
entscheidender auslésender Faktor fur die gingivale Entziindungsreaktion
unbeschritten.

Eine experimentelle Gingivitis-Studie (nach Renggli 1984) konnte verdeutlichen,
dass mit zunehmender Dauer der Plaqueakkumulation (Verzicht der
MundhygienemalRnahmen) bereits innerhalb von drei Tagen erste leichte
Entzindungszeichen der Gingiva auftreten. Nach funf bis sieben Tagen tritt
klinisch eine Gingivitis, d. h. eine akute oder chronische Entziindung der Gingiva
auf.

Epidemiologische und klinische experimentelle Modellversuche an Menschen und
an verschieden Tieren haben bewiesen, dass die Gingivitis und die verschiedenen
Formen der parodontalen Erkrankung durch die Ansammlung der Plaque an
Zahnoberflachen und Zahnfleischréndern verursacht wird (Lée et al. 1965;
Theilade et al. 1966; Lindhe et al. 1973; Quirynen et al. 1991; Baehni und
Bourgeois 1998).
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2.3 Pravention

Die Ursachen von Karies und entzindlichen marginalen Parodontopathien und
Gingivitiden sind hinreichend belegt. Die bakterielle Plaque nimmt eine primare
Stellung unter den Ilokalen Faktoren ein. Bei den heute Ublichen
Praventionsstrategien zur Verhinderung von Karies, Gingivitiden und
Parodontopathien spielt die Kontrolle des Plaquewachstums eine grof3e Rolle.
Die Grundpfeiler der Pravention bestehen aus:

1. Zahn- und Mundhygiene

2. gesundheitsbewusstes Ernahrungsverhalten
3. Anwendung von Fluoriden
4

. Fissurenversiegelung

Die geschilderten Zusammenhange verdeutlichen die Notwendigkeit intensiver

ProphylaxemalRnahmen schon ab dem frithen Kindesalter.

2.3.1. Zahn- und Mundhygiene

Es gibt zwei Methoden zur Plaquereduktion. Diese sind:
1. Mechanische Plaguereduktion/Plaquekontrolle

2. Chemische Plaquereduktion/Plaquekontrolle

1. Mechanische Plaquereduktion/Plaquekontrolle

Bei der mechanischen Plaquereduktion bedarf es der Anwendung von
Putzmethoden und Hilfsmitteln, welche individuell auf den einzelnen Patienten
abgestimmt sein muissen. Es sollten nur solche Methoden und Hilfsmitteln
empfohlen werden, zu deren sinnvoller Anwendung der Patient willens und in der
Lage ist.

Zahnburste: Die Zahnbirste sollte einen kurzen Burstenkopf (ca. 2,5 cm Lange)
mit elastisch geraden, an den Enden abgerundeten Kunststoffborsten besitzen.
Die Dicke der Borsten sollte 0,18- 0,25 mm, die Lange der Borsten 10-12 mm
betragen. Die Borsten sollten mittelhart und zu Bischeln von je 20-40 Borsten

(multi-tufted) angeordnet sein.
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Elektrische Zahnbirste: Die zur Zeit im Handel erhéaltlichen elektrischen
Zahnbursten lassen sich aufgrund ihrer Putzbewegungen in drei Gruppen
einteilen. Diese sind rotierend/oszillierende elektrische Zahnbirsten und

Ultraschallzahnbiirsten und Schallzahnbiirsten.

Interdentalhygiene: Gingivitis und Parodontitis sind im Interdentalbereich
regelmanig starker ausgepragt als oral und fazial. Auch Karies tritt haufiger im
Approximalbereich als an den oralen und fazialen Glattflachen auf. Deshalb sollte
die Interdentalhygiene, die durch Zahnbursten bzw. elektrische Zahnbulrsten nicht
gewahrleistet ist, durch zusatzliche geeignete Hilfsmittel vervollstandigt werden.
Dazu gehéren:

Zahnseide: Das wichtigste Instrument zur Reinigung des Approximalbereichs der
Zahne und der engen Interdentalraume ist die Zahnseide. Man unterscheidet
gewachste oder leicht gewachste Zahnseide, ungewachste Zahnseide und
Superfloss. Die verschiedenen Zahnseidesorten haben je nach ihrem
Durchmesser und ihrer Oberflachenbeschaffenheit unterschiedliche Indikations-
bereiche.

Zahnsticks/-holzer: Sie kdnnen an engen oder leicht erweiterten Approximalraum
eingesetzt werden. Je nach Grolle des Approximalraums gibt es sie In
unterschiedlichen Starken.

Interdentalraumbdirsten: Weite Interdentalrdume, freiliegende Furkationen, Wurzel-
einziehungen und Konkavitaten kdnnen mit Interdentalraumbirsten gereinigt

werden.

Mundduschen (Wasserstrahlgerate): Mundduschen erleichtern die Entfernung von
eingeklemmten Speiseresten und lose anhaftender Plaque. Fest angehaftete
Plaque kann nicht mit Wasserstrahlgeraten entfernt werden.

2. Chemische Plaquekontrolle

Mit Hilfe der chemischen Plaquereduktion wird versucht, die mechanische
Mundhygiene zu unterstitzen. Antibakteriell wirkende Subtanzen kdnnen mit Hilfe
von Zahnpasten, Spullésungen, Gelen oder Lacken appliziert werden. Eine ideale

Substanz zur chemischen Plaquereduktion ist bislang nicht gefunden worden. Ein
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wirksames chemisches Mittel sollte eine mindestens 80-prozentige
Plaguehemmung zeigen. Diese Quote erreicht bis heute nur das Bisbiguanid
Chlorhexidin (CHX). Chlorhexidin wirkt antibakteriell. Es wirkt bakteriostatisch und
bakterizid gegen grampositive Bakterien und in héheren Dosierungen auch gegen
gramnegative Bakterien bakterizid. Zahlreiche Studien bestatigen die Wirksamkeit
dieses Wirkstoffes bei Vorbeugung der Plague und Gingivitis (L6e 1986; Kornman
1986; Addy et al. 1993). In einer weiteren Studie wurde eine signifikante Reduktion
von Karies bewiesen (Zickert et al. 1982). Aufgrund von Nebenwirkungen wie
Verfarbungen oraler Gewebe und Geschmacksirritationen sowie Schleimhaut-
veranderugen wird einer langfristigen Anwendung zum Zwecke der Pravention
abgeraten. Sie sollte therapeutischen Indikationen vorbehalten sein.

Andere Mittel der chemischen Plaquereduktion wie Metallionen, quarternaren
Ammoniumverbindungen, phenolischen Substanzen, Sanguinarin, Fluoride,
Aminoalkohole, Enzymen (z. B. Gylukoseoxiydase), Sauerstoff abspaltende
Verbindungen (wie z. B. Wasserstoffperoxid, Natriumperborat oder Natriumper-
karbonat) sind im Vergleich zu Chlorhexidin weniger wirkungsvoll (Schiffner 1995).
Aminoalkohole zum Beispiel, die nicht bakterizid wirken, verhindern die Bildung
des Biofilms.

In wie weit Fluorid einen Effekt auf Plaque— Mikroorganismen hat, wurde in
mehreren Studien untersucht. Nach Zahradnik et al. (1978) und Streckfuss et al.
(1980) kommt dem Fluorid mdoglicherweise ein direkter Effekt auf Plaque-
Mikroorganismen zu. So wird die bakterielle Adhasion an der Zahnoberflache
beeintrachtigt. AuRerdem konnen Fluoride in entsprechender Konzentration auch
in den bakteriellen Stoffwechsel eingreifen. Dabei werden der Abbau von
Kohlenhydraten zu sauren Intermediarprodukten und die Synthese von
Polysachariden gehemmt. (Klement und Siebert 1985; Hamilton 1990; Van
Loveren 1990). Schliel3lich wird durch Fluorid die S&uretoleranz von Plaque-

Mikroorganismen verringert (Marquis 1990).

2.3.2 Ernédhrung: Erndhrung und Ernéhrungslenkung

Die Bedeutung des primaren Faktors Ernahrung in der Atiologie der Karies ist

wissenschaftlich besonders gut dokumentiert. Wie Experimente mit Tieren und
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Menschen sowie epidemiologische Untersuchungen eindeutig zeigen, tragen
vergarbare Kohlenhydrate (Nikiforuk 1985), wie Saccharose, Glukose, Fructose,
Maltose, Lactose, weiterverarbeitete Starke u. a. zur Kariesentstehung bei.
Besonders der Saccharose kommt eine Schlisselrolle zu (Nikiforuk 1985), da sie
von kariogenen Mikroorganismen bevorzugt abgebaut wird .

Bauch et al. (1991) untersuchten die Beziehung zwischen Zuckerkonsum und
Kariesmorbiditat bei Erwachsenen (35-54 Jahre) und Jugendlichen (13-14 Jahren).
Mit steigendem Zuckerkonsum steigt die Kariesmorbiditat in beiden Gruppen an.
Die Unterschiede zwischen den Gruppen mit niedrigem, mittlerem und hohem
Zuckerkonsum waren signifikant.

Wichtig fur die Kariesentstehung ist auch die Zeitspanne, in der sich leicht
metabolisierbare Kohlenhydrate in der Mundhoéhle befinden. Die Haufigkeit der
Zuckerzufuhr korreliert eng mit der Kariesinzidenz. Bei haufigem Zuckerangebot
werden vor allem durch Streptokokken und Laktobazillen schnell grof3e Mengen
Saure (Milch-, Essig- Propion- und Buttersaure) produziert, die den Schmelz unter
der Plaque demineralisieren und zu Karies fiuhren.

Auch die Klebrigkeit von Zucker spielt eine gewisse Rolle. Nikiforuk (1985) zeigte
den grofRen Einfluss der Einnahmefrequenz und Klebrigkeit von Zucker auf die
Kariesentstehung. In einem Feldversuch (Vipeholm-Studie) wurde einer grél3eren
Personengruppe Zucker in Form von Karamellbonbons Uber den ganzen Tag
verteilt verabreicht, wahrend eine Kontrollgruppe die Zuckertagesration in Form
von Nachspeisen zu den Hauptmabhlzeiten einnahm. Das Resultat war, dass in der
Kontrollgruppe uber die gesamte Versuchsdauer nur relativ wenig neue kariose
Lasionen entstanden. In der experimentellen Gruppe genigten schon relativ
geringe Zuckermengen um viel Karies zu verursachen.

Hauptziel der Bemihungen zur Kariesreduktion durch Erndhrungslenkung sind die
zuckerhaltigen Zwischenmabhlzeiten. Dabei sollte insbesondere die Frequenz der
Zwischenmahlzeiten, die niedermolekulare Kohlenhydrate enthalten, gesenkt
werden. Zu empfehlenswerten Zwischenmahlzeiten gehéren z. B. Milch und
Milchprodukte, Quark, Obst und Gemiuse, Safte und Nusse, sofern ihnen kein
Zucker zugesetzt wird. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass auch diese
Nahrungsmittel bei zu haufiger Zufuhr zahnschadlich sein koénnen. Der
Zuckerkonsum ist méglichst auf Hauptmabhlzeiten zu beschranken. Gunstigen pH-

Verhaltnissen in der Plaque stehen dann nur kurze Zeiten gegenuber, in denen die
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Mikroorganismen Saure produzieren und der pH-Wert in der Plaque absinkt. Das
Ernahrungsverhalten aller Patienten mit hohem Kariesrisiko sollte durch eine
Ernahrungsanamnese ermittelt werden. Die Durchsicht dieser Daten mit dem
Patienten erlaubt dem Zahnarzt, den individuellen Zusammenhang zwischen
Zucker, Einnahmefrequenz, Klebrigkeit und Kariesentstehung zu ermitteln.

Die Empfehlung sollte immer darauf hinauslaufen, zuckerhaltige Zwischen-
mahlzeiten durch nicht-zuckerhaltige zu ersetzen. Dadurch senkt sich die
Gesamtzeit der Demineralisation zugunsten von Phasen, in denen eine
Remineralisation erfolgen kann.

Desweiteren sollten siRRe Zwischenmahlzeiten auf Zuckeraustauschstoffen
basieren, wie zum Beispiel Sorbit, Mannit und Xylit, da diese von kariogenen

Mikroorganismen nur langsam oder Uberhaupt nicht abgebaut werden kénnen.

2.3.3 Fluoride

Fluoride nehmen eine zentrale Rolle in der Kariesprophylaxe ein, indem sie die
Wiederstandskraft der Zahnhartgewebe gegentber der kariogenen Noxen steigern
kann.

Fluorid gilt als wichtiges Spurenelement, das als Kristallisationskeim eine grol3e

Bedeutung flr die Bildung von Knochen und Zahnen hat (Karlson 1984).

Systematische und lokale Fluoridierung:

Lange Zeit wurde die Wirkung von Fluorid hauptsachlich auf seinem festen Einbau
in das Kiristallgitter der Zahnhartsubstanz zurlckgefuhrt. Daher wurde der
systemischen Fluoridgabe in der praeruptiven Phase, z.B. in Form von
Fluoridtabletten (Kariesreduktion liegt zwischen 28 und 61 %), eine wichtige
Bedeutung beigemessen. Man glaubte dadurch den Zahnen bereits vor ihrem
Durchbruch einen dauerhaften Schutz vor Karies zu verleihen. Zunehmend wuchs
jedoch die Erkenntnis, dass praeruptiv - eingelagertes bzw. fest gebundenes
Fluorid nahezu keine kariesprophylaktische Bedeutung hat (Merwe et al. 1977,
Ogaard et al. 1990; Reich et al. 1992).

Zahlreiche Studien in den letzten Jahrzehnten haben verdeutlicht, dass Fluorid vor

allem lokal (durch Zahnpasten, Gele, Lacke, Loésungen) an der Schmelzoberflache
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wirkt (Featherstone 1999; Clarkson 2000). An der Schmelzoberflache besteht
normalerweise ein Gleichgewicht zwischen De- und Remineralisationsvorgangen.
Liegen kariesfordernde Bedingungen vor, ist dieses Gleichgewicht gestort; somit
Uberwiegen Demineralisationsvorgdnge. Diese Ablaufe werden durch Fluorid
beeinflusst.  Fluorid fordert die Remineralisation und verkurzt die
Demineralisationszeit (White und Nancollas 1999; Ten Cate und Featherstone
1996; Hellwig 1996). Dabei wird Fluorid unter anderem aus der sogenannten
Deckschicht mobilisiert. Bei regelmaRiger lokaler Fluoridzufuhr bildet sich an der
Schmelzoberflache ein  kalziumfluoridahnliches  Prazipitat, welches als
Fluoridreservoir anzusehen ist. Sinkt infolge des Kariesprozesses der pH-Wert an
der Schmelzoberflache ab, wird Fluorid aus dieser Deckschicht freigesetzt und
steht fur die Férderung der Remineralisation beziehungsweise fir die Hemmung
der Demineralisation zur Verfigung. Zum Erhalt dieser Deckschicht sind
regelmanige lokale Fluoridapplikationen notwendig (Rélla 1988; Hattab et al. 1988;
Ogard 1990; White und Nancollas 1990; Ten Cate 1997). Heutzutage gilt die lokale
Flouridierung als eindeutig wirksam (Gulzow et al. 2000). Dabei ist die standige
Verfligbarkeit von Fluorid an der Zahnoberflache wichtig.

Die  Wirksamkeit des Fluorids hangt im wesentlichen von der
Anwendungshaufigkeit und der Fluoridkonzentration des verwendeten Produktes
ab (Marthaler 1990).

Bevolkerungsbezogen ist die Trinkwasserfluoridierung nach wie vor die wirksamste
Form der Fluoridierung. Nach Angabe der Weltgesundheitsorganisation WHO
(1994) lasst sich mit der Trinkwasserfluoridierung Karies bei Milchzahnen um
40-49 % und bei bleibenden Z&hnen um 50-59 % hemmen.

Fluoridiertes Speisesalz kann genauso effektiv wie die Trinkwasserfluoridierung
sein. Entscheidend ist die optimale Dosierung. Fluoridzahnpasten hemmen bei
regelmaniger Anwendung die Karies um etwa 25 % (Clarkson et al. 1993). Lacke,
Gelees und Spillésungen dienen ebenfalls der lokalen Fluodierung. Die
halbjahrliche  Anwendung von Duraphat-Lack hemmt die Karies um
durchschnittlich 38 % (Helfenstein und Steiner 1994). Ahnliches gilt fir Spiil-
[6sungen und die wdchentliche Anwendung eines Gelees mit 1,25 % Fluorid
(Marthaler et al. 1970; Fure et al. 1988).
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2.3.4 Fissurenversiegelung

Generell sind Gribchen und Fissuren der Zahne kariesanfalliger als andere
Zahnbereiche. Wéhrend okklusale Zahnflachen nur 12,5 % aller Zahnflachen
ausmachen, entstehen 50 % aller kariosen Defekte bei Schulkindern in diesem
Bereich, d. h. schon zwei bis vier Jahre nach Zahndurchbruch werden die Fissuren
karios.

Am haufigsten von Karies befallen sind die ersten und zweiten Molaren (U.S.
Public Health Service 1993; Steiner et al. 1994; Lussi et al. 1995; Heinrich-
Weltzien et al. 1997). Bei sieben bis neunjahrigen Kindern sind bereits bis zu 80 %
der bleibenden Molaren karios und gefillt. Dabei betragt der Anteil der
Okklusalkaries 70-100 %.

Ein Grund fir die extreme Kariesanfalligkeit ist die Morphologie der Grubchen und
Fissuren. Der Abstand des Fissurengrunds zum Dentin ist oft klein. Eine
Fissurenkaries fuhrt rasch zur Dentinkaries mit unterminierender Ausbreitung.
Fissuren sind bei ungunstiger Morphologie einer Reinigung nicht zuganglich. Die
Zahnburstenborsten (Monofildurchmesser @ 150 pm) gelangen nicht bis zum
Boden der Fissur (Fissurendurchmesser @ minimal 6 um), so dass sich bakterielle
Plaque, Speisereste und Zellbestandteile ansammeln konnen. Die Puffer- und
Remineralisationswirkung des Speichels nach kariosen Angriffen st
dementsprechend reduziert. Die Entstehung und Progression der Fissurenkaries
kann zudem durch Fluoridierungsmalinahmen nur sehr begrenzt beeinflusst
werden, da Fluoride nach lokaler Applikation nur schlecht durch die
Fissurenplague hindurch diffundieren kénnen.

Die Fissurenversiegelung ist eine in vielen Studien bewahrte Methode zur
Verhinderung von Karies in Fissuren und Grubchen (National Institutes of Health
1984). Dabei wird in Fissuren und Gribchen praventiv ein niedrig viskoses
Versiegelungsmaterial appliziert und ausgehértet. Die Plaqueretentionsstelle wird
auf diese Weise in prophylaxefahige Glattflachen umgewandelt. So kénnen
kariogene Mikroorganismen und kariogenes Substrat keinen Zugang mehr finden.
Desweiteren soll das Wachstum von noch vorhandenen Mikroorganismen unter

dem Fissurenversiegler verhindert werden.
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2.4 Mechanische Plaguekontrolle

2.4.1 Techniken:

Zahnputztechnik mit der Handzahnburste:

Zur Reinigung der einzelnen Zahne werden je nach vorliegender
Zahnfleischerkrankung und  anatomischen  Verhaltnissen  verschiedene
Zahnputztechniken empfohlen.

Diese Putzmethoden kdnnen in verschiedene Kategorien eingeteilt werden, je
nach dem Bewegungsmuster, das durch die Burste ausgeftuhrt wird:

* Roll Methode: »Rolling stroke”
~-Modified Stillmann*
* Vibrierende Methode: »Stillmann®
.Bass"
* Kreisende Methode: .Fones"
* Vertikale Methode: ,Leonard*
» Horizontale Methode: ~Scrub®

In einer groRen Anzahl von Studien wurden Vergleiche zwischen den
unterschiedlichen Putzmethoden durchgefuhrt. Dabei wurde die Putztechnik bei
Kindern (Sagnes 1974) und Jugendlichen (Rugg-Gunn et al. 1979) untersucht.
Sagnes (1974) und Rugg-Gunn et al. (1979) berichteten, dass die horizontale
Schrub-Technik ein besseres Plaqueentfernungspotential besitzt als die
Rolltechnik.

Arai und Kinoshita (1977) verglichen sechs Putztechniken und fanden heraus,
dass die Fones und Schrub-Technik effektiv in der Plaquebeseitigung waren.
Gibson und Wade (1977) testeten die Plaqueentfernung durch die Bass und Roll-
Methoden an 38 Zahnmedizinstudenten. Die Bass-Technik war der Roll-Methode
hinsichtlich der Reinigung der Zahne nahe des Zahnfleisches an der lingualen und
fazialen Flache Uberlegen. Aber an der Gesamteffektivitat wurden keine
signifikanten Unterschiede festgestellt.

Bergenholtz et al. (1984) untersuchten den Effekt des Zahneputzens an
erwachsenen Patienten, die die Bass-, die Roll-, die kreisende Schrub und die

horizontale Schrub Methoden anwendeten. Dabei war die Rolltechnik an der
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bukkalen Flache in der Plaqueentfernung weniger effektiv. Die Bass-Methode
hingegen war signifikant besser, insbesondere an der Zungenseite.

Bastiaan (1984) fand die kombinierte Putztechnik der modifizierten Bass- und
Rolltechnik weniger effizient als die einfache Bass-Technik, die eine Woche lang
an 39 Patienten untersucht wurde.

Aufgrund der verschiedenen experimentellen Bedingungen sind die Studien uber
die Effizienz der Putzmethoden schwierig zu vergleichen. Bis jetzt wurde keine
Putzmethode als eindeutig Uberlegen angesehen.

Bereits 1986 kommentierte Frandsen zu diesem Thema: ,Die Untersucher haben
realisiert, dass die Verbesserung der Mundhygiene nicht von der Entwicklung
besserer Putzmethoden abhangt, sondern von der verbesserten Leistung der

Personen, die eine von den akzeptierten Methoden anwenden.”

2.4.2 Zahnpasta

Zahnpasten sind ein wirksames Mittel zur Karies- und Gingivitispropyhlaxe und
sind in der taglichen hauslichen Mundhygiene unverzichtbar.
Sie erfullen im wesentlichen drei Aufgaben:
« eine mechanische Aufgabe durch Entfernung der Plaque
» eine pharmakologische Aufgabe durch Einbringen pharmakologisch
wirksamer Substanzen
* eine kosmetische Aufgabe durch Saubern und Polieren der
Zahnoberflache und Erfrischung des Atems
Zahnpasten sind kosmetische Mittel und unterscheiden sich von Arzneimitteln.
Zahnpasten durfen maximal 0,15 % Fluoridionen enthalten.
Zahnpasten setzen sich aus verschiedenen Einzelbestandteilen zusammen:
Je nach Zahnpaste liegen 15-55 % Abrassivmittel in einer Zahnpaste vor. Sie
erleichtern die Entfernung der Plaque und die Politur der Zahnoberflache. Die
Putzkoérper konnen sich bei verschiedenen Fabrikaten unterscheiden, nicht nur in
Bezug auf ihre Chemie (Phosphate, Karbonate, Silika, Alumina etc.), sondern
besonders auch auf die PartikelgréRe und Form (gerundet, eckig).
Weiterhin  sind in einer Zahnpasta Feuchthaltemittel,  Bindemittel,

Konservierungsstoffe, Tenside und Aromastoffe enthalten.
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Als Kariostatika sind in Pasten Fluoride (0,1-0,15 %) beigemischt. Die Fluoride
sind in Form von Zinnfluorid, Natriumfluorid, Natriumnonofluoridphosphat und
Aminfluorid zugefigt.

Plaguehemmende Wirkstoffe, wie Chlorhexidin, Sanguinarien oder die Enzyme
Amyloglucosidose/Glucoseoxidase, besitzen antimikrobielle  Eigenschaften.
Zahnsteininhibitoren wie Pyrophosphate und Polyphosphate hemmen die
Ausféllung von Kalziumsalzen aus dem Speichel und beugen so der Kristallisation
und supragingivalen Zahnsteinbildung vor.

Pflanzliche Extrakte, wie z. B. Chamazulen, wirken antiphlogistisch. Vitamin A wird
vom Gingivagewebe resorbiert und fordert die Zellproliferation.

Zur Desensibilisierung hypersensibler Zahne werden Fluoridverbindungen

Strontiumchlorid oder Kaliumnitrat den Zahnpasten zugesetzt.

2.4.3 Zahnputzhaufigkeit und -dauer

In neueren Studien finden sich vermehrt Arbeiten, welche einen Zusammenhang
zwischen taglicher Putzhaufigkeit und dem Kariesbefall feststellen. Dies gilt sowohl
fur das Milchgebiss als auch fir das bleibende Gebiss. Es konnte gezeigt werden,
dass der karieshemmende Effekt zweimaligen taglichen Zahneputzens grof3er ist
als derjenige, welcher bei lediglich einmaligem taglichen Putzen auftritt. Dabel
wurde festgestellt, dass durch regelmaflige, mehrmals téglich durchgefiihrte
Zahnreinigung eine gewisse Reduktion pathogener Mikroorganismen erfolgte
(Konig 1993). Aus diesen Feststellungen folgt, dass die Empfehlung, téglich
mehrmals die Zahne zu reinigen, weiterhin Giltigkeit hat (Schiffner 1995).

Die Umfragen zu den Untersuchungen eines Zeitraums von 20 Jahren haben
gezeigt, dass der durchschnittliche Zeitaufwand fiur das Zahneputzen von ca. 20
Sekunden (1970) auf 70 Sekunden (1993) pro Reinigung angestiegen ist (Frunz
1979; Emling et al. 1981; Mintel und Crawford 1992; Cancro und Fischman 1995;
Saxer et al. 1998). Ein &hnliches Ergebnis wurde in einer Studie Uber manuelle
und elektrische Zahnbursten gefunden (Van der Weijden et al. 1993). Zimmer et al.
(1999) ermittelten sowohl mit manuellen als auch mit elektrischen Zahnbirsten

eine durchschnittliche Zahnputzzeit von 134,1 und 148,8 Sekunden. Hawkins et al.
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(1986) hatten mit Handzahnbirsten eine ,ideale“ Zahnputzdauer von 5,1 Minuten
ermittelt.

Die Mehrheit der allgemeinen Bevolkerung putzt ihre Zahne nicht wie empfohlen
Uber einen Zeitraum von 2 Minuten (Macgregor und Rugg-Gunn 1979; Macgregor
und Rugg-Gunn 1985; Mintel und Crawford 1992; Cancro und Fischman 1995),
insofern kann kein effektiver Schutz vor Plaque und daraus resultierender Karies

und Gingivitis/ Parodontitis gegeben werden (Saxer und Yankell 1997).

2.5 Die elektrische Zahnburste

Adaquate Mundhygiene ist ein wichtiger Bestandteil der Gesunderhaltung der
Mundhohle (Fischman 1997). Das am weitesten verbreitete Produkt zur
mechanischen Plaqueentfernung und somit zur Erhaltung der oralen Gesundheit
ist die Handzahnbiirste. Manuelle Zahnbirsten verlangen vom Benutzer, dass er
eine adaquate Burstbewegung durchgefihrt, also die Zahnbirste in toto im Mund
richtig bewegt und dabei Plaque von Zahnoberflachen entfernt. Nur wenn das
manuelle Putzen richtig und lange genug durchgefihrt wird, ist es effektiv. Diese
Voraussetzung wird jedoch von den wenigsten Personen erfillt. Um eine
Verbesserung in der mechanischen Plaqueentfernung zu erzielen, wurde die
elektrische Zahnburste entwickelt.

Die ersten elektrischen Zahnbursten wurden erst um 1960 eingefihrt. Sie hatten
einen Burstenkopf, welcher fahig war, mit Hilfe elektrischer Energie verschiedene
Bewegungen durchzufihren. Diese elektrische Zahnbirste ahmte die
schrubbenden Vor- und Ruckwartsbewegungen einer Handzahnburste nach.

Die Ergebnisse von frihen Studien uber die Fahigkeit elektrischer Zahnburste zur
Beseitigung von Zahnplaque waren sehr unterschiedlich. Neben den
Behauptungen, dass eine elektrische Zahnbirste wirksamer sei als eine
konventionelle Zahnburste (Cross et al. 1962; Savastano 1962; Derbyshire und
Mankondi 1964), fanden Birch und Mumford (1963) und Chansens und Marcus
(1968) heraus, dass elektrische Zahnbirsten weniger effektiv waren als manuelle
Zahnblrsten. Bei einer ganzen Reihe von Studien konnte hinsichtlich des
Reinigungseffektes zwischen elektrischen und manuellen Zahnblrsten kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (Chilton et al. 1962; Quigley und Hein
1962; Elliot 1963; Ash 1964; Kobayashi und Ash 1964; McKendrick et al. 1968).
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Wegen fehlender Uberlegenheit und technischer Probleme konnte sich die
elektrische Zahnbirste zunachst nicht durchsetzen. Ende 1960 verschwand sie
vom Markt. Die elektrische Zahnbirste wurde fur Behinderte und Personen mit
reduzierter Geschicklichkeit vorbehalten. Der World Workshop in Periodontics
(1966) empfahl die elektrische Zahnblrste insbesondere Personen, die in der
Mundpflege nicht motiviert sind und die Schwierigkeiten in der Durchfihrung der
geeigneten Putztechnik hatten (Greene 1966).

In den 80er Jahren folgte die Entwicklung verbesserter Konstruktionen wie zum
Beispiel oszillierend/rotierende Bursten oder Bursten, welche mit hoher Frequenz
arbeiteten (Fischman 1997).

2.5.1 Aufbau elektrischer Zahnbiirsten

Moderne elektrische Zahnbursten zeigen im allgemeinen einen ahnlichen Aufbau.
Der Elektromotor, der sich im Griff der elektrischen Zahnbirste befindet, wird
durch Batterien oder Akkumulatoren betrieben. An Arbeitsbewegungen der
Burstenkopfe unterscheidet man einerseits zwischen rotierender bzw.
oszillierender, andererseits vibrierender Bewegung.

Zuséatzlich fuhren bei manchen Produkten magnetostriktive Einheiten zu einer
starken Erh6hung der Rotations- bzw. Oszillationsfrequenz. Piezo-elektrische
Energieumwandler, die hohere Schwingungen erzeugen koénnen, sind in
schallaktiven elektrischen Zahnbursten enthalten (Hotta und Aono 1992,
Terezhalmy et al. 1994).

Die Griffgestaltung der elektrischen ZahnbUirste entscheidet wesentlich dartber, ob
eine Burste leicht zu handhaben ist oder nicht. Der Griff soll einfach und sicher in
der Handhabung sein; zweckmalfig sind Retentionen oder Stopper fur die Finger,
die das Rutschen des Griffes aus der Hand bei Nasse verhindern. Das Gerat sollte
unkompliziert ein- und ausschaltbar sein. Diese aufgezahlten Punkte verbessern
die Ergonomie und Tragen zur besseren Anwendbarkeit und Komfort bei.

Die Biurstenkopfe von elektrischen Zahnbirsten sind gewdhnlich kleiner und
kompakter als die von Hahnzahnbursten, nur unterscheiden sie sich in Form und
GrolRe. Auf dem Markt werden elektrische Zahnbirsten sowohl mit runden als

auch mit rechteckigen Burstenkopfen angeboten.

24



Literaturiibersicht

Die GrolBe des austauschbaren Wechselkopfes (Aufsteckblrste) schwankt
betrachtlich und reicht vom herauslosbaren Innenteil des Funktionsendes bis zum
gesamten Burstenkopf mit anhdngigem Stumpfteil des Handgriffes.

Die Anordnung der Borsten auf dem Buirstenkopf ist variantenreich. Die
Borstenbuschel sind entweder in Reihen (wie bei einer konventionellen
Zahnburste) oder in einem runden Muster (auf einem runden Burstenkopf)
angeordnet.

Ein weiteres Merkmal unter den Produkten ist der Schnitt der Besteckung. Es
beschreibt die raumliche Oberflachenform des Borstenfeldes. Es kann plan,
ausgezahnt oder konturiert (z. B konkav oder konvex) sein.

Die neue Generationen elektrischer Zahnbursten enthalten weitere Konstruktions-
merkmale, die die Effizienz bei der Plagueentfernung verbessern und Abrasionen
von Hartgewebe sowie Weichgewebstraumen reduzieren sollen (Heasman 1998).
Zu diesen Merkmalen gehdren abgewinkelte Aufsteckbirsten, um die effizientere
Plaquebeseitigung im Seitenzahnbereich und in den Interdentalraumen zu
ermdglichen. Weiterhin gehéren dazu orthodontische Wechselkdpfe fir Patienten
mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen, rotierende Borstenbuschel fir
die interdentale Reinigung sowie ein hdrbarer Klickmechanismus, um dem
Anwender zu signalisieren, wenn der optimale Anpressdruck der Burste erreicht

ist.

2.5.2 Arbeitsbewegung elektrischer Zahnbirsten

Die neuen elektrischen Zahnbursten lassen sich aufgrund ihrer Putzbewegung in

zwei Gruppen einteilen.

Diese sind:

1. Elektrische Zahnblrsten mit rotierend/oszillierender Arbeitsbewegung. Dabei
kann die Rotationsbewegung entweder als eine Bewegung des Borstenfeldes
oder als eine Bewegung der einzelnen Borstenblschel um ihre eigene Achse
erfolgen.

2. Elektrische Zahnbursten, die mit Vibrationen arbeiten, wobei die Vibrations-
frequenzen unterschiedlich sein kénnen (Johnson und Mclnnes 1994;

Terezhalmy et al. 1994). Die Gerate mit magnetostriktiven Einheiten kdnnen
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Vibrationsfrequenzen von 40 Hz bis zu 250 Hz erzeugen. Die Gerate, die mit
piezo-elektrischen Energieumwandlern arbeiten, kdnnen hohere Vibrations-
frequenzen erzeugen. Aufgrund der hoheren Vibrationsfrequenz werden diese
Geréate auch schallaktive oder Ultraschallzahnbirsten genannt.
Neben der mechanischen Plaqueentfernung durch den Kontakt der Borsten mit der
Zahnoberflache kommt es zuséatzlich zum Phanomen des Plaqueabrisses. Dabei
l6st sich Plaque von Zahnoberflachen allein durch die schallbedingte Wirkung,
ohne dass die Borsten direkten Kontakt mit den Beldagen haben. Durch die
Verwendung des niederfrequenten Schalls kann eine dynamische FlieRaktivitat
erzeugt werden, um Plague an Regionen zu beseitigen, in die die Borsten sonst
nicht vordringen (Engel et al. 1993; Johnson und Mclnnes 1994; Emling und
Yankell 1997; Stanford et al. 1997).
Die Kavitation stellt das Reinigungsprinzip von Ultraschall dar. Dabei wird durch
hochfrequente Vibrationen eine Blaschenbildung in einer Flussigkeit erzeugt, die
aufgelagerte Verschmutzungen ablést bzw. absprengt. Ultraschallgerate werden
aufgrund ihrer Kavitationsfahigkeit auch bei der Reinigung von dentalem
Hartgewebe und bei der Wurzelkanalaufbereitung eingesetzt (Ahmad et al. 1987;
Walmsley et al. 1992). Die Blaschenaktivitditen der Kavitation des Ultraschalls
reichen von der sanften linearen Pulsation von gasgeflllten Kérpern (stabile
Kavitation) bis zur hoch destruktiven Form der flichtigen Kavitation (Noltingk und
Neppiras 1950; Flynn 1964; Nyborg 1977; Williams 1983). AufRerdem fluhrten
Schallvibrationen in in-vitro Studien zu einer signifikanten Reduktion der oralen
Plaquebakterien, die die Fahigkeit haben, sich an harte Oberflachen anzuheften
(Mclnnes et al. 1990; 1992; 1993; WuYuan et al. 1994).
In wie weit Ultraschallzahnbirsten im Vergleich zu Ultraschallscalern ebenfalls
eine Kavitation erzeugen, ist wegen der relativ niedrigen Frequenzbereiche
zweifelhaft. Am ehesten ist die schallinduzierte Mirkozirkulation das physikalische
Phanomen, welches zur Entstehung relativ grof3er hydrodynamischer Scherkrafte
fuhrt, die dentale Plaque ablésen kann (Walmsley 1997).
Insofern zeigen die Ergebnisse vergleichbarer in-vitro und in-vivo Studien
hinsichtlich der Effektivitat der Plaquebeseitigung von schallaktiven Zahnbursten
durch Kavitation oder schallinduzierte FlieRaktivitat keinen Beweis fir ihre
Uberlegenheit gegeniiber elektrischen Zahnbirsten mit rotierend/oszillierender

Arbeitsbewegung (Grossman et al. 1995; Khambay und Walmsley 1995; Moran et
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al. 1995; Schemehorn und Keil 1995; Schemehorn und Henry 1996; Tritten und
Armitage 1996; Van der Weijden et al. 1996 a, b) und HandzahnbUrsten (Khambay
und Walmsley 1995; Tritten und Armitage 1996).

2.5.3 Indikation elektrischer Zahnbiirsten

2.5.3.1 Patienten mit Parodontitiserkrankung

Hellstadius et al. (1993) berichteten tber eine Gruppe von Patienten mit niedriger
Oralhygienecompliance, die einer speziellen Parodontitisbehandlung zugewiesen
wurden. Diese Patienten erhielten 40 Monate lang Mundhygieneanweisungen fur
die Handzahnbirste. Die Mehrheit der Patienten hatten nicht akzeptable
Plaqguewerte von 48 %. Nachdem die Handzahnblrste durch eine elektrische
Zahnburste ersetzt wurde, reduzierten sich die durchschnittlichen Plaquewerte auf
12 %.

O'Beirne et al. (1996) untersuchten die Wirksamkeit einer schallaktiven
Zahnblrste (Sonicare) und einer Handzahnbirste auf Entzindung und
Sondierungstiefen bei Erwachsenen-Parodontitis. Die Resultate konnten signifikant
gunstigere Ergebnisse bei Verwendung der schallaktiven Blrste zeigen.

Haffajee et al. (2001) verglichen die Wirkung einer elektrischen Zahnburste (Braun
Oral-B 3D Plaque Remover) mit einer Handzahnbirste (Crest Complete) bei
Patienten mit Parodontitis. Dabei erzielte die elektrische Zahnbirste signifikant
bessere Resultate durch die Reduktion der Plaquewerte, Blutungswerte und der
Sondierungstiefen.

Steenackers et al. (2001) untersuchten eine elektrische Zahnburste (Philips Jordan
HP 735) und eine Handzahnbirste bei Parodontalpatienten. Die Ergebnisse
wiesen bei beiden Burstenarten hinsichtlich der Blutungswerte keine statistisch
signifikanten Unterschiede auf.

Robinson et al. (1997) untersuchten eine schallaktive Biirste (Sonicare) und eine
rotierend/oszillierende Burste (Braun D7) bei Patienten mit Parodontitis. In dieser
Studie ergab sich eine signifikant hohere Taschentiefenreduktionen bei dem
schallaktiven Produkt.

Bader und Boyd (1999) verglichen in einer Untersuchung tber 12 Wochen eine

schallaktive elektrische Zahnbirste (Sonicare) mit einer rotierend/oszillierenden
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elektrischen Zahnbirste (Rotadent) an Patienten mit adulter Parodontitis. Die
rotierend/oszillierende Burste war bei der Plagueentfernung und bei der Reduktion

der gingivalen Entziindung signifikant effektiver als die schallaktive Burste.

2.5.3.2 Kinder

Grossmann et al. (1995) verglichen bei Kindern zwischen 8 und 12 Jahren die
Effektivitat der Plaquebeseitigung einer oszillierend/rotierenden elektrischen
Kinderzahnbirste mit der Kinderhandzahnburste. In dieser Studie wurde eine
signifikant hoéhere Plaqueentfernung durch die elektrische Kinderzahnburste
festgestellt.

Bei einer Studie von Jongenelis und Wiedemann (1997) sollten nicht instruierte
Kinder zwischen finf und 10 Jahren fir zwei Minuten die Zahne putzen. Die Kinder
hatten 4 Wochen Zeit, sich zu Hause mit der Handhabung der Zahnbdrste vertraut
zu machen. In der Gruppe, die mit einer elektrischen Zahnburste (Philips HP 550)
putzte, stellten sie eine Plaquereduktion um 46 % fest, wahrend in der Vergleichs-
gruppe, die manuell bursteten (Butler Gum 111), eine Plaquereduktion von 25 %

Zu verzeichnen war.

2.5.3.3 Behinderte und &ltere Patienten mit erworbenen Einschrankungen

Zwei Studien haben gezeigt, dass elektrische Zahnbursten fir geistig und
zurtickgebliebene Kinder mit geringer manueller Geschicklichkeit sehr nitzliche
Hilfsmittel sein kénnen (Kelner 1963; Smith und Blankenship 1964).

Weitere Untersuchungen (Lucente 1966; Oldenburg 1966) aus den 60ern
verdeutlichten ebenfalls, dass elektrische Zahnbursten fir behinderte und geistig
behinderte Kindern besonders geeignet waren.

Dies bestatigten auch Steigenberg und Steigenberg in ihrer Studie aus dem Jahre
1982.

Die Studien von Brantel et al. (1988), Blahut et al. (1991) und Brantel und Beggren
(1991) berichten tiber die Uberlegenheit elektrischer Zahnbiirsten im Vergleich zu
manuellen Zahnbirsten im Bezug auf die Plaqueentfernung bei geistig behinderten
Erwachsenen. Die Autoren waren der Ansicht, dass elektrische Zahnbirsten

geeignet fur die Zahnpflege behinderter Personen seien.
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Bei stationdar behandelten alteren Patienten mit limitierter manueller
Geschicklichkeit, die keine Oralhygieneinstruktionen erhielten, wurden die
Plaquebefunde erhoben (Martin et al. 1987). Die Resultate zeigten eine
verbesserte Effektivitat des Putzens durch elektrische Zahnbursten im Vergleich zu
Handzahnbursten.

Auch die Untersuchungen von Kambhu und Levy (1993) bestatigten, dass die
elektrische Zahnburste bei alteren pflegebedirftigen Menschen im Bezug auf die

Plaqueentfernung effektiv war.

2.5.3.4 Kieferorthopadisch behandelte Patienten

Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen sind konfrontiert mit
dem Problem, Plaque zwischen festsitzenden Apparaturen und Zahnen zu
entfernen (Boyd 1997).

Boyd et al. (1989b) untersuchten die Effektivitdt einer elektrischen Zahnburste
(Rotadent) und einer Handzahnbirste auf die parodontale Gesundheit von
Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen. In dieser
18monatigen Studie wurde festgestellt, dass die elektrische Zahnburste bei der
Plaqueentfernung effektiver war als eine konventionelle Handzahnbiirste.

Yankell et al. (1985) und Wilcoxon et al. (1991) untersuchten die Effektivitat einer
elektrischen Zahnbirste (Interplak) an Patienten mit festsitzenden kiefer-
orthopadischen Apparaturen. Die Ergebnisse zeigten, dass die elektrische
Zahnburste (Interplak) bei der Plagueentfernung und Gingivitisreduktion der
Handzahnburste Gberlegen war.

Auch Trombeli et al. (1995) sowie Heintze et al. (1996) waren der Ansicht, dass
elektrische Zahnbirsten eine hohe Effizienz bei der Plagueentfernung an
Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen erzielten.
Jost-Brinkmann et al. (1994) untersuchten die Wirksamkeit bei der Plaque-
beseitigung von drei elektrischen Zahnbirsten (Interplak, Braun/Oral-B Plak
Control, Rotadent) und einem manuellem Reinigungssystem welche eine
Handzahnburste, Zahnseide, Interdentalbiirste beinhaltet. Dabei konnte eine
vergleichbare Effizienz bei der Plaqueentfernung festgestellt werden.

Ha und Niederman (1997) verglichen in einer vierwochigen Studie eine

schallaktive Zahnblrste (Sonicare) mit einer manuellen Zahnbirste an
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jugendlichen voll bebanderten KFO-Patienten. Die schallaktive Zahnburste zeigte
eine signifikant groRere Reduktion bei supragingivaler Plaque, Zahnfleisch-
entzindungen, Taschentiefen und supragingivalen Bakterien als eine

Handzahnburste.

2.5.4 Compliance

Elektrische Zahnbirsten werden von den Patienten gut akzeptiert, und sie hatten
das Potential, die Compliance zu verbessern (Warren et al. 2000). Eine hohe
Compliancerate mit elektrischen Zahnbursten wurde auch in den Studien von
Saxer und Yankell (1997) und Stalnacke et al. (1995) festgestellt.

Hellstadius et al. (1993) bewiesen eine Verbesserung des Plaquewertes bei
parodontalerkrankten Patienten, die zur elektrischen Zahnbirste gewechselt
haben. AuB3erdem wiesen sie signifikante Verbesserungen der Compliance und
eine positive Einstellung zur elektrischen Zahnbirste auf.

In einer Langzeit-Studie von Bratel and Berggren (1988) zeigte sich in der nicht-
instruierten Gruppe von geistig retardierten Kindern durch die Anwendung
elektrischer Zahnbulrsten eine signifikante Verbesserung in der Gingivitis- und
Plaquewerte. Dieser Effekt ist auch auf den ,Novelty Effekt‘, beschrieben durch
Ash et al. (1964), zurickzufuhren. Dabei handelt es sich um den Reiz etwas
Neues auszuprobieren.

Eine effektive Verbesserung der Plaquereduktion bei Kindern gestaltet sich oft
schwierig, insbesondere wegen der fehlenden Motivation. Elektrische Zahnbursten
kénnen dieses Problem moglicherweise mit Hilfe des ,Gadget Effekts” I6sen. Denn
der ,Reiz eines praktischen Gerates* kann die Motivation der Kinder zum ofteren
Zahneputzen erhéhen.

Obwohl elektrische Zahnbirsten sich zunachst stimulierend auf die
Putzgewohnheiten auswirkten (Quirynen et al. 1994; Trimpeneers et al. 1997; van
der Weijden et al. 1998), lies der Motivationseffekt mit der Zeit trotzdem etwas
nach (Quirynen et al. 1994).
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2.5.5 Vergleichsstudien von elektrischen und manuellen Zahnbtrsten

2.5.5.1 Elektrische Zahnbirsten und manuelle Zahnbursten

In dem Bericht des European Workshop on Mechanical Plague Control von 1998
wurde die elektrische Zahnbirste im Vergleich zur Handzahnbirste im Bezug auf
die Plaqueentfernung und Gingivitisreduktion als geringfligig tberlegen angesehen
(Engelberg und Claffey 1998). Van der Weiden et al. (1998) liel3en Patienten tber
einen Zeitraum von 3 Wochen eine Gingivitis entwickeln. Nach weiteren 4 Wochen
stellten sie in der Gruppe der Probanden, welche mit einer elektrischen Zahnburste
(Braun Oral-B 3D) putzten, einen signifikant starkeren Ruckgang der Plaque- und
Blutungsindizes fest als in der Kontrollgruppe, die mit einer Handzahnbirste
(Butler 311) putzte. In einer weiteren Studie verglichen Moritis et al. (2002) an 25
Testpersonen eine schallaktive elektrische Zahnbirste (Sonicare Elite) mit einer
Handzahnburste (Oral-B P35) bezuglich der Plaquereduktion. Es konnte gezeigt
werden, dass die Sonicare Elite deutlich mehr Plague entfernte als die
Handzahnburste. In einer Meta-Analyse durch die Cochrane Collaboration Oral
Health Group wurden die Daten von 29 Studien mit insgesamt 2547 Probanden
zusammengefasst (Heanue et al. 2003; Niederman 2003). Dabei wurde
festgestellt, dass elektrische Zahnbursten mit oszillierend/rotierender Arbeits-
bewegung hinsichtlich der Plaque- und Gingivitisreduktion im Vergleich zu
Handzahnbiirsten geringfligig Gberlegen waren. Ahnliche Ergebnisse wurden auch
in den Studien von Van der Weijden et al. (1994), Johnson und Mclnness (1994),
Tritten und Armitage (1996), Cronin et al. (1998), Dentino et al. (1999), Stanford et
al. (2000), Yankell und Shi (2002), Lazarescu et al. (2003) und Williams et al.
(2003) verzeichnet.

Im Gegensatz dazu wurde in wenigen Studien berichtet, dass die Handzahnbiirste
effektiver sei als die elektrische Zahnburste. Dorfer et al. (2001a) stellten einer
elektrischen Zahnburste (Dr. Johns Spin Brush Classic) zwei Handzahnbursten
(standard ADA flat trim reference Birste und Oral- B Cross Action) gegentber.
Diese Handzahnbirsten erbrachten signifikant bessere Plaquewerte als die
elektrische Zahnburste. In einer weiteren Untersuchung von Dorfer et al. (2001b)
erzielte ebenfalls das manuelle Produkt (Elmex super 39) gegenuber der

elektrischen Zahnbuirste (Dr. Best Powerclean) eine bessere Wirkung.
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Andere Untersucher hingegen fanden keine signifikanten Unterschiede zwischen
elektrischen und Zahnblrsten und Handzahnbirsten. Schupke et al. (2000)
verglichen in einer 6-monatigen Studie an 50 Probanden eine elektrische
Zahnburste (Braun Oral-B Plak Control 3D) mit einer Handzahnbirste (Dr. Best
Interdent). Die Effizienz der Plaqueentfernung sowie die Blutungswerte zwischen
beiden Birsten unterschied sich nicht. Mantokoudis et al. (2001) stellten zwei
elektrische Zahnbursten (Braun Oral-B Plak Contol Ultra und Braun Oral-B Control
3 D) einer Handzahnbiiste gegentber. Die Ergebnisse erbrachten keine klinisch
relevanten Unterschiede in der Plaqueentfernung. Auch Haffajee et al. (2001) und
Deery et al. (2004) konnten in ihren Untersuchungen zwischen der elektrischen

und manuellen Zahnbirsten keine Unterschiede feststellen.

2.5.5.2 Rotierend/oszillierende  Zahnbirsten und vibrierende/schallaktive
Zahnbursten

Beim Vergleich von rotierend/oszillierenden und vibrierend/schallaktiven
elektrischen Zahnbursten hinsichtlich der Plaquereduktion wurden in einer
Mehrheit von Studien die rotierend/oszillierenden Zahnbirsten als Uberlegen
angesehen (Van der Weijden et al. 1996a; Isaacs et al. 1998; Sharma et al. 1998).
Grossmann et al. (1995) stellten ein rotierendes Produkt (Braun Oral B Plak
Remover) einem schallaktivem Produkt (Sonicare) gegentiber. In der 8-wdchigen
Studie erbrachten die Ergebnisse keine Unterschiede in der Plagueentfernung und
Gingivitisreduktion.

Van der Weijden et al. (2001) untersuchten die Schallzahnblrste Sonicare und die
Elektrozahnbtrste Braun Oral-B D7. Die Ergebnisse dieser Studie belegen, dass
die Elektrozahnbirste von Braun effektiver Plague entfernte und gingivale
Symptome reduzierte als die Sonicare.

Adams et al. (2002) fuhrten eine in-vitro Studie mit den elektrischen Zahnbursten
Sonicare Elite (schallaktiv) und Braun Oral-B 3D (rotierend/oszillierend) durch. Die
Sonicare Elite reduzierte signifikant mehr Streptococcus mutans Biofilm aus der

interdentalen Region als die Braun Oral-B 3D Zahnbdirste.
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2.5.5.3 Rotierend/oszillierend und rotierend/oszillierende elektrische Zahnburste
Bei den Untersuchungen, in denen rotierend/oszillierende Zahnbursten beziglich
der Plaque- und Gingivitisreduktion untereinander verglichen wurden, konnten
unterschiedliche Ergebnisse festgestellt werden. Van der Weijden et al. (1995)
verglichen die oszillierende Braun D 7 mit der oszillierenden Philips HP 500 an 35
Studenten. Hinsichtlich der Plaqueentfernung schnitt die Braun D7 besser ab als
die Philips HP 500.

Heasman et al. (1998) fuhrten an 75 Studenten eine sechswdchige Studie durch.
Dabei fand man keine Unterschiede bezuglich der Plaqueentfernung zwischen den
elektrischen oszillierenden Zahnbursten Philips Jordan HP 735 und der Braun D7.
Jedoch belegten die Ergebnisse signifikante Verbesserungen bei den
Blutungswerten fir die Philips Jordan HP 735.

Timmerman et al. (2001) verglichen die Braun Oral-B 3D Exel (D17) mit der Philips
Sensiflex. Die Braun Oral B erwies sich in Bezug auf die Gingivitisreduktion als
Uberlegen.

Putt et al. (2001) stellten in einer 3-monatigen Untersuchung die Braun Oral-B der
Colgate Actibrush gegeniber. Hier erwiesen sich beide Produkte gleichwertig in
der Gingivitisreduktion. Hinsichtlich der Plaguereduktion erzielte die Braun Oral-B
signifikant bessere Werte.

2.5.5.4 Vibrierende (schallaktive) Zahnbirsten

Platt et al. (2002) verglichen in einer zweiwdchigen klinischen Untersuchung an 45
Probanden die Wirksamkeit zweier schallaktiver Zahnbulrste der gleichen Firma,
die Sonicare Elite und die Sonicare Advance Zahnbursten. Die Ergebnisse zeigten,
dass sowohl die Sonicare Elite als auch die Sonicare Advance eine effektive
Plaqueentfernung und eine sichere Anwendung auf Weichgewebe realisieren. Die
Sonicare Elite zeigte sich in der Plaqueentfernung, speziell an schwierig zu
reinigenden Stellen (z. B. interdental, lingual, posterior) gegentber der Sonicare

Advance als tUberlegen.
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2.6 Die Auswirkung von nicht adaquatem Putzen

Nicht adaquates Zahneputzen betrifft zum Beispiel die Haufigkeit des
Putzvorgangs, falsche Putztechnik oder die Anwendung einer nicht adaquaten
Zahnburste. Die Folgen sind gingivale Irritationen, Zahnfleischrezession oder
Zahnhalsabrasionen (Gilette und Van House 1980).

2.6.1 Abrasion von Zahnhartgewebe

Abrasion ist als Zahnhartsubstanzverlust definiert, der durch Fremdko&rperabrieb
(mechanischer Abrieb) verursacht wird (Eccles 1982).

Die Zahnreinigung ist fur die orale Gesundheit unerlasslich, sollte jedoch unter
maximaler Schonung von Zahnen und Zahnfleisch erfolgen. Forcierte
Anwendungen von Zahnbirsten (elektrisch oder manuell) kbénnen zu
Hartsubstanzverlust in Form von Abrasionen im Bereich der Zahnhartgewebe
fuhren (Radentz et al. 1976; Sangnes 1976; Khocht et al. 1993; Danser et al.
1998).

Es st erwiesen, dass die Abrasion der Zahnhartsubstanz mit der
Zusammensetzung der Zahnpasta einhergehen kann. Die eingesetzten
Abrasionsmittel in Zahnpasten sind die Hauptursache fur den Verlust der
Zahnhartgewebe. So wurde zum Beispiel in Weildmacher- Zahnpasten (Whitening
Zahnpasten), die zur Entfernung starker Verfarbungen angewendet werden, ein
hoher Abrasions- und Anrauungswert ermittelt (Imfeld und Sener 1999). In einer
weiteren Studie fand Imfeld (2002) an vier von zehn gepriften Sensitiv-
Zahnpasten, die bei Uberempfindlichen Zahnhalsen zur Anwendung kommen, ein
hohes Abrasions- und Anrauungspotential. Die Abrasion des Zahnhartgewebes
durch die Zahnpasta wurde bereits 1907 von Miller nachgewiesen. Auch durch
nachfolgende Untersuchungen von Manly (1944), Manly et al. (1965) und Frostell
und Lindstrom (1964) wurde das Potential der Abrasion des Zahnhartgewebes
durch die Zahnpaste bestétigt. Internationale Richtlinien fur Zahnpasten mit
Abrasionslimit wurden erstellt, um eine Standardisierung der Zahnpasten zu
erreichen (Baxter et al. 1981; ISO 11609 - International Standard 1995). Mit Hilfe

von Messung der Radioaktivitdt konnte die Radioaktive Dentinabrasivitat (RDA)
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und die Radioaktive Schmelzabrasivitdt (REA) nachgewiesen werden. Barbakow
et al. (1989) ermittelten die radioaktiven Dentin- (RDA) und die radioaktiven
Schmelzwerte (REA) von Zahnpasten, die in der Schweiz im Handel waren. Dem
Standardabrasivstoff wurde der Bezugswert 100 fur die RDA — und 10 fur die REA-
Bestimmungen zugeordnet. Die RDA-Werte der 32 getesteten Zahnpasten lagen
zwischen 37 (sehr wenig abrasiv) und 203 (stark abrasiv), die REA-Werte
befanden sich zwischen 1,0 (sehr wenig abrasiv) und 11,7 (stark abrasiv). Die
Halfte der untersuchten Zahnpasten hatten einen RDA-Wert unter 100. Die
meisten Zahnpasten hatten sehr niedrige relative Schmelzabrasivitatswerte (REA-
Wert). Baxter et al. (1981) bestétigten im Vergleich zu Schmelz den héheren
Abrasionseffekt der Zahnpasten auf das Dentin. Hunter et al. (2002), Van der
Weijden et al. (1998) und Van der Velden et al. (1997) zeigten bei in-vitro Studien,
dass die Anwendung von Zahnpasten mit unterschiedlichen relativen
Schmelzabrasivitdtswerten Uber die gesamte Lebensdauer der Zahne nur zu
kleinen oder zu keinem Abrasionseffekt am Zahnschmelz fuhrt. Hinsichtlich des
Dentins wurde auch eine &hnliche Untersuchung durch Addy et al. (2002)
durchgefiihrt. Bei Anwendung von Zahnpasten mit unterschiedlichen relativen
Dentinabrasivitdtswerten belauft sich die Abrasion auf ungefahr 1 mm Uber die
gesamte Lebensdauer der Zahne (Addy et al. 2002; Hunter et al. 2002). Ahnliche
Ergebnisse bezlglich des Dentins wurden in weiteren Studien gefunden (Phaneuf
et al. 1962; Imfeld et al. 1998; Imfeld et al. 1999; Imfeld und Sener 1999; Dyer et
al. 2000; Imfeld 2002). Lediglich ein kleiner Anteil der Schadigung der
Zahnhartgewebe ist auf die Zahnburste allein zurtickzufihren (Manly 1944;
Mannerberg 1960; Manly et al. 1965; Bjorn und Lindhe 1966; Absi et al. 1992).

Neben der Abrasivitéat der Zahnpasta (Radentz et al. 1976; Sangnes 1976; Davis
und Winter 1980; Dyer et al. 2000) sind noch folgende Faktoren bei der Abrasion
der Zahnhartgewebe beteiligt: Kraftanwendung beim Zahneputzen (Harte und
Manly 1975; Davis und Winter 1980; Gillette und van House 1980; Van der
Weijden et al. 1996b; Van der Weijden et al. 1998; Hunter und West 2002),
Putztechnik (Bergstrom und Lavstedt 1979; Gillette und van House 1980;
Bergstrom und Eliasson 1988; Van der Weijden et al. 1998; Hunter und West
2002), Haufigkeit des Zahneputzens (Sangnes und Gjermo 1976; Davis und
Winter 1980; Van der Weijden et al. 1998; Hunter und West 2000), Harte der
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Borstenfilamente (Harte und Manley 1975; Davis und Winter 1980) und Borstenart
(Naturborsten und Kunststoffborsten; Fischman 1997).

Uber die Abrasion des Dentins durch die Handzahnburste als auch durch die
elektrische Zahnburste sind einige wissenschaftliche Daten vorhanden. In einer in-
vitro Untersuchung wurde die relative Dentinabrasivitdt beurteilt. Die
Modellvorrichtung dieser Untersuchung wurde bereits zur Beurteilung der
Abrasivitdt von Zahnpasta angewandt (Hefferren 1976, Schemehorn et al. 1993).
Dabei wurden mit einem standardisierten Schleifschlamm und festgelegtem
Anpressdruck die radioaktiven Dentinproben geblrstet. Die Strahlung des
Schleifschlamms wurde nach einer bestimmten Birstzeit gemessen. Die Resultate
dokumentierten, dass elektrische Zahnbirsten hinsichtlich der Dentinabrasion
schonender waren als Handzahnbursten (Van der Velden et al 1993; Wilson et al.
1993; Schemehorn und Zwart 1996; McLey et al. 1997). Zu einem &hnlichen
Resultat kamen auch Van der Weijden et al. (1996). Sie waren der Ansicht, dass
die mogliche Ursache dafir, die angewendete geringere Kraft der elektrischen

Zahnbirsten sei.

2.6.2 Abrasion von Weichgewebe

Bereits 1943 beschrieben Epstein und Tainter, dass Zahneputzen eine Abrasion
des Zahnfleisches verursacht. Insbesondere der Kraftaufwand, Borstentyp, die
Harte und die Form der Borstefilamente sind mdgliche atiologische Faktoren der
Gingivaverletzung (Hirschfeld 1931, Lange 1977). Personen, die eine intensive
Zahnpflege betreiben, neigen haufiger zu traumatischen Gingivalasionen, die zu

einer Gingivarezession fuhren kann (Joshipura et al. 1994; Serino et al. 1994).

Borstenenden von Zahnbursten sind ein entscheidender Faktor hinsichtlich des
Verletzungspotentials in Bezug auf die Gingiva. Dies wurde zum erstenmal von
Bass (1948) untersucht. In einer experimentellen Untersuchung putzten mehrere
Probanden entweder mit Zahnbirsten, die nur abgeschnittene, kantige Borsten
aufwiesen oder mit Bursten, deren Borsten abgerundet waren. Anschlie3end
spulten die Teilnehmer den Mund aus. Nachdem die Spillésung zentrifugiert

wurde, erfolgte die mikroskopische Untersuchung. Dabei wurden nach Anwendung
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der scharfkantigen Borsten eine grof3e Anzahl von Blutzellen gefunden, die einer
Zahnfleischverletzung entsprachen.

Das gewebsschadigende Potential nicht abgerundeter Borstenenden wurde in
vielen Tierversuchen bewiesen. Dabei stellte Storsberg (1955) nach Anwendung
scharfkantiger Nylonborsten entziindliche Lasionen des marginalen Parodontiums
von Hunden mit nachfolgenden Atrophien fest. Auch Lobbe (1956) und Puckoff
(1956) bestatigten diese Ergebnisse. Puckoff (1956) fuhrte einen &hnlichen
Versuch mit Zahnbursten durch, die abgerundete Nylonborsten enthielten, wobei
hier nach Kklinischen, rontgenologischen und histologischen Auswertungen
pathologische Veranderungen ausgeschlossen wurden.

Beim Vergleich zweier Zahnburstentypen, bei dem ein Typ mit einem planem
Putzfeld und abgerundeten Borstenden, der andere mit gezahntem Putzfeld und
nicht bearbeiteten Borsten ausgestattet war, erwies sich die Birste ohne
Borstenabrundung hinsichtlich der Wirkung auf die Gingiva am aggressivsten. Sie
verursachte tiefe Lasionen, die sogar bis ins Bindegewebe reichten, wahrend der
andere Burstentyp nur oberflachliche Epitheldefekte hervorrief und das Stratum
corneum nicht tberschritt (Goldkamp 1977).

Bei der Anwendung von Zahnbirsten mit gezahntem Putzfeld und schlecht
abgerundeten Borstenenden konnten Plagmann et al. (1978) Weichgewebs-
l&sionen beobachten, die auch das submukoése Gewebe betreffen. Imfeld et al.
(2000) bewiesen oberflachliche sowie transepitheliale Weichgewebsverletzungen,
die auf scharfkantige Borstenenden zuriickzufiihren waren. Ahnliche Ergebnisse
zeigten auch die Untersuchungen von Danser et al. (1998) und Egelberg und
Claffey (1998). Birsten mit abgerundeten Borstenenden erwiesen sich auch in
Untersuchungen von Anneroth und Poppelmann (1975), Lange (1977),
Breitenmoser et al. (1978), Mulry et al. (1992) sowie Dellerman et al. (1994) als
schonend.

Alexander et al. (1977) untersuchten den Zusammenhang zwischen
Borstenbearbeitung, Anpresskraft beim Putzen und Zahnpaste auf die
Gingivaabrassion an Hamstern. Hinsichtlich der Abrasion wurde das durch den
Putzvorgang freigesetzte Protein als Messwert genommen. Bei der Anwendung
scharfkantiger Kunststoffborsten wurde im Vergleich zu abgerundeten Borsten
eine um 29 bis 54 % groRRere Proteinfreisetzung gemessen. Eine Verdoppelung

der Anpresskraft erhohte die Abrasion nur um 12 bis 26 %, und die Anwendung
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einer Zahnpasta zeigte hierbei keine Verdnderung. Die Borstenbearbeitung hat
somit den grol3ten Einfluss auf die Gingivaabrasion. Auch De Trey (1983)
bestétigte den geringen Einfluss der angewendeten Putzkraft auf die Integritat des
Zahnfleisches. De Trey untersuchte die Zusammenhange zwischen Borstenldnge
beziehungsweise Borstensteifheit, Kraftausiibung und Gingivaverletzungspotential.
16 Probanden bursteten die bukkale rechte Eckzahn-/ Pramolarenregion des
Oberkiefers an verschiedenen Versuchstagen mit je einer harten und weichen
Burste. Die wahrend des Zahneputzens ausgelbte Kraft war bei beiden
Zahnbursten gleich grof3. Die hartere Burste mit kurzen Borsten verursachte um

50 % mehr (ausgedehntere) gingivale Lasionen als die weichere Blrste mit den
langen Borsten. Es konnte keine Korrelation zwischen Kraftausibung und
Gingivalasionsflache gefunden. Somit hatte die Birstensteifheit einen gréReren
Einfluss bei der Traumatisierung der Gingiva als die Kraftaustibung.

Niemi et al. (1984); Bergstrom et al. (1988) und Lentz et al. (1991) belegten, das
die Kombination von Zahnpaste und nicht abgerundeten Filamentenden

Schadigungen des Weich- und Hartgewerbe verursachen kann.

Glass (1989) fand in seiner Untersuchung uber viruskontaminierte Zahnbirsten
eine hohere Besiedlung an scharfkantigen sowie an gezackten Borstenenden. Die
von ihm untersuchten Viren Uberlebten auf ausgetrockneten Bursten mindestens
48 Stunden und blieben infektios. Deswegen war er der Ansicht, dass durch nicht
abgerundete Borstenenden Gingivaverletzungen moglich sind, die als
Eintrittspforte fur Infektionen und Reinfektionen dienen kdnnen.

Niemie et al. (1986) verglichen eine elektrische Zahnburste (Braun Oral-B D3) mit
einer Handzahnbirste beziglich Weichgewebsabrasionen. Die Resultate zeigten,
dass nach Anwendung der Handzahnbtrste mehr Abrasion verursacht wurde als
nach Benutzung der elektrischen Zahnbirste. Walsh (1989) dagegen fand keine
Unterschiede zwischen elektrischen und manuellen Birsten hinsichtlich von
Abrasionen des Weichgewebes. Bei der Untersuchung von Danser et al. (1998)
erwiesen sich die elektrischen Zahnbirsten (Braun Oral-B  D9) und
Handzahnbursten als gleichwertig. Die beiden Produkte zeigten ahnliche
Abrasionsschaden am Zahnfleisch. Beim Vergleich zwischen elektrischen und

manuellen Zahnbtrsten fanden He et al. (2001) an 18 % der 104 Probanden
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Weichgewebslasionen. Auch Egelberg und Claffey (1998) sind der Ansicht, dass
Weichgewebsabrasion sowohl durch manuelle als auch durch elektrische
Zahnbursten hervorgerufen werden kénnen.

Engel et al. (1993) untersuchten eine schallaktive Zahnbirste (Sonicare). Nach
einer zweimonatigen Studie wurden klinisch und histologisch keine Schéaden
gefunden.

In zwei Langzeitstudien von Van der Weijden et al. (1994) und Wilson et al. (1993)
wurde die Wirkung von elektrischen und manuellen Zahnbirsten auf das gingivale
Gewebe Uberpruft. Dabei verursachten keine der getesteten elektrischen
Zahnblrsten mehr gingivale Abrasionen als die Handzahnbirsten. AufRerdem
haben Wilson et al. (1993) die gingivale Rezession in einer einjahrigen
Untersuchungsperiode gemessen. Sie konnten weder bei elektrischen, noch bei
manuellen Zahnbursten signifikante Veranderungen hinsichtlich der gingivalen
Rezession feststellen.

2.6.3 Abrundungsqualitat der Borstenenden

Um Schadigungen zu vermeiden, sollten die Borstenenden von Zahnbirsten
abgerundet sein. Bereits 1950 forderte Bass als erster die Herstellung
abgerundeter Borsten, um die Gingivaverletzung zu reduzieren (Bass 1950).
Leimgruber stellte 1951 fest: ,Einzig und allein die Borstenspitze entscheidet
dartber, ob eine Birste die Z&hne reinigen wird, ohne die Hartsubstanzen oder die
Gingiva zu ladieren, oder ob durch deren Gebrauch mehr Schaden als Vorteile
erwachsen werden®.

Schlie3lich wurde auch in DIN-Norm 13917 (1988) die Forderung nach
abgerundeten Borstenenden erhoben.

Untersuchungen bezlglich der Qualitdit der Borstenabrundungen von
Erwachsenenzahnbirsten, Kinderzahnbirsten und Interdentalzahnbursten liegen
in grof3er Zahl vor.

Kockapan und Wetzel (1987) beurteilten die Borstenenden von 10 verschiedenen
Kinderzahnbirsten mit Hilfe eines Rasterelektronenmikroskopes. Die Beschaffen-
heit der Borsten konnte bei 6 Produkten als geeignet, bei 2 als bedingt geeignet

und bei 2 als nicht geeignet fir die Gebisspflege bei Kindern bewertet werden.
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Die Auswertung der Studie von Silverstone & Featherstone (1988) ergab, dass im
Gesamtdurchschnitt von insgesamt 1200 bewerteten Borsten 50 % eine akzep-
table Endabrundung aufwiesen. Es zeigten sich jedoch von Fabrikat zu Fabrikat
Schwankungen zwischen 22 % und 88 % akzeptabler Borstenabrundungen.
Althaus et al. (1990) beurteilten die Borstenabrundungen von 8 Kinderzahn-
blrsten. Der Anteil akzeptabel abgerundeter Borstenenden variierte zwischen

14,3 % und 90,2 %.

Die Untersuchung von Reiter und Wetzel (1991) an Borstenenden von 14 auf dem
deutschen und schweizerischen Markt erhaltlichen Interdentalbiirsten ergaben
unzureichende Bearbeitungen bei allen Produkten. 10 von 14 Interdentalbirsten
wiesen keine akzeptabel abgerundeten Borstenenden auf. Bei 3 Produkten lag der
Anteil akzeptabler Abrundungen zwischen 0,5 und 1,3 %. Lediglich ein Produkt
wies 17,3 % akzeptabel abgerundete Borstenenden auf.

Miller et al. (1992) untersuchten die Borstenenden von 8 Erwachsenenzahn-
birsten des deutschen und schweizerischen Marktes. Fir 4 Produkte lag der
Anteil akzeptabler Abrundungen bei tber 75 %, fiir 2 Produkte bei 55 - 56 % und
fur die restlichen beiden unter 40 %.

Mulry et al. (1992) verglichen 4 Erwachsenenzahnbirsten hinsichtlich der Borsten-
bearbeitung mittels stereomikroskopischer Aufnahmen. Zwei Produkte wiesen

89 % und die anderen beiden Bursten jeweils 53 und 51 % akzeptable Borsten-
enden auf.

Dellermann und Burkett (1994) fanden an vier getesteten Produkten akzeptable
Borstenenden von 96,5 %, 34,3 %, 16,1 % und 14 %.

In der Studie von Bienengraber et al. (1995) lag der Anteil akzeptabler
Borstenenden von 5 Sorten von Zahnbirsten bis auf eine Ausnahme (70,8 %)
zwischen 92,5 % und 95,7 %.

Jung (1995) untersuchte 4 Zahnbirsten, von denen drei Produkte zwischen 97 %
und 76 % abgerundete Borstenenden besal3en; beim vierten Produkt waren nur

32 % der Borstenenden akzeptabel geformt.

Jung et al. (1996) verglichen 6 Wechselkopfzahnbirsten mittels rasterelektronen-
mikroskopischer Aufnahmen. Die Quote akzeptabler Formen lag zwischen 9,1 %
und 78 %.

Checchi et al. (2001) untersuchten mit dem Stereomikroskop Borstenenden von 31

unterschiedlichen Zahnbursten des italienischen Marktes. In 4 von 31 getesteten
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Marken erschienen mehr als 50 % der Filamenten gerundet, bei 19 von ihnen
zwischen 11,9 % und 40,5 % und bei 8 Marken zwischen 0 % und 7 %.

In einer weiteren Studie von Jung et al. (2003) wurde die Borstenbearbeitung von
15 verschiedenen Zahnblrstenmarken (davon 3 Kinderzahnbirsten fir 0 - 4
jahrige, 8 Kinderzahnbirsten fur 5 - 14 jahrige und 4 fir Jugendliche und
Erwachsene) beurteilt. Sie fanden akzeptable Anteile zwischen 65,2 - 99 %.
Schlie3lich untersuchten Checchi et al. (2004) Borstenenden von 12
verschiedenen elektrischen Zahnbirsten des italienischen Verbrauchermarktes in
einer stereomikrokopischer Studie. Nur 4 von 12 getesteten elektrischen Zahn-
blrsten wiesen akzeptable Borstenabrundung von mehr als 50 % auf.

Die Ergebnisse der vorrausgegangenen Studien zeigen betrachtliche Unterschiede
zwischen den Produkten. Dies bestétigt, dass die technischen Vorraussetzungen
fur eine gute Borstenabrundung durchaus vorhanden sind, aber nicht von allen
Herstellern genutzt werden (Schweitzer-Hirt 1979; Massassati und Frank 1982;
Adriaens et al. 1985; Kockapan und Wetzel 1987; Althaus et al. 1990).

2.7 Material und Methodik der Untersuchungen von Borstenenden

Zur Darstellung von Borstenenden werden verschiedene mikroskopische
Verfahren genutzt. Im Vordergrund stehen dabei das Stereomikroskop und das
Rasterelektronenmikroskop.

Das Stereomikroskop ist ein verhaltnisméaRig einfaches Verfahren, welches von
einigen Untersuchern angewendet wird, wie zum Beispiel Mulry et al. (1992);
Bienengraber et al. (1995) und Checchi et al. (2001, 2004). Zu den Vorteilen von
Stereomikroskopen gehoren, dass ein geringer apparativer Aufwand und kein
Sputtern (Goldbeschichtung der Probe nach dem Sputterverfahren) bendétigt wird.
Die Nachteile von Stereomikroskopen sind, dass sie eine geringe Tiefenscharfe
haben. AufRRerdem bendtigen sie eine zusatzliche Lichtquelle. Die meisten
Stereomikroskope sind nur fur Betrachtungen mit relativ geringer Vergrof3erung
geeignet.

Das Rasterelektronenmikroskop wird bei der Mehrzahl der Studien zur
Untersuchung der Borstenenden bevorzugt (Klima und Rossiwal 1976; Henschke
1978; Schweizer-Hirt 1979; Adriaens 1985; Kockapan und Wetzel 1987,
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Silverstone und Featherstone 1988; Miuller et al. 1992; Rawls et al. 1993;
Bienengraber et al. 1995 und Jung et al. 2003). Dabei tastet ein im Hochvakuum
erzeugter und gebindelter Primarelektronenstrahl die Proben zeilenférmig ab.
Wahrend des Abtastens entstehen auf der Probe unter anderem
Sekundarelektronen. Die Sekundarelektronen ergeben ein oberflachen-
topographisches Bild. Dabei erhalt man eine grofRe Tiefenschéarfe und Bilder mit
guter raumlicher Darstellung. Zu den Nachteilen des Rasterelektronenmikroskops
gehoéren ein grofl3er apparativer und praparativer Aufwand. Auf3erdem ist eine
elektrisch leitende Probenoberflache notwendig. Dies muss gegebenfalls durch
das Besputtern der Probe gewahrleistet werden. Bei dem Sputtervorgang, oder
auch Kaltkathodenzerstaubung genannt, erzeugt man in einer Vakuumapparatur

eine dinne Goldschicht auf der Probe.

Grundsatzlich erfolgt die Auswertung der Borstenenden nach morphologischen
Kriterien.
Dabei erfolgt ein Vergleich der Borstenenden mit bestimmten Formvorgaben wie
zum Beispiel

z.B.: nach Chong (1983)

z.B. nach Adrians (Adriaens et al. 1985)

z.B. nach Silverstone & Featherstone (1988)

z.B. nach der modifizierte Silverstone & Featherstone Skala durch die

Untersucher Reiter und Wetzel (1991), Mulry et al. (1992)

Eine andere Moglichkeit ist die Berechnung des Formfaktors nach Digitalisierung.
Dabei wird zum Beispiel die Methode nach Rawls angewendet (Rawls, Smith und
Lentz et al. 1993; Rawls, van Gelder und Smith et al. 1993).

Der erste Versuch die Borstenenden zu klassifizieren erfolgte nach der
Doppelmasken Vergleichstechnik durch Chong (1983). Dabei wurden die
Borstenenden bei der Bewertung zwischen zwei abgegrenzten Schablonen
(Masken) mit einem definierten Radius gelegt. Die zwei Schablonen (Masken)
reprasentierten die akzeptable Abrundung. Wenn ein Borstenende Uber diese

Schablone (Maske) hinausragte, so erhielt diese eine nichtakzeptable Bewertung.
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Adriaens et al. (1985) hatten zur Bewertung sieben Klassifizierungstypen
angewendet. Diese waren akzeptable Borstenenden mit hemispharischer Form
und Filamente mit erhaltenem kleinem zentralem Plateau, wobei die Kanten
abgerundet waren. Nichtakzeptable Formen waren gekennzeichnet durch
rechtwinklige scharfkantige flache Filamentenden, pfahlartige spitze Formen,
flache Enden mit scharfwinkligen Kanten, einseitig schrag abgeschnittene Enden
sowie pilzartig verdickte Typen.

Bei der Klassifizierung nach Silverstone & Featherstone (1988) wurden die
Borstenabrundungen in akzeptable und nichtakzeptable Gruppen unterteilt. Die
akzeptabel abgerundeten Borstenenden wurden in drei und die nichtakzeptabel
abgerundeten Filamentenden in sieben Abrundungstypen zusammengefasst.
Reiter und Wetzel (1991) unterteilten zusatzlich die gemdaR Silverstone &
Featherstone (1988) als nichtakzeptabel bewerteten Borstenenden noch nach den
jeweils vorgefundenen Bearbeitungstypen eins bis sieben.

Mulry et al. (1992) unterteilten ebenso die Borstenden, nach dem Abrundungsgrad,
in akzeptable und nichtakzeptable Gruppen. Die Abrundungstypen 1-3 und 7-10
wurden als nichtakzeptable und die Typen 4-6 als akzeptable Formen
zusammengefasst. Diese Nummerierung ist nach dem Abrundungswinkel der
Borstenenden entstanden. Angeordnet sind die Abrundungstypen in den
Reihenfolgen rechtwinklig, hemispharisch und pfahlartig/spitz. Bei den
nichtakzeptablen Abrundungstypen 1-3 sind die Borstenenden rechtwinklig bis
rechtwinklig zerkluftet. Zu den akzeptablen Borstenenden 4-6 gehoren
hemisphéarische Formen ohne scharfe und zerkliftete Enden. Die nichtakzeptablen
Typen 7-10 weisen einseitig schrag abgeschnittene bis pfahlartig spitze Formen.
Rawls, van Gelder und Smith et al. (1993) fertigten von den Borsten
rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen an. Nach Digitalisierung erfolgte mit
Hilfe eines geeigneten Bildverarbeitungsprogramms die computergestitzte
Bewertung der Qualitat der Borstenenden. Die Berechnung der Flache (A) erfolgte
nach Umfahren des Umfanges des Borstenendes (U) und Einzeichnen des
Durchmessers (D) computergestitzt. Uber die Formfaktoranalyse (FF), mit der
Formel FF= + A/U, war eine zweidimensionale Darstellung des Grades der
Endabrundung der Borsten moglich. Rawls, van Gelder und Smith et al. (1993)
zeigten somit, dass eine hemisphéarische Abrundung einen durchschnittlichen Wert

von 0,282 (FF) hatte. Eine gerade Linie dagegen hatte einen Formfaktor von null.
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Borsten mit flach abgeschnittenen, unebenen oder spitz zulaufenden Enden hatten
somit einen niedrigen Formfaktor. Bei einem rechteckigen Borstenende betrug der
Formfaktor etwa 0,24, bei einem dreieckigen dagegen etwa 0,25. Der Formfaktor
konnte auch als prozentualer Wert ausgedriickt werden. Dabei wurde er als
prozentualer Anteil von der maximal zu erreichenden Rundung (R) dargestellt
(R[%]=100xFF/0,282). Zur Vereinfachung der Darstellung wurden die Grenzwerte
der Rundung (R) festgelegt. Borsten mit einem R-Wert Gber 96 % wurden
demnach als qualitativ ausreichend abgerundet bewertet; Borsten mit einem R-
Wert unter 89 % wurden hingegen als besonders schadigend eingeordnet.

Meyer-Lueckel et al. (2004) werteten die untersuchten Borstenenden sowohl nach
der Klassifizierung nach Silverstone & Featherstone (1988), als auch mittels der
Berechnung des Formfaktors nach Digitalisierung nach Rawls, Smith und Lentz et
al. (1993) und Rawls, van Gelder und Smith et al. (1993) aus. Dabei wurden mit
beiden Methoden eine &hnliche prozentuale Verteilung zwischen den untersuchten

Marken evaluiert.
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3. Material und Methoden

3.1 Wechselkdpfe elektrischer Erwachsenen-Zahnbursten

Untersucht wurden acht gangige Produkte (1-8) von Wechselkdpfen elektrischer
Erwachsenen-Zahnblrsten, die uns von den jeweiligen Vertriebsfirmen
ausdricklich auf unsere schriftliche Anforderung furr wissenschaftliche Uberpriifung
zur Verfugung gestellt worden waren (Abb. 1, 2).
Bei den Produkten handelte es sich um:
Produkt 1: Braun Oral-B Plak Control FlexiSoft EB 15-2
Art.-Nr.: 4705164
Hersteller: Braun GmbH, Frankfurt/Main, Germany
Produkt 2: Colgate Actibrush RB 06
Art.-Nr.: 1206718
Hersteller: Colgate-Palmolive GmbH, Hamburg, Germany
Produkt 3: Krups, Biocare Family
Art.-Nr.: 0640-01
Hersteller: Moulinex S.A., Sourcing Produits Finis, Cormelles, Le-Royal
Cedex, France
Produkt 4: Philips, Jordan Sensiflex 2000, HX 2002/L
Art.-Nr.: 487.2002
Hersteller: Philips GmbH, Hamburg, Germany
Produkt 5: Rowenta, rotaclip medium, ZH 910
Hersteller: Rowenta Werke GmbH, Offenbach/Main, Germany
Produkt 6: Severin, EB 9030
Hersteller: Severin Elektrogerate GmbH, Sudern, Germany
Produkt 7: Sonicare ,Compact” Size CH-2
Art.-Nr.: HRI:8490-3013-01
Hersteller: Optiva, Washington, USA
Produkt 8: Water Pik, SRB 2E, Intersanté
Art.-Nr.: PN 35067-61
Hersteller: Intersanté GmbH, Bensheim, Germany
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Abb. 2 Seitliche Ansicht der untersuchten Wechselkdpfe (Produkt 1-8)

Alle  Wechselkopfe hatten eine mittlere Borstenharte und besal3en
Kunststoffborsten  (Filamente) in  paralleler, dem multi-tufted Prinzip
entsprechender Anordnung. Aus den mindestens zehn originalverpackten
Exemplaren suchten wir jeweils funf Exemplare fur die REM-Untersuchung nach
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dem Zufallsprinzip aus. Zur Vermessung und zur makroskopischen Begutachtung

wurde jeweils ein weiteres Exemplar jeden Types entnommen.

3.2 Makroskopische Kriterien

Die Ermittlung der numerischen makroskopischen Eigenschaften wurde mit einer
Schieblehre (Beerendonk Modell, Seitz & Haag) durchgefiihrt. Zu den
makroskopischen Eigenschaften gehdren Wechselkopflange (l), Lange (I1) und
Breite (b1l) des Burstenkopfes, Lange (I2) und Breite des Borstenfeldes (b2),
Durchmesser des Biurstenkopfes (d1) und des Borstenfeldes (d2) sowie die Hohe
der Besteckung (h; Abb. 3). Der Filamentdurchmesser (@) wurde mit Hilfe einer
digitalen Mikrometerschraube (Mitutoyo; Tokio, Japan) an fiinf Einzelborsten
gemessen. Bei farblich unterschiedlicher Besteckung der Wechselkdpfe wurden fur

jeden Borstentyp getrennt finf Einzelmessungen durchgefuhrt.

Abb. 3 Schemazeichnungen der Aufsteckbiirsten zu der Vermessungstabelle I1.

’~|1
127

Y
| =Wechselkopflange
bei nicht runder/rechteckiger Form d1=Durchmesser des Burstekopfes
des Birstenkopfes: d2= Durchmesser des Borstenfeldes
11/ bl= Lange und Breite des Blrstenkopfes h = Hohe der Besteckung

12/ b2= Lange und Breite des Borstenfeldes
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3.3 Probenvorbereitung fir die REM- Untersuchung

Von jedem der acht verschiedenen Produkten wurden nach dem Zufallsprinzip 5
Birstenkodpfe ausgewahlt.

& . Y Bilrstenfeldrand
regio regio
3 5 \
regio re&i"" Birstenfeldmitte
regio /_
NG J
Birstenfeldrand

regio
3 fegi Burstenfeldrand

regio regio
) 4

Burstenfeldmitte

w /
il
Burstenfeldrand

~_1 |-

Abb. 4 Schema der untersuchten Burstenregionen

Jede Probe wurde in funf Regionen beurteilt werden, namlich am Biurstenfeldrand
(Regionen 1, 3 und 5) und in der Burstenfeldmitte (Regionen 2 und 4). Die
Lokalisation der Regionen 1-5 in Abhangigkeit von der Form des Birstenkopfes
zeigt Abbildung 4.

Aus den funf Regionen wurden jeweils 7 Borsten entnommen und in dieser
Reihenfolge auf einem Klebestreifen befestigt (Abb. 5).

Insgesamt wurden pro Exemplar 35 Borsten entnommen. Diese unterteilten sich in

21 Borsten aus der peripheren Region (Region 1, 3, 5) und 14 Borsten aus der
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zentralen Region (Region 2, 4). Demnach wurden pro Produkt 175 Borsten

ausgewertet.

T

Abb. 5 Befestigte Borsten auf einem Klebestreifen

Die Proben wurden mit Leit C (Neubauer Chemikalien, Munster) auf Probenteller
geklebt. Vor der REM-Darstellung der Proben war es notwendig, diese mit einer
dunnen elektrisch leitfahigen Schicht zu tUberziehen, um die Sekundarelektronen-
ausbeute zu erhohen, vor allem aber, um die Aufladungen der Proben zu
vermeiden, die die Qualitat der REM-Bilder beeintrachtigen wirden.

Die Verblindung der Proben erfolgte durch eine unabhéangige Person, welche die
Proben in einer zufalligen Reihenfolge von 1-40 durchnummerierte.

Danach wurde die Goldbedampfung bei einer Stromstarke von 20 mA in einer
Schicht von 100-150 nm durchgefihrt (Sputter- Anlage SCD 040, Bal-Tec, Balzers,
Liechtenstein; Abb. 6, 7). Damit die Goldbeschichtung gleichmaRig erfolgte,
wurden die Préparate auf einer schiefen Ebene wahrend der Bedampfung bei 4,5
U/min rotiert. Die Sputterzeit betrug einheitlich 5 Minuten. An die Goldbedampfung

schloss sich stets unmittelbar die REM-Darstellung an.
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Abb. 6 Sputter-Anlage SCD040

Abb. 7 Seitliche Ansicht der goldbedampften Probe auf dem REM-Trager
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3.4 REM-Darstellung

Die REM-Untersuchungen wurden mit dem Rasterelektronenmikroskop PSEM 500
der Firma Philips (Eindhoven, Niederlande) vorgenommen (Abb. 8). Die
Betriebsspannung betrug 25 kV. Es wurde mit einer Blende von 400 pm
gearbeitet. Emission (2 mA), Spot Size (0,125 pm) und Line Time (16 ms) wurden
fur alle Proben konstant gehalten.

Danach wurden von jedem Exemplar alle 35 Borstenenden bei 80facher
VergroRerung aufgenommen. Dabei wurden die Borstenenden jeweils schrag von
der Seite (ca. 45° zur Borstenlangstachse) dargestellt. Fur die REM-Fotos
verwendeten wir Filme der Marke Kodak (TMAX 100, USA). Die verwendeten

VergroRerungen waren bei allen Aufnahmen identisch.

P g
""‘""."ﬂluha. N
b ‘“*‘-..ﬁ‘hhin..u

15 e e e
o B P 1 Pl 6 o B £ s e e

Abb. 8 Rasterelektronenmikroskop PSEM 500

3.5 Bewertung der Borstenendgeometrien
Um die gewlnschte qualitative und quantitative Auswertung nach ,akzeptabel” und

.nichtakzeptabel* abgerundeten Borstenenden vornehmen zu konnen, erfolgte

zunachst die Zuordnung der Einzelbearbeitung jedes Borstenendens nach einem
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Schema, das sich an den Vorschlagen von Silverstone & Featherstone (1988)
sowie Reiter & Wetzel (1991) orientierte.

Aufgrund der Ahnlichkeit einzelner Borstenendenmorphologie bei der
ursprunglichen Klassifikation wurden die akzeptabel abgerundeten Borstenenden
in zwei Typen (Al und A2) und die nichtakzeptablen abgerundeten Borstenenden
in funf Typen (N1, N2, N3, N4 und N5) zusammengefasst (Abb. 9).

akzeptabel nicht akzeptabel

Al A 2 N1 N 2 N3 N4 N5

Abb. 9 Kilassifizierung der Borstenendgeometrie in Anlehnung nach Silverstone &
Featherstone (1988) sowie Reiter & Wetzel (1991); modifiziertes Schema.

Beurteilt wurden insgesamt 1400 Borstenenden. Deren Auswertung wurde
verblindet durchgefuhrt. Erst nach Abschluss der Auswertung wurden die Proben

wieder dem betreffenden Produkt zugeordnet.

3.6 Kalibrierung des Untersuchers

Mit Hilfe einer Auswahl verschiedener REM-Bilder mit insgesamt 135 Borsten, die
alle Kategorien akzeptabler und nichtakzeptabler Borstenenden beinhalteten,
erfolgte zunéchst eine Kalibrierung des Untersuchers. Die Ergebnisse des
Untersuchers wurden mit den Resultaten eines erfahrenen Untersuchers
verglichen, der den Gold-Standard darstellte. Tabelle | stellt die Kalibrierungs-
Auswertung dar. Ausschlaggebend fir die Beurteilung war das Verhaltnis der

Anzahl der als akzeptabel (1) und nichtakzeptabel (2) beurteilten Borstenenden.
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Der Kappa-Wert als MaR der Ubereinstimmung betrug 0,806. Er entsprach

demnach einer guten Ubereinstimmung.

UNTERSUCHER
1 2 Gesamt
STANDARD 1 67 5 72
(Erfahrener Untersucher)
2 8 55 63
Gesamt 75 60 135

Tabelle | Auswertung der Ubereinstimmung bei der Kalibrierung

(1=akzeptable Borstenenden, 2= nichtakzeptable Borstenenden)

3.7 Statistik

Die ausgewerteten Ergebnisse wurden in Microsoft Excel erfasst und mit dem
Programm SPSS Version 6.1.3 fir Windows statistisch ausgewertet.

Zum Vergleich zwischen Burstenfeldrand (peripher) gegen Burstenfeldmitte
(zentral) wurde der nichtparametrische Wilcoxon Test durchgefuhrt.
Mehrfachvergleiche unter den Gruppen wurden mit ANOVA und dem

Anschlusstest nach Scheffé durchgefihrt.
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4. Ergebnisse

4.1 Makroskopische Merkmale

Produkt 1: Braun Oral-B Plak Control FlexiSoft EB 15-2

Bei dem Produkt (Abb. 10) handelt es sich um eine Aufsteckbirste, mit einer
rotierend/oszillierenden Arbeitsbewegung. Dieses Produkt weist einen runden
Burstenkopf mit einem Durchmesser von 13 mm auf. Die 26 Borstenbiischel sind
in drei Reihen zirkuldr angeordnet. Die auf3ere Reihe enthédlt 14 Buschel, die
mittlere Reihe 10 und die innere Reihe 2. Der Birstenkopf besitzt kein planes
Putzfeld. Am Kopfanfang und am Kopfende haben jeweils 3 Bluschel eine Lange
von 8 mm. Die restlichen Buschel sind 7 mm lang. Der Durchmesser der Filamente
schwankt zwischen 0,14 - 0,15 mm. Eine Rotation des Burstenkopfes um ca. 45°

nach beiden Seiten ist moéglich.

Produkt 2: Colgate Actibrush RB 06

Bei der Colgate Actibrush (Abb. 11) handelt es sich um eine Aufsteckbirste mit
oszillierender Arbeitsbewegung. Der runde Wechselkopf tragt insgesamt 23
Borstenbtischel. Das Borstenfeld mit dem Durchmesser von 11,5 mm ist durch
eine niedrige innere Reihe mit 8 Buschel (Borstenlange 7,5 mm) und durch eine
aulRere hohe Borstenreihe mit 15 Blschel (Borstenlange 8,5 mm) nicht plan. Die
Durchmesser der Filamente liegen bei ca. 0,14 - 0,15 mm. Eine Rotation des

Bilrstenkopfes um ca. 45°ist ebenfalls moglich.

Produkt 3: Krups Biocare Family

Krups Biocare Family (Abb. 12) ist eine Aufsteckblrste mit schallaktiver
Arbeitsbewegung. Die Aufsteckbirste besitzt einen runden Buirstenkopf. Das
Borstenfeld mit dem Durchmesser von 12 mm weist drei Reihen auf, die zirkular
angeordnet sind. Das nicht-plane Putzfeld besitzt in der &uf3eren Borstenreihe 8
Blschel mit der Lange von 9,5 mm und wiederum 8 Biischel mit der Lange von 8,5
mm, die abwechselnd angeordnet sind. Die mittlere Reihe enthélt auch 8 Bischel
(Borstenlange 8,5 mm), die innere Reihe vier Bischel (Borstenlange 9,5 mm). Der
Durchmesser der Einzelfilamente liegt bei ca. 0,15 mm.
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Produkt 4: Philips Jordan Sensiflex 2000 HX 2000/L

Bei dem Produkt (Abb. 13) handelt es sich um eine Wechselkopfbirste mit
rotierender Arbeitsbewegung. Die Aufsteckbirste enthalt neben einem runden
Blrstenkopf  zuséatzlich eine Interdentalblrste. Das  Borstenfeld der
Interdentalblrste besteht aus zwei Reihen. Dabei befinden sich aufRen 3 Buschel
und innen 4 Buschel. Der runde Burstenkopf besitzt 28 Bischel, die in drei Reihen
zirkular angeordnet sind. Die farbig markierten Bischel sind mit 0,12 mm im
Durchmesser etwas dinner als die weil3en Filamente (Durchmesser 0,15 mm).
Das runde Putzfeld ist nicht ganz plan, sondern weist eine leichte konkave
Wolbung mit dem tiefstem Punkt im Bereich der Mitte des runden Borstenfeldes.

Die Schnitthohe der Borsten differiert zwischen 6 - 9,5 mm.

Produkt 5: Rowenta rotaclip medium ZH 910

Die Rowenta rotaclip medium ZH 910 (Abb. 14) ist eine Wechselkopfburste mit
einer vibrierend/oszillierenden Arbeitsbewegung. Der ovale Burstenkopf (15 mm
lang und 13 mm breit) besteht aus drei zirkularen Reihen mit aul3en 16, in der
Mitte 10 und innen 2 Bischeln. Die 10 mm hohen farbigen Blschel befinden sich
hauptséchlich in der au3eren und mittleren Reihe. In einem bestimmten Muster
sind die weil3en 7,5 mm langen Blischel so verteilt, dass ein treppenartiges, nicht-
planes Putzfeld zustande kommt. Der Durchmesser der Filamente betragt etwa
0,17 mm.

Produkt 6: Severin EB 9030

Die Severin EB 9030 (Abb. 15) ist eine Aufsteckbirste mit einer
rotierend/oszillierenden Arbeitsbewegung. Der Birstenkopf hat einen Durchmesser
von 13 mm. Das runde plane Putzfeld weist drei zirkular angeordnete Reihen auf
(auf3en 15 Buschel, in der Mitte 8 Buschel und innen 1 Buschel). Die Schnitthéhe

der Filamente betragt 8 mm mit einem Durchmesser von 0,14 mm.

Produkt 7: Sonicare ,Compact* Size CH-2

Die Sonicare Compact (Abb. 16) ist eine Aufsteckburste mit einer schallaktiven
Arbeitsbewegung. Dieses Produkt trdgt ein 20 mm langes und 7 mm breites
Borstenfeld, dessen 24 Bischel in drei Reihen parallel angeordnet sind. Der

Bilrstenkopf ist rechteckig mit maflig gut abgerundeten Kanten und deutlich
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groRRer, als es die Besteckungsflache erfordert. Durch eine ab- und zunehmende
Lange der Einzelborsten kommt sowohl ein Wellenprofil als auch ein Treppenprofil
zustande (Borstenlange von 6,5 mm bis 10,0 mm). Die Einzelfilamente weisen

einen Durchmesser von 0,14 mm auf.

Produkt 8: Water Pik SRB 2E Intersanté

Bei der Water Pik SRB 2E Intersanté (Abb. 17) handelt es sich um eine
Aufsteckburste mit einer schallaktiven Arbeitsbewegung. Das Borstenfeld ist in der
Tendenz oval- elliptisch geformt, wobei die Funktionsflache von vorne ausgehend
erst nach etwa zwei Drittel der Lange die grof3te Breite erreicht und danach im
letzten Drittel wieder schmaler wird. Das nicht-plane Putzfeld mit 26
Borstenbuschel ist durch ein Wellenprofil gekennzeichnet (6,5 - 10,5 mm

Borstenlange). Der Borstendurchmesser betragt 0,17 mm.
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Abb. 10 Produkt 1 (Braun Oral-B Plak Abb. 11 Produkt 2 (Colgate
Control FlexiSoft EB 15-2) Actibrush RB 06)

Abb. 12 Produkt 3 (Krups, Biocare Family) Abb. 13 Produkt 4 (Philips Jordan
Sensiflex 2000 HX 2000/L)
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Abb. 14 Produkt 5 (Rowenta rotaclip Abb. 15 Produkt 6 (Severin EB 9030)
medium ZH 710)

Abb. 16 Produkt 7 (Sonicare ,Compact” Abb. 17 Produkt 8 (Water Pik
Size CH-2) BRB 4E Intersanté)

Zum Vergleich der makroskopischen Merkmale wurden die Abmessungen und

nummerischen Details der acht Wechselkopf-Produkte in Tabelle 1l zusammen-
gefasst.

58



Ergebnisse

uslsinquyuez Jayosupjae ajdoyesyssp) Jep usbunssawiqy ;|| 8jjeqeL

10 0L-5'9 SP 9z 0l g1 £l T4 }jemab 68 8
710 0L-69 99 $Z L 0Z zl o4 nemab| 6zl L
710 8 65 74 gLl €l G0l 6l ue|d 08 9
10 0L-S'2 Gg 8z G'ol Gzl el Gl Jjlomab Z6 S
GL'0/2L'0 &6'6-9 |s.ingy| &f A G'll vl 6l ABYUOY 18 ¥
510 5'6-6'8 0S5 82 zl S'cl }emab 08 £
GL'0/¥L'0 G'8-S4 ¥S £C gLl G'El Yooy Jejnpiz z6 4
GL'0/%L0 8-/ 0S 9z zZL gl yooy [ewixoldde/|gjuol ZL 1
nuyss
%) (ww) [-young wi (wuw) (ww) (ww) (ww) (ww) (wuw) (wiw)
(zp) Jossaw (Lp) Jossaw
Jessewyaing (y)suoH | Iyezuy | [yezuy | -youing  (gq) eyesg (g1) ebueq| -young (19) eyeug (zI) ebueq (1)
jayosng | [Buasng abuepdoy | N
3|lJOUCN [/IJOUON | -uaisiog plajualsiog haov_cmum._sm En.:n_ uajsiog| -|asydlapp | Pinpold

59



Ergebnisse

4.2 Deskriptive Auswertung der REM- Aufnahmen

Produkt 1: Braun Oral B Plak Control FlexiSoft EB 15-2

Nach den REM-Befunden der untersuchten finf Exemplare lagen am
Burstenfeldrand sowie in der Birstenfeldmitte ein hoher Anteil akzeptabel
abgerundeter Borstenenden vor. Dabei wurde uUberwiegend die als ideal
angesehene hemisphérische Form (Typ A2) erreicht (Abb. 18). Ebenfalls waren
auch gelungene Borstenabrundungen mit erhaltenem kleinem zentralem Plateau
(Typ Al) zu finden.

Daneben waren als Ausdruck nicht akzeptabler Abrundungen einzelne schrag
abgeschnittene Filamente (Typ N2) zu erkennen (Abb. 19). Bei einem Exemplar
fanden sich eine gréRere Anzahl einflachig schrag abgeschnittener Borsten.
Uberschiissige Kunststoffspane traten vereinzelt bei zwei Exemplaren sowohl an

Burstenfeldrand und —mitte auf. Haufig wiesen die in den Aufnahmen abgebildeten

Borstenschéfte unterhalb der Kanten bearbeitungsbedingte Rauhigkeiten auf
(Abb. 20).

Abb. 18 Akzeptable Borstenabrundung mit einer hemispharischen Form entsprechend
Abrundungstyp A2 (Produkt 1; Braun Oral B Plak Control FlexiSoft EB 15-2)
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Abb. 19 Schrag angeschnittenes Borstenende (Pfeil) bei Produkt 1 (Braun Oral B Plak
Control FlexiSoft EB 15-2)

Abb. 20 Borstenschafte mit bearbeitungsbedingten Rauhigkeiten (Pfeile; Produkt 1;
Braun Oral B Plak Control FlexiSoft EB 15-2)
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Produkt 2: Colgate Actibrush RB 06

Die Filamente der Aufsteckbirsten dieses Produktes wiesen uberwiegend
akzeptable Bearbeitungsgeometrien auf, wobei der Anteil der halbkugeligen
Abrundungen der Borstenenden uberwog. In Abbildung 21 sind drei Filamente
dargestellt, von denen die zwei aul3eren vom Rand des Birstenfeldes entnommen
wurden. Die drei dargestellten Borstenenden wurden dem akzeptablen
Abrundungstyp A2 zugeordnet wurden.

Daneben lagen auch nicht akzeptable Formen durch einflachig schrag
abgeschnittene Borsten vor (Abb. 22).

Die Schlusssauberung war gut, nur selten waren Kunststoffspdne zu beobachten

(Abb. 23). Auch riefen- und rillenartig eingekerbte Borstenschéafte waren vereinzelt

erkennbar.

Abb. 21 Borstenendgeometrien mit halbkugeligen Abrundungen entsprechend
Abrundungstyp A2 bei Produkt 2 (Colgate Actibrush RB 06)
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Abb. 22 Schrag angeschnittenes Filament entsprechend Abrundungstyp N2 (Pfeil) bei
Produkt 2 (Colgate Actibrush RB 06)

Abb. 23 Gute Schlusssauberung der Borsten (Produkt 2; Colgate Actibrush RB 06)
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Produkt 3: Krups Biocare Family

Die funf untersuchten Wechselkdpfe wiesen sowohl am Rand, als auch aus der
Mitte des Birstenfeldes eine sehr gute homogene Verarbeitung der Borstenenden
auf. Dabei lie3en sich gelungene hemisphéarische Formen der Abrundung (Typ A2)
feststellen (Abb. 24).

Neben solchen gut bearbeiteten Borsten fanden sich vereinzelt negativ zu
bewertende schlecht abgerundete Formen. Zu finden waren dabei einseitig schrag
angeschnittene Filamente (Abrundungstyp N2; Abb. 25). Bei einem Exemplar
traten gehauft unzureichend abgerundete Borstenenden in Form von einseitig
schragen Varianten auf.

Zu erkennen waren auch bearbeitungsbedingte Rauhigkeiten mit Kunststoffspanen

im Bereich der Borstenschéfte, die wiederum vier Exemplare betrafen (Abb. 26).

Abb. 24 Durchgehend akzeptabel abgerundete Borstenenden (Produkt 3; Krups Biocare
Family)
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Abb. 25 Schrag geschnittene Borstenenden entsprechend Abrundungstyp N2 (Pfeile) bei
Produkt 3 (Krups Biocare Family)

Abb. 26 Bearbeitungsbedingte Rauhigkeiten mit Kunststoffspanen im Bereich der

Borstenschafte (Produkt 3; Krups Biocare Family)
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Produkt 4: Philips Jordan Sensiflex 2000 HX 2002/L

Die untersuchten Exemplare wiesen eine inhomogene Bearbeitungsqualitat der
Borstenenden auf. Diese zeigten uneinheitliche Schnittflachen und viele Borsten
waren schrdg angeschnitten. Daruber hinaus lagen vereinzelt Filamentenden in
Form knopfartig tberhangender Typen vor, die dem Abrundungstyp N4 zugeordnet
wurden (Abb. 27). Neben solchen schlecht bearbeiteten Borsten fanden sich auch
positiv zu bewertende gut abgerundete Formen. Auffallend waren hierbei die
hemisphéarisch abgerundeten Filamente (Abrundungstyp A2). Ein Beispiel daflr
stellt die Abbildung 28 mit zwei Filamenten mit eindeutig halbkugelig abgerundeter
Form dar.

Die abschlieRende Sauberung war zufriedenstellend, es kamen selten anhaftende

Kunststoffspane vor (Abb. 29).

Abb. 27 Knopfartig verdickte Borstenenden entsprechend Abrundungstyp N4 (Pfeile) bei
Produkt 4 (Philips Jordan Sensiflex 2000 HX 2002/L)

66



Ergebnisse

Abb. 28 Hemisphérisch abgerundete Formen (Pfeile; Produkt 4; Philips Jordan Sensiflex
2000 HX 2002/L)

Abb. 29 Gute Schlussséduberung der Borsten (Produkt 4; Philips Jordan Sensiflex 2000
HX 2002/L)
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Produkt 5: Rowenta rotaclip medium ZH 710

Vier der funf untersuchten Exemplare der Rowenta wiesen eine gute Abrundung
mit erhaltenem Plateau auf, die der Kategorie Al zugeordnet werden konnten
(Abb. 30). Vereinzelt waren misslungene schrdg angeschnittene Filamente und
Borsten mit flachen Abschnittsflichen und randiberhdngigen Kunststoffanteilen
(Abrundungstyp N4) zu erkennen (Abb. 31).

Sowohl am Birstenfeldrand, als auch in der Borstenfeldmitte zeigten die
Schnittflachen vereinzelt leichte Riefen, die auf Schnitt- und Bearbeitungsspuren
hindeuten (Abb. 31). In der Abbildung 32 ist auch die befriedigende Sauberung der

Oberflache von anhaftendem Kunststoffmaterial ersichtlich.

Abb. 30 Gelungene Abrundungen mit erhaltenem zentralem Plateau (Abrundungstyp Al)
bei Produkt 5 (Rowenta rotaclip medium ZH 710)
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Abb. 31 Nicht akzeptable Borsten mit flachen Abschnittsflachen mit randiberhangigen
Kunststoffanteilen entsprechend Abrundungstyp N4 (Pfeile; Produkt 5; Rowenta rotaclip
medium ZH 710)

Abb. 32 Borsten mit befriedigender Schlusssauberung (Produkt 5; Rowenta rotaclip
medium ZH 710)
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Produkt 6: Severin EB 9030

Die funf untersuchten Wechselkdpfe vermittelten sowohl am Burstenfeldrand als
auch in der Burstenfeldmitte Uberwiegend eine homogene Verarbeitungsqualitat,
wobei halbkugelig gelungene Abrundungsgeometrien (Typ A2) sowie auch
Abrundungen mit verbliebenem zentralen Plateau (Typ Al) imponierten (Abb. 33).
Nicht alle Borsten waren akzeptabel bearbeitet. Vereinzelt lagen auch inakzeptable
Formen wie in Abbildung 34 durch randiberhéangige Kunststoffreste (Typ N4) und
Schraganschnitte (Typ N2) vor.

Unsauberkeiten in Form von Kunststoffspdnen lieRen sich nur sehr selten
beobachten (Abb. 35).

Abb. 33 Gelungene Abrundungen mit zentralem Plateau entsprechend Abrundungstyp Al
bei Produkt 6 (Severin EB 9030)
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Abb. 34 Borsten mit randiiberhangigen Kunststoffresten (Typ N4) und Schraganschnitten
(Typ N2; Pfeile) bei Produkt 6 (Severin EB 9030)

Abb. 35 Gute Schlussséauberung der Borsten bei Produkt 6 (Severin EB 9030)
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Produkt 7: Sonicare ,Compact” Size CH-2

Die Filamente des Birstenfeldrandes wiesen sowohl akzeptable als auch
nichtakzeptable Schnittflachen auf. Diesbeziiglich fielen akzeptable Abrundungen
mit verbliebenem Plateau (Typ Al) und halbkugelig gelungene Filamentenden
(Typ A2) auf (Abb. 36). Daneben fanden sich auch negativ zu bewertende schlecht
abgerundete Formen. Neben einseitig angeschragten Enden (Typ N2) fielen
wenige konkave Schnittflachen auf. Andere Borsten wiesen randuberstandige
Kunststoffteile (Typ N4) auf, die auch Spalten und Kerben enthielten. Seltener
kamen gesplissene Enden (Typ N5) vor (Abb. 36).

Die Filamente der Burstenfeldmitte waren teilweise nicht akzeptabel. Den weitaus
grofdten Anteil bildeten Abrundungsgeometrien, wovon die in Abbildung 37
dargestellten Varianten den Eindruck vermitteln, als sei es bei der Bearbeitung zu
Quetschungen der Borstenenden gekommen. Nur so lieBen sich zumindest die
teilweise zu erkennenden waagrechten Risse in der Kunststoffsubstanz erklaren.
In Abbildung 37 werden Borstenenden mit polymorphférmig tberhangenden
Kunststoffrandern (Typ N5) dargestellt. Daneben fanden sich auch schrég
abgeschnittene Filamentenden. Neben solchen schlecht bearbeiteten Borsten
fanden sich sehr vereinzelt positiv zu bewertende gut abgerundete Formen und
Borstenenden mit verbliebenem Plateau.

Vereinzelt zeigten sich wie in Abbildung 38 Borstenschafte mit bearbeitungs-

bedingten Rauhigkeiten. Auch traten zum Teil Uberschissige Kunststoffspane auf.

72



Ergebnisse

Abb. 36 Vereinzelt akzeptable Abrundungen, neben missglickten Abrundungen mit

Uberhangenden Borstenrandern (Produkt 7; Sonicare ,Compact* Size CH-2)

Abb. 37 Polymorph verzogene Borstenenden mit Uberhdngigen Kunststoffresten
(Abrundungstyp N5) bei Produkt 7 (Sonicare ,Compact” Size CH-2)
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Abb. 38 Vereinzelt bearbeitungsbedingte Rauhigkeiten im Bereich der Borstenschéfte
(Produkt 7; Sonicare ,Compact” Size CH-2)
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Produkt 8: Water Pik BRB 4E Intersanté

Die untersuchten funf Exemplare wiesen im Borstenfeldrand sowie in der
Borstenfeldmitte Uberwiegend nicht-akzeptable Bearbeitungsgeometrien der
Borstenenden auf. In der Abbildung 39 sind Borsten mit Schraganschnitt und mit
zurickgebliebenen Kunststoffresten zu erkennen. Bei einem Exemplar waren
Uberwiegend mehr seitlich angeschragte Enden zu finden, die scharfe Kanten
(Abrundungskategorie N2) aufwiesen (Abb. 39 und 40). Auch andere Formen von
missratenen Abrundungen waren haufig zu erkennen, wie Uberhdngende
Borstenrander, zerkliftete Borstenenden und polymorphe Kunststoffliberstadnde
(Abrundungskategorie N5). Besser bearbeitete Filamente waren eindeutig in der
Unterzahl (Abb. 41).

Zum Teil fielen unebene Oberflachen auf. So erkennt man héaufig grobe
Kratzspuren auf den Borstenschaften, andere Borsten wiesen Kerben auf. Auch

hier sind geringe zurtickgebliebene Kunststoffreste zu erkennen, bei einem

Exemplar waren diese gehauft anzutreffen (Abb. 39).

Abb. 39 Schrag abgeschnittene Formen mit Kunststoffresten (Pfeile; Produkt 8; Water Pik
BRB 4E Intersanté)
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Abb. 40 Einseitige Schraganschnitte mit zerklifteten Borstenenden (Pfeile; Produkt 8
Water Pik BRB 4E Intersant€)

Abb. 41 Vereinzelte gelungene Abrundungen (Pfeile) neben nicht akzeptablen Borsten-
enden (Produkt 8; Water Pik BRB 4E Intersanté)
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Zusammenfassend kann man feststellen, dass alle untersuchten Produkte sowonhl
akzeptabel als auch nichtakzeptabel abgerundete Borstenenden aufwiesen. Die
beiden Formen akzeptabler Abrundungsgeometrien traten haufig bei den
einzelnen  Produkten nebeneinander auf. Verschiedene nichtakzeptable
Abrundungsformen waren ebenfalls haufig bei den einzelnen Produkten vertreten.
Nichtakzeptable Abrundungsgeometrien waren meist Schrdganschnitte oder
seitlich Uberhangende Kunststoffpartien sowie unregelmaRig ausgefranste
Borstenenden. Geradkantige Borstenenden (Typ N1) und dachfirstférmige

Geometrien (Typ N3) wurden bei keinem der Produkte festgestellt.
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4. 3 Quantitative Auswertung der REM- Aufnahmen

4.3.1 Vergleiche zwischen den Produkten

Die Bewertung der Bearbeitung der Borstenenden von acht untersuchten
Aufsteckbursten elektrischer Zahnbursten wird in Tabelle Il ersichtlich. Der Anteil
der akzeptabel abgerundeten Borstenenden unterscheidet sich beim Vergleich der
getesteten Produkte betrachtlich.

Er liegt bei dem Produkt 3 mit 82,3 % am hochsten. Die Produkte 6, 1 und 5
wiesen uber 70 % akzeptabler Abrundungen auf. Fur das Produkt 2 lag der Anteil
akzeptabler Filamentenden bei 68 %.

Sehr uneinheitlich ist die Abrundung der Borsten bei dem Produkt 4, wenngleich
immerhin noch 55,4 % in die Rubrik ,akzeptabel” fallen.

Fur das Produkt 7 konnten nur noch 41,1 % der bearbeiteten Borstenenden positiv

bewertet werden, fiir das Produkt 8 waren dies 21,7 %.

Produkt Produkthamen Akzeptabel Nichtakzeptabel Rang
Anzahl % Anzahl %
1 Braun Oral-B EB 15-2 127 72,60 48 27,40 3
2 Colgate Actibrush RB 06 119 68,00 56 32,00 5
3 Krups Biocare Family 144 82,30 31 17,70 1
4 Philips Sensiflex 2000 97 55,40 78 44,60 6
5 Rowenta medium ZH 710 124 70,60 51 29,10 4
6 Severin EB 9030 132 75,40 43 24,60 2
7 Sonicare Compact Size 72 41,10 103 58,90 7
8 Waterpik SRB 2E 38 21,70 137 78,30 8

Tabelle lll: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von

acht Wechselkopfen elektrischer Erwachsenen-Zahnbirsten

Was nun die nédhere Aufschliisselung der Verteilung der gefundenen Formtypen
sowohl bei den akzeptablen als auch bei den nicht-akzeptabeln Bearbeitungen der
Borsten angeht, so ist auf Tabelle IV zu verweisen.
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Dabei wird deutlich, dass bei Produkt 1 mit 74 Borsten die ideale Form der
halbkugeligen Abrundung entsprechend Abrundungstyp A2, am haufigsten zu
finden war. Bei den als nicht-akzeptabel bewerteten Borstenfilamenten dieser
Aufsteckburste konnte ein hoher Anteil (n= 35) der Konturenform N2, der einseitig
schrag abgeschnittenen Form, zugeordnet werden.

Auch bei den Produkten 2, 3 und 4 dominierten mit 82, 123 und 85 Filamenten die
als ideal angesehene hemispharische Konturenform A2. Bei der Untersuchung von
Produkt 5 wurden mit 120 Filamentenden die Kategorie Al, die Form mit
erhaltenem Plateau, und bei Produkt 6 wurden 73 Borsten der akzeptablen
Konturenform Al zugeordnet. Bei Produkt 7 und 8 waren mit 44 und 89
Borstenenden schlie3lich die Kategorie N2 (einseitig schrag abgeschnittene Form)

am haufigsten zu finden.

Produkt Akzeptabel Nicht akzeptabel

Al A2 N1 N2 N3 N4 N5
1 53 74 0 35 0 11 2
2 37 82 0 44 0 12 0
3 21 123 0 29 0 2 0
4 12 85 0 61 0 12 5
5 120 4 2 29 0 19 1
6 73 59 1 30 0 11 1
7 41 31 7 44 0 20 32
8 3 35 0 89 0 17 31

Tabelle 1V: Verteilung der Formtypen bei den akzeptabel und nicht akzeptabel
abgerundeten Borstenenden

Im Hinblick auf die Qualitat der Borstenabrundung waren zwischen den Produkten
signifikante Unterschiede (p= 0,0001) vorhanden. Danach wiesen die Produkte 7
(58,9 % nicht akzeptable Borstenenden) und 8 (78,30 % nicht akzeptable
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Borstenenden) im Vergleich zu den Produkten 1-6 einen signifikant hoheren Anteil
nichtakzeptabel abgerundeter Borstenenden auf (Tabelle V).

Produkt (Nr.) Anteil nicht Produkt (Nr.)

akzeptabler 3 6 1 5 2 4 7 8
Borstenenden
(%)

Krups Biocare Family (3) 17,7

Severin EB 9030 (6) 24,6

Braun Oral-B EB 15-2 (1) 27,4

Rowenta medium ZH 910 (5) 29,1

Colgate Actibrush RB 15-4 (2) 32,0

Philips Sensiflex 2000 (4) 44,6 X

Sonicare Compact Size (7) 58,9 X X X X X

Waterpik SRB 2E (8) 78,3 X X X X X X

Tabelle V: Anteil nicht akzeptabler Borstenenden von acht Aufsteckbirsten elektrischer
Zahnbirsten und signifikante Unterschiede (x) zwischen den Produkten (Einfache

Varianzanalyse und Scheffé post-hoc Test; p<0.05)

4.3.2 Vergleiche zwischen den Lokalisationen am Rand und in der Mitte

Die Darstellung der Verteilung akzeptabel bearbeiteter Borstenenden in den
Regionen Burstenfeldrand und Birstenfeldmitte erfolgt in der Tabelle VI.

Mit dem nichtparametrischen Wilcoxon- Vorzeichen Rangtest konnte zwischen den
Abrundungsqualitaten der Borstenenden vom Borstenfeldrand und von der
Birstenfeldmitte kein signifikanter Unterschied (p=0,124) festgestellt werden. Das
bedeutet, dass uber alle Produkte gemittelt keine Tendenz flir eine bessere
Bearbeitung der Filamentenden in einem der beiden Lokalisationen erkennbar war.
Die Varianzanalyse wies jedoch bezuglich der Anzahl akzeptabler Borstenenden
und ihrer Lokalisation eine signifikante Wechselwirkung zwischen den einzelnen
Produkten (p=0,001) auf.

Hinsichtlich der Verteilung der akzeptabel bearbeiteten Borstenenden wird
deutlich, dass bei Produkt 1 die Verteilung am Burstenfeldrand (40,6 % akzeptable
Borstenenden) und in der Burstenfeldmitte (32,0 % akzeptable Borstenenden)
nahezu gleich war. Bei den Produkten 2, 3, 4, 5 und 6 kann in der
Borstenverarbeitung am Burstenfeldrand und —mitte tendenziell eine &hnliche

Verteilung festgestellt werden. Dabei kann eine Variationsbreite von 1,4 (bei
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Produkt 5 mit 41,1 % zu 29,7 % akzeptable Borstenenden in Birstenfeldrand und
—mitte) sowie 1,7 (bei Produkt 3 mit 52,0 % zu 30,3 % akzeptabler Borstenenden
am Rand und Mitte) errechnet werden. Bei den Produkten 7 und 8 zeigt sich eine
grol3e Diskrepanz (7-fach bei Produkt 7 und 3-fach bei Produkt 8) hinsichtlich der
Verarbeitung der akzeptablen Borstenenden zwischen den Lokalisationen Rand
und Mitte.

Produkt Rand [% akzeptabel] | Mitte [% akzeptabel]
1 40,6 32,0
2 42,9 25,1
3 52,0 30,3
4 32,6 22,9
5 41,1 29,7
6 45,7 29,7
7 36,0 51
8 15,4 6,3

Tabelle VI: Verteilung akzeptabler Borstenenden in den Birstenfeldregionen Rand und
Mitte

4.3.3 Vergleiche zwischen den einzelnen Exemplaren der jeweiligen Produkte

untereinander

Die Bewertung der funf Exemplare eines jeweiligen Produktes wird in der Tabelle

VIl sowie in detaillierter Weise im Anhang in den Tabellen VIII bis XV dargestellt.

Produkt Mittelwert Standard- Minimum Maximum
% abweichung % %
1 72,56 + 6,54 62,90 77,10
2 68,00 +12,98 54,30 85,70
3 82,30 + 8,89 68,60 91,40
4 55,42 +7,15 48,60 65,70
5 70,84 +7,09 60,00 77,10
6 75,42 +8,21 62,90 85,70
7 41,12 + 4,35 37,10 45,70
8 21,72 +13,92 2,90 40,00

Tabelle VII: Variabilitat zwischen Exemplaren der jeweiligen Produkte beziglich
akzeptabler Borstenenden (Minimum: Exemplar mit dem niedrigsten Anteil akzeptabler

Borstenenden; Maximum: Exemplar mit dem héchsten Anteil akzeptabler Borstenenden)
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Die Tabelle VII verdeutlicht die Variabilitit zwischen den untersuchten
Exemplaren. Dabei kann bei Produkt 7 eine niedrige Standardabweichung (£ 4,35)
hinsichtlich akzeptabler Borstenenden festgestellt werden. Die Produkte 1, 3 ,4 ,5
und 6 besitzen eine maRig hohe Standardabweichung. Hingegen besitzen die
Produkte 2 wund 8 im Vergleich zu anderen Produkten die grofite
Standardabweichung (£ 12,98 bzw. + 13,92).

Die Differenz zwischen dem Exemplar mit dem hdchsten und mit dem niedrigsten
Anteil akzeptabler Borstenenden bei Produkt 7 ist mit 8,6 % gering. Bei den
Produkten 1, 3, 4, 5 und 6 kann eine Variationsbreite von 14,2 % bis 22,8 %
festgestellt werden. Zwischen den Exemplaren der Produkte 2 und 8 zeigen sich
grol3e Diskrepanzen (37,4 % bei Produkt 2 und 37,1 % bei Produkt 8) bezuglich

des Anteils akzeptabler Filamentenden.
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5. Diskussion

Bursten mit nicht oder nur unzureichend abgerundeten Filamenten stellen eine
potentielle Verletzungsgefahr fur das Weichgewebe der Mundhdhle dar, die in
zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten belegt wurde (Bass 1948; Storsberg 1955;
Lobbe 1956; Anneroth und Poppelmann 1975; Plagman et al. 1978; Alexander et
al. 1977; Breitenmoser 1979; Sandholm et al. 1982; Smukler und Landberg 1984).
Auch aktuelle Studien bestéatigen diese Aussage. Rawls et al. (1993) berichteten in
ihrer Untersuchung von Beschwerden und Schmerzempfindlichkeit an der Gingiva
nach Anwendung von Borsten mit mangelhaften Abrundungen. Danser et al.
(1998) fanden heraus, dass nicht akzeptabel abgerundete Borsten einen Einfluss
auf die Entstehung und Auspragung von Zahnfleischabrasionen hatten. In einer
Studie von Imfeld et al. (2000) wurde mangelhafte Borstenendqualitdt von
Zahnburstenfilamenten als eine mogliche Ursache einer Zahnfleischverletzung
ermittelt. Ebenfalls kdnnen nicht oder nur unzureichend bearbeitete Borstenenden
das orale Hartgewebe verletzen (Niemi et al. 1984, Bergstrom et al. 1988, Lentz et
al. 1991). Untersuchungen beziglich der Borstenabrundung von Zahnbursten
zeigten betrachtliche Unterschiede zwischen den Produkten auf (Kockapan und
Wetzel 1987; Silverstone & Featherstone 1988; Althaus et al.1990; Miuller et al.
1992; Mulry et al. 1992; Dellermann und Burkett 1994; Jung et al. 1996; Checchi et
al. 2001; Jung et al. 2003; Meyer-Lueckel et al. 2004). So fanden zum Beispiel
Jung et al. (1996) an sechs Wechselkopfzahnbirsten einen Anteil akzeptabel
bearbeiteter Borsten zwischen 9,1 % und 78,6 %. Kirzlich ermittelten Checchi et
al. (2004) an Borstenenden von 12 verschiedenen Zahnbirsten akzeptable
Abrundungen zwischen 5,8 und 58,1 %.

Entscheidend fiur das Erzielen einer bestimmten Borstenendqualitat ist die
Anwendung eines geeigneten Abrundungsverfahrens. Je nach Produkt-Hersteller
sind verschiedene Abrundungsverfahren von Borsten etabliert. Im folgenden

werden vier unterschiedliche, haufig angewendete Verfahren dargestellt.
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Bei einem Abrundungsverfahren werden die Blrsten zun&chst dem Fréasaggregat
bzw. der Schneidstation zugefuhrt. Die gewinschte Schnittform der Borsten wird
mit einem Fraser mit spezieller Geometrie und Gegenmesser aus
Schnellschnittstahl, der Giber dem Borstenfeld hin und her bewegt wird, hergestellt.
Unter dem Mikroskop betrachtet sind die einzelnen Filamente jetzt scharfkantig
abgetrennt (Schnitt zur Flache 909. Mit dem Abrund en erfolgt der wichtigste Teil
der Borsten-Endbearbeitung. Die nach wie vor in dem Bearbeitungshalter
geklemmten Buirsten werden Uber die sogenannten Taumelschleifer mit einer
konstanten Geschwindigkeit gefuhrt. Durch eine Taumelbewegung werden die
Filamente rotatorisch bewegt und durch kontinuierliche Zuordnung wird an jedem
Filamentende eine Abrundung erzeugt. Es sind, je nach Birstenprofil, vier bis zehn
Schleifer pro Maschine montiert, wobei die Bursten zwischen zwei bis vier
Sekunden uber den Schleifern verharren und bearbeitet werden. Unterschieden
werden zwischen Schleifer und Polierer, wobei die Schleifscheiben mit feinen
(Durchmesser ca. 0,064 mm) Diamantsplittern und die Polierscheiben mit einer

dunnen Keramikschicht belegt sind.

Bei einem anderen Abrundungsverfahren haben die Borsten nach dem Schneiden
der gewunschten Schnittform am Borstenende ebenfalls eine rechtwinklige
Ausgangsflache. Die in dem Bearbeitungshalter eingeklemmten Burstenkdrper
werden in die Abrundungsstation weiter transportiert. Hier erfolgt nun die
Abrundung mit Hilfe mehrerer exzentrisch rotierender Schleifscheiben aus
Aluminiumoxid. Jede Schleifstation hat unterschiedliche Eintauchtiefen in die
Borstenfelder, wobei die Filamente je nach Eintauchtiefe unterschiedlich in
verschiedene Richtungen durchgebogen werden. Bei der ersten Schleifstation mit
einer konstanten Schleifgeschwindigkeit und Schleifweg dringt die Schleifscheibe
am tiefsten in die Borstenfelder ein. Dabei werden die Borsten am starksten
durchgebogen. Die Eintauchtiefe der Schleifstationen sowie die Durchbiegung der
Filamente nimmt nach weiteren Stationen ab. Bei der letzten Schleifstation werden
die Filamente durch die niedrige Eintauchtiefe der Schleifscheibe kaum
durchgebogen. Das Ziel bei diesem Abrundungsverfahren ist, dass die
Borstenkanten Stiick fur Stick abgerundet werden (von kantig bis wenig kantig zu

rund). Zuletzt erfolgt die Politur mit einer Politurscheibe aus Diamantkdrnern.
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Anschlieiend wird mit Hilfe eines Druckluftgerates der restliche Staub von den

Borsten entfernt.

Bei der Abrundungsmethode nach Boucherie stellen bis zu funf Frés-/
Schneidstationen den jeweiligen Schnitt einer Birste her. Die Drehrichtungen der
Frasstationen um die vertikale Achse ist immer entgegengesetzt (links/rechts,
rechts/links, links/rechts usw.). Die Frasstationen laufen mit der gleichen
Geschwindigkeit. Zur Abrundung der Borsten werden finf Trommelschleifer
verwendet, welche sich mit einer hohen Geschwindigkeit wie eine Trommel
drehen. Diese Schleifer drehen sich um die vertikale Achse. Weiterhin sind diese
Schleifstationen auf einem Schlitten angeordnet, welcher sich mit einer definierten
Geschwindigkeit bewegt. Auch hier sind die Drehrichtungen der Schleifstationen
um die vertikale Achse entgegengesetzt. Die Schleifstationen sind auf den ersten
beiden Schleifern mit groberem Diamant-Belag und auf den anderen drei
Schleifstationen mit einem feineren Polier-Belag ausgestattet. Diese verschie-
denen Stationen tauchen in das Borstenfeld je nach Art des Burstenprofils eine
bestimmte Tiefe. Im Vergleich zu den Frasstationen liegt die Geschwindigkeit der
Schleifer um das 10-fache hoéher. Je nach zu verarbeitendem Hartegrad einer
Burste (Durchmesser der Filamente) muss die Drehzahl der Schleifstationen
angepasst werden, um eine gute Qualitat herzustellen. Je dicker die Filamente
werden, um so langsamer wird die Geschwindigkeit der Schleifstationen

eingestellt.

Bei einem weiteren Verfahren werden zum Schneiden der Borsten 8 Fras-/
Schneidstationen angewendet. Die Drehrichtung der Frasstationen um die
vertikale Achse ist immer entgegengesetzt (recht/links, links/rechts, rechts/links
usw.). Zur Bearbeitung der Borstenenden verwendet dieser Hersteller acht
Taumelschleifer, welche sich mit einer hohen Geschwindigkeit drehen. Dieser
Schleifer dreht sich auch seitlich abgewinkelt auf einer Umlaufbahn um die
vertikale Achse, um die Borsten auf den Scheiben umzulenken und von allen
Seiten zu erreichen. Die funf Schleifstationen sind mit Saphir-Belag und die
anderen drei Schleifstationen mit einem feineren Keramik-Belag ausgestattet. Die

Drehzahl der Schleifstationen wird je nach Hartegrad einer Birste eingestellt, das
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bedeutet je dicker die Borsten, um so langsamer ist die Geschwindigkeit der
Taumelschleifer.

Welches Abrundungsverfahren bei den von uns untersuchten Produkten zur
Anwendung kam, lasst sich nicht feststellen. Jung (1995) stellte in einer
Untersuchung fest, dass verschiedene Produkte eines Herstellers unterschiedliche
Qualitaten aufweisen kdnnen. Ebenso traten innerhalb eines Produktes zwischen
den Chargen unterschiedliche Qualitaten auf. Auch unterschiedlich gestaltete
Borstenfelder kdnnen zu variierenden Abrundungsqualitaten fuhren. Die sehr
heterogenen Abrundungsqualitaten zwischen und innerhalb verschiedener
Zahnburstenprodukte geben Anlass zu der Vermutung, dass entweder nicht jedes
der angewendeten Verfahren in gleichem Mal3e geeignet ist zum Erzielen der
konstant guten Qualitat oder aber dass bei der Anwendung der
Abrundungsverfahren durch die Hersteller Fehler auftreten, die nicht kontrolliert

und korrigiert wurden.

Zur Methodik der vorliegenden Untersuchung lasst sich anmerken, dass der
direkte Kontakt zu den Herstellern beziehungsweise Vertreibern der Produkte
gewahlt wurde, um die jeweils neuesten Produktionschargen auszuwerten. So liel3

sich vermeiden, dass zuféllig Restbestande alterer Chargen erfasst wurden.

Die Rasterelektronenmikroskopie dient héaufig als Untersuchungsmethode zur
Beurteilung von Borstenenden, da sie plastische Bilder von der Oberflache der
Borstenenden liefert. Rasterelektronenmikroskopische Aufnahmen zeichnen sich
durch eine grol3e Tiefenscharfe aus. Sie eignen sich deshalb besonders zur
exakten, deskriptiven Beurteilung von Oberflachengeometrien.

Das Rasterelektronenmikroskop wurde deswegen von vielen Untersuchern wie
Klima und Rosiwall (1976), Henschke (1978), Schweitzer- Hirt (1979), Adriaens et
al. (1985), Kockapan und Wetzel (1987), Silverstone und Featherstone (1988),
Dellermann und Burkett (1994), Jung 1995 und Jung et al. (1996, 2003) bei der
Beurteilung von Borstenenden bevorzugt. Andererseits konnte in der Studie von
Franchi und Checchi (1995) gezeigt werden, dass sich die urspriingliche Form der

Borstenspitzen bei dem zur Vorbereitung der Untersuchung im
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Rasterelektronenmikroskop notwendigen Arbeitsgang des Sputterns verdndern
kann. Wahrend der 2 Minuten dauernden Bedampfung mit der Gold-
Palladiumlegierung wurden im Sputter-Coater bei einer Stromstarke von 150 A
unterschiedliche Temperaturen gemessen. Die Temperaturen an der horizontal
platzierten Borstenspitzenebene betrug etwa 38T und an der vertikal platzierten
59<C. Die REM-Analyse der Praparate zeigte, dass bei 59T die Borstenspitzen
abgerundet waren, und bei 38T nicht akzeptable irr egulare Borsten vorlagen. In
unserer Studie erfolgte die Goldbedampfung in der Sputter-Anlage mit einer
niedrigen Stromstarke von 20 mA, um Temperatureinflisse auf die Form der
Borstenenden zu vermieden. Ebenso wurde die Praparatplattform wahrend des

Sputtervorgangs gekdhilt.

Hinsichtlich der Auswahl und der Beurteilung der Borstenenden ist noch keine
einheitliche Methode etabliert.

Klima und Rossiwall (1976) untersuchten jeweils 10 einzelne Borsten aus
verschiedenen Abschnitten des Besteckungsfeldes mehrerer Bulrsten. Auch
Henschke (1978) unterzog nur jeweils einzelne Borsten aus drei Regionen des
Borstenfeldes der rasterelektronenmikroskopischen Analyse. Schweizer-Hirt
(1979) fertigte mittels Silikonabformung Replikas von Filamentborsten an, die er
der REM-Untersuchung zufiihrte. Umfangreicher war die Arbeit von Silverstone
und Featherstone (1988), die von 30 Exemplaren jedes Produktes je funf Borsten
von je funf Blschel nach einem definierten Zufallsprinzip auswéhlten, so dass von
jedem Produkt insgesamt 750 Einzelborsten mit einem Stereomikroskop betrachtet
wurden. Dellermann und Burkett (1994) sowie Imfeld et al. (2000) untersuchten
ebenso finf Borsten aus zufallig ausgewahlten Borstenbischeln je Burstenkopf.
Adriaens et al. (1985) pruften jeweils ein Borstenbischel von je einer Zahnburste
jeden Produktes, die sie einer REM-Untersuchung unterzogen. Eine &hnliche
Studie wurde von Checchi et al. (2001) durchgefihrt, indem sie jeweils ein Buschel
von der gleichen Region des Zahnburstenkopfes entfernten und alle Filamente auf
einen Objekttrager klebten. Die Borstenenden wurden mit einem Stereomikroskop
dargestellt.

Dagegen verwendeten Jung (1995) und Jung et al. (1996) fur die Beurteilung der
Abrundung der Borstenenden erstmals eine andere Technik. Dabei wurde der

Burstenkopf vom Handgriff abgetrennt. Die Borstenfelder wurden in 15
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geometrische Flachen unterteilt und sechs daraus ausgewiesene Regionen zur
Beurteilung herangezogen. Ausgewertet wurden dabei die Borstenenden am
Birstenfeldrand, in der Mitte und am Ende des Burstenfeldes. Bei der Studie von
Jung (1995) waren pro Produkt mit je drei Exemplaren ca. 500 bis 750
Borstenenden zu evaluieren. Jung et al. (1996) bewerteten ca. 920 bis 1280
Filamente pro Produkt. So war es mdoglich, eine grol3e Anzahl von Borsten an
unterschiedlichen Lokalisationen des Burstenkopfes zu beurteilen.

Jung et al. (2003) untersuchten flinf ausgewiesene Regionen, wobei drei Regionen
den Burstenfeldrand und zwei Regionen die Burstenfeldmitte darstellten. Auch
hierbei wurden eine Menge von Borsten, 240 bis 1000 Filamentenden pro Produkt
mit einem Rasterelektronenmikroskop beurteilt.

Kockapan und Wetzel (1987), Althaus et al. (1990), Miiller et al. (1992) und
Bienengraber et al. (1995) verwendeten eine andere Methode. Dazu wurden die
Bilrstenkopfe vorher in toto mittels Diamantscheibe vom Handgriff abgetrennt und
auf dem Probenteller fixiert. Danach untersuchten Kockapan und Wetzel (1987)
die Borstenenden von  Zahnbirsten rein  qualitativn. anhand von
rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen. Althaus et al. (1990) beurteilten die
Borsten eines Buschels der untersuchten Zahnbursten im REM-Bild bei 80facher
VergroBerung. Die Auswertung erfolgte dabei quantitativ. Miller et al. (1992)
zogen zur quantitativen Beurteilung der Borsten jedes Produktes zehn zuféllig
ausgewahlte Bilder vom Rasterelektronenmikroskop in 80facher Vergro3erung
heran. Die Anzahl der dazu erfassten Einzelborsten lag zwischen 160 und 167. Bei
der Auswertung der Filamentenden durch Bienengraber et al. (1995) wurden pro
Burstenkopf jeweils acht Felder, vier aus dem Zentrum und vier aus der Peripherie
des Borstenfeldes ausgewabhit.

Wir Gbernahmen die Methode von Jung (1995), indem wir die Putzflachen der
Wechselkdpfe elektrischer Erwachsenen-Zahnbursten in 15 geometrische Flachen
unterteilten. Zur besseren Darstellung und besseren Beurteilung der einzelnen
Borstenenden unter dem Rasterelektronenmikroskop, entnahmen wir nach dem
Zufallsprinzip aus den funf ermittelten Regionen jeweils 7 Borsten. Somit wurden
die Proben gesondert an zwei Stellen beurteilt, ndmlich am Burstenfeldrand

(peripher; Regionen 1, 3, 5) und in der Burstenfeldmitte (zentral; Regionen 2, 4).

88



Diskussion

Die Untersuchung und Auswertung der Produkte erfolgte nach Verblindung, um
dadurch einen aus der Produktkenntnis resultierenden Einfluss auf die Ergebnisse

zu verhindern.

Die quantitative Bewertung der Borstenenden-Geometrie erfolgte in Anlehnung an
Silverstone und Featherstone (1988) in akzeptabel und nicht akzeptabel
abgerundete Borstenenden. Dieser Beurteilungsmalistab ist allgemein anerkannt
und wurde in verschiedenen Studien angewendet (Mulry et al. 1992; Dellerman
und Burkett 1994; Checchi et al. 2001). Die Bewertungsskala von Silverstone und
Featherstone (1988) wurde durch Reiter und Wetzel (1991) modifiziert, indem sie
zusatzlich zur Kategorie ,akzeptabel/ nicht akzeptabel® die nicht akzeptabel
angeordneten Borsten noch nach den jeweils vorgefundenen Bearbeitungstypen
eins bis sieben unterteilten.

Fur keine Klassifikation liegen bislang Daten zur Reproduzierbarkeit vor. Auch fur
die Klassifikation von Silverstone und Featherstone (1988), insbesondere mit
deren Modifikation durch Reiter & Wetzel (1991) sind keine weiteren Daten
bezuglich der Reproduzierbarkeit verfigbar. Aus diesem Grund Uberprtften Jung
et al. (2003) die Reproduzierbarkeit der Borstenendklassifikation nach der durch
Reiter & Wetzel (1991) modifizierten Bewertungsskala von Silverstone und
Featherstone (1988). Mit mehr als 90 % intra- und interindividueller Reproduzier-
barkeit in Bezug auf akzeptable und nicht akzeptable Abrundungen konnte die
Validitat der Methode beschrieben werden. Aber es zeigten sich auch Probleme
bezuglich der Unterscheidung zwischen zwei ahnlichen Borstenendmorphologien.
Dabei handelte es sich um die morphologisch &hnlichen Kategorien A2 und A3
sowie die nicht akzeptablen Kategorien N2 und N5. Bei den Kategorien A2 und A3
handelt es sich um halbkugelig abgerundete Formen. Die Kategorien N2 und N5
sind durch unterschiedlich geneigte schiefe Ebenen charakterisiert. Aufgrund
Zuordnungsschwierigkeiten empfahlen Jung et al. (2003) diese beiden jeweils

ahnlichen Abrundungsgeometrien in Zukunft durch je eine Kategorie darzustellen.

Als Idealform wurden hemisphéarische Borstenenden sowie stumpfwinkelige oder
abgerundete Konturen angesehen. Ungunstig erwiesen sich dagegen angespitzte,
einseitig angeschragte, nur halb geschnittene Borstenenden, deren Kanten nicht

gerundet sind, so dass ein hohes Verletzungspotential fur das Weichteilgewebe
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besteht. Ebenso negativ wurden gesplissene oder nur geschnittene Borstenenden
bewertet.

In unserer Studie lag der Anteil akzeptabel abgerundeter Filamentenden zwischen
21,7 % und 82,3 %. Dabei schnitt Produkt 3 mit 82,3 % akzeptabel beurteilter
Borstenenden am besten ab. Produkt 6 enthielt 75,6 % akzeptable Filamentenden.
Danach folgten die Produkte 1, 5 und 2 mit 72,6 %, 70,6 % und 68,0 %
akzeptabler Abrundungen. Das Produkt 4 wies 55,4 % akzeptabler Borsten auf.
Bei zwei Produkten wurden lediglich 41,1 % (Produkt 7) und 21,7 % (Produkt 8)
akzeptable Borstenenden gefunden.

Produkt 3 (Krups Biocare Family) erzielte trotz unterschiedlicher Borstenhdéhe das
gunstigste Ergebnis mit 82,3 % akzeptabler Abrundungen. Im Vergleich zu den
anderen Produkten dominierten bei Produkt 3 mit 123 Borsten die als ideal
angesehene hemisphérische Konturenform A2.

Muller et al. (1992) schlugen einen Anteil von 75 % akzeptabel abgerundeter
Borstenenden vor, um das jeweilige Bearbeitungsverfahren aus zahnmedizinischer
Sicht als gelungen bezeichnen zu kénnen. Legt man diesen Mal3stab zugrunde, so
konnten von den getesteten Bursten nur die Produkte 3 und 6 ihn erflllen.
Wechselkdpfe mit stark gewellten Borstenprofil stellen, mit Ausnahme von Produkt
3 (82,3 % akzeptable Abrundung) und Produkt 5 (70,6 % akzeptable Abrundung),
bezuglich der Abrundung ungiinstige Ergebnisse dar. Bei Produkt 7 (Sonicare
Compact Size) wurden nicht akzeptable einseitig schrdg abgeschnittene
Filamentenden (Typ N2), Borsten mit gequetschten (Typ N5) sowie knopfartig
verdickte (Typ N4) Formen gefunden. Bei diesem Produkt konnten nur noch

41,1 % der Borstenenden als akzeptabel bewertet werden.

Produkt 8 (Waterpik SRB 2E) wies mit 21,7 % akzeptabler Abrundungen das
ungunstigste Resultat der untersuchten Produkte auf. Bei der Bearbeitung wurde
der grof3te Teil der Filamente schrag abgeschnitten (Abrundungstyp N2). Aufféllig
waren auch zerkliftete Borstenenden und polymorphe Kunststoffiberstande
(Abrundungstyp N5). Derartig zerklUftete Borstenbereiche stellen Retentionsstellen
fur Mikroorganismen dar (Tonn, 1954). Glass (1989) stellte in mikroskopischen
Untersuchungen fest, dass besonders gezackte und kantige Borstenenden mit
Mirkoorganismen besiedelt waren, obwohl auch glatte Oberflachen Anlagerungen

aufwiesen. Bezlglich des Produktes 8 muss die Bearbeitung der Borstenenden
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zweifelsfrei verbessert werden. In unserer Untersuchung wiesen die Wechselkdpfe
mit unterschiedlichen Schnitthohen haufiger Mangel wie Uberhdngende
Borstenrander, zerkluftete und einseitig angeschragte Borstenenden auf. Dies trifft
auf die Produkte 7 und 8 mit 58,9 % und 75,8 % nicht akzeptabler Borstenenden
zu. Im Gegensatz dazu zeigen die Produkte 1, 2, 3 und 5 mit unterschiedlichen
Schnitthéhen mit 27,4 %, 32,0 %, 17,7 % und 29,1 % nicht akzeptabler
Filamentenden giinstige Ergebnisse.

Bei einigen Exemplaren der Produkte 1, 5, 7 und 8 waren haufige bearbeitungs-
bedingte Rauhigkeiten mit Kunststoffspanen im Bereich der Borstenenden zu
beanstanden. Klima und Rossiwall (1976) halten gewisse Rauhigkeiten im Hinblick
auf Gewebsverletzungen fur nicht bedeutsam. Goldkamp (1977) dagegen halt die
Rauhigkeiten sogar fur hilfreich, wenn die Borsten eine reinigende Wirkung haben
sollen.

Vereinzelt wiesen die Exemplare der Produkte 1, 2, 3, 7 und 8 im Schaftbereich
der Borsten bearbeitungsbedingte Rauhigkeiten, in Form von riefen- und
rillenartigen Einkerbungen. Diese Borstenbereiche bieten einen Nahrboden fir

Mikroorganismen (Tonn 1954).

Zwischen den Exemplaren der einzelnen Produkte wurden hinsichtlich der
Bearbeitungsqualitat der Borstenenden erkennbare Differenzen gefunden. So war
die Differenz zwischen dem Exemplar mit dem hdchsten und mit dem niedrigsten
Anteil akzeptabler Borstenenden bei Produkt 8 mit 37,1 % am grof3ten. Diesem
folgte das Produkt 2 beziiglich des Anteils akzeptabler Filamentenden mit einer
Diskrepanz von 31,4 %. Die Produkte 2 und 8 besitzen im Vergleich zu den
anderen Produkten auch die gréf3te Standardabweichung (+ 12,98 bzw. £ 13,92).
Somit wird belegt, dass nicht alle Exemplare eines Produktes die gleiche Qualitat
der Borstenenden aufweisen. Diesen Qualitatsunterschied bestatigte auch Jung

(1995) in seiner Untersuchung an Handzahnbusten.

Wahrend des Zahneputzens wird mit der manuellen Zahnbirste mehr Kraft
ausgedibt als mit einer elektrischen Zahnblrste (Van der Weijden et al. 1996).
Dennoch muss auch der Abrundungsqualitat von Borsten elektrischer Zahnbursten

besondere Aufmerksamkeit gezeigt werden, weil erhéhte Druckanwendung beim
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Zahneputzen nicht mit der Inzidenz einer Gingivaabrasion korreliert (Danser et al.
1998).

Lange Zeit herrschten bei den handelstblichen Zahnbursten nur abgeschnittene,
scharfkantige Abrundungstypen von Borsten vor (Preuner 1957; Sauerwein 1962;
Henkel 1966; Mess 1971). Klima und Rossiwall (1976) fihrten REM-
Untersuchungen durch und zeigten ebenfalls, dass eine optimale Rundung der
Borstenenden nicht uneingeschrankt erwartet werden dirfte. Ahnliche Resultate
erzielte auch Henschke (1978) bei der Untersuchung von zwei Zahnbursten, deren
Kunststoffborsten scharfkantig, teils zugespitzte, lanzenféormig oder wulstige
Borsten aufwiesen. Haufig hafteten auch Partikel an der Oberflache. Neben
abgerundeten Borsten fanden Massassati und Frank (1982) auch geschnittene
und gespaltene sowie deformierte Borstenenden. Schweizer-Hirt (1979) stellte
fest, dass von 15 unterschiedlichen Zahnbursten nur eine einzige akzeptable
hemispharisch abgerundete Borstenenden aufwies. Bei den anderen 14
Zahnblrsten wurden nicht akzeptable Filamentenden ermittelt. Diese waren
gerade, schrag und dachfirstartig abgeschnitten, pilzférmig verzogen und
scharfkantig. Auch unter den 58 Produkten, die Adriaens et al. (1985)
untersuchten, waren nur bei finf Produkten Uber 50 % der Borsten abgerundet.
Hinsichtlich der Abrundung von Borstenenden verglichen Drisko et al. (1995) 8
Studien, die in den Jahren 1982 und 1994 durchgefiihrt wurden. Dabei wurden nur
bei zwei Zahnbirsten mehr als 90 % akzeptable Borstenenden gefunden. Dem
gegenuber wiesen in den nachfolgenden Studien von Bienengréber et al. (1995),
Imfeld et al. (2000) und Jung et al. (2003) die meisten der untersuchten
Zahnbursten eine um mehr als 90 % akzeptable Abrundung der Borstenenden auf.
Drei von funf durch Bienengraber et al. (1995) und 14 von 22 durch Imfeld et al.
(2000) untersuchten Produkte enthielten mehr als 90 % akzeptable Filamente.
Jung et al. (2003) fanden unter 15 Zahnbursten 8 Produkte bei denen tber 90 %
der Borstenenden akzeptabel abgerundet waren.

In unserer Studie fand sich unter den acht untersuchten Wechselkopfe elektrischer
Erwachsenen-Zahnbursten ein Produkt mit 82,3 % akzeptabler Borstenenden.
Verglichen mit den Untersuchungen tUber Handzahnbirsten, zeigten die von uns
untersuchten elektrischen Zahnblrsten somit eine moderate Qualitat in der

Verarbeitung der Borstenenden.
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Checchi et al. (2004) verglichen schlieBlich 12 elektrische Zahnbirsten des
italienischen Verbrauchermarktes und fanden nur bei 4 Produkten akzeptable
Borstenabrundungen von mehr als 50 %. Die Werte dieser vier Produkte variierten
zwischen 53,2 % und 65,6 %.

Im Vergleich dazu wiesen 6 von 8 untersuchten elektrischen Zahnbirsten mehr als
50 % akzeptable Abrundungen auf. Dabei lag der Anteil akzeptabler Abrundungen
zwischen 55,4 % - 82,3 %.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kbnnen sowohl fir den durchschnittlichen
Anwender elektrischer Zahnbirsten aber auch insbesondere fur spezielle
Patientengruppen von grofRer Bedeutung sein. Dabei handelt es sich um altere
Patienten (Martin et al. 1987; Kambhu und Lexy 1993) und Behinderte (Cancro
und Fishman 1995) mit limitierter manueller Geschicklichkeit, bei denen die
Anwendung der elektrischen Zahnbirste Vorteile gegentber manuellen Produkten
haben kann.

Unsere Untersuchungen belegen, dass die zweifelsfrei vorhandenen technischen
Moglichkeiten einer sinnvollen Borstenabrundung noch nicht von allen Herstellern
der Uberpriften Wechselkopfbirsten genutzt wurden. Der Anteil akzeptabel
bearbeiteter Borstenenden differierte erheblich von Produkt zu Produkt.

Die Produkte 3 und 6 mit 82,3 % bzw. 75,6 % akzeptabler Borstenenden sind zu
empfehlen. Verbesserungen hinsichtlich der Abrundungen sollten bei den
Produkten 1, 5, 2 und 4 mit 72,6 %, 70,6 %, 68,0 % und 55,4 % akzeptabler
Filamentenden angestrebt werden. Die Produkte 7 und 8 weisen gravierende
Mangel auf, insofern sind diese beiden Produkte nicht empfehlenswert.

Da nach unserer Kenntnis bisher keine Daten uber die Borstenend-Abrundung von
Wechselkopfen  elektrischer  Erwachsenen-Zahnbirsten des  deutschen
Verbrauchermarktes vorliegen, kann diese vorliegende Arbeit als Grundlage fir

weitere Untersuchungen dienen.

93



Zusammenfassung

6. Zusammenfassung

Eine gute Qualitdt von Borstenabrundung ist hinsichtlich der Sicherheit bei der
Anwendung von elektrischen Zahnbursten sehr wichtig. Die Produkte mit einem
hohen Anteil nicht akzeptabler Borstenabrundungen koénnen wahrend ihres
Gebrauchs zu Weichgewebsverletzungen fuhren.

Das Ziel dieser Studie war die Beurteilung der Abrundungsqualitat von
Borstenenden elektrischer Erwachsenen-Zahnbursten.

Dazu wurden 8 gangige Produkte von Wechselképfen elektrischer Erwachsenen-
Zahnbursten hinsichtlich der Borstenabrundungsqualitat beurteilt: 1. Braun Oral-B
EB 15-2; 2. Colgate Actibrush RB 06; 3. Krups Biocare Family; 4. Philips Sensiflex
2000; 5. Rowenta medium ZH 710; 6. Severin EB 9030; 7. Sonicare Compact
Size; 8. Waterpik SRB 2E. Von jedem der acht Produkte wurden nach dem
Zufallsprinzip funf Exemplare ausgewahlt. Pro Exemplar wurden insgesamt 35
Borsten aus definierten Birstenregionen der Wechselkdpfe entnommen. Diese
Regionen wurden in Birstenfeldmitte (zentral) und Burstenfeldrand (peripher)
unterteilt. Insgesamt wurden je Produkt 175 Borsten ausgewahlt. Die auf
Probetellern angeordneten Borsten wurden rasterelektronenmikroskopisch in 80-
facher Monitorvergrof3erung dargestellt. Die Beurteilung der Borstenenden erfolgte
in Anlehnung an das Schema von Silverstone und Featherstone (1988) sowie
Reiter und Wetzel (1991) in akzeptable Kategorien A1 und A2 und in nicht
akzeptable Kategorien N1 - N5.

Gut gelungene hemispharisch abgerundete Form waren Uberwiegend bei den
Produkten 3 (Krups Biocare Family), 4 (Philips Sensiflex 2000), 2 (Colgate
Actibrush RB 06) und 1 (Braun Oral-B EB 15-2). Bei den Produkten 6 (Severin EB
9030) und 5 (Rowenta medium ZH 710) imponierten akzeptable Abrundungen mit
verbliebenem zentralen Plateau. Daneben waren bei den Produkten 1 - 6 als
Ausdruck nicht akzeptabler Abrundungen einzelne angeschragte Filamentenden
zu finden. Die untersuchten Produkte 7 (Sonicare Compact Size) und 8 (Waterpik

SRB 2E) wiesen uberwiegend nicht akzeptable Bearbeitungsgeometrien auf. Den
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weitaus grofdten Anteil bildeten schrdg abgeschnittene Filamente. Auch andere
Formen von missratenen Abrundungen, wie zerkluftete Borstenenden und

Uberhangende Borstenrander waren zu erkennen.

Im Bereich der Borstenschéafte war die Oberflache von einigen Produkten rauh. Die
abschlieBende Sauberung an den Borstenenden zur Entfernung der durch den
Schleifprozess abgehobelten Kunststoffspdne fiel bei mehreren Produkten

zufriedenstellend aus.

Innerhalb der Exemplare eines jeweils untersuchten Produktes traten
unterschiedliche Qualitaten auf. Die Differenz unter den Exemplaren des
Produktes 8 war mit 37,1 % akzeptabler Borstenenden, hinsichtlich der
Bearbeitungsqualitat, am grofdten. Bei den Exemplaren des Produktes 7 waren die
Unterschiede mit 8,6 % akzeptabler Bortenenden gering.

Der Anteil akzeptabel abgerundeter Borstenenden schwankte in einem weiten
Bereich und lag zwischen den verschiedenen Produkten zwischen 21,7 % und
82,3 %. Das Produkt 3 hatte mit 82,3 % akzeptabel abgerundeten Borstenenden
das gunstigste Resultat. Fur vier weitere Produkte lie3en sich Werte zwischen

68.0 % und 75,4 % akzeptabler Endabrundungen festlegen. Das Produkt 4 zeigte
55,4 % akzeptable Filamentenden. Bezlglich der Abrundungen stellten zwei
Produkte (Produkt 7 und 8) mit unter 41,1 % akzeptablen Borstenenden die
geringsten Anteile akzeptabler Abrundungen dar.

Bei der statistischen Auswertung der Ergebnisse lieRen sich bei globaler
Betrachtung keine signifikanten Unterschiede zwischen der Abrundungsqualitat
der Borsten vom Burstenfeldrand (peripher) und von der Burstenfeldmitte (zentral)
feststellen (p= 0,124). Im Hinblick auf die Qualitdt der Borstenabrundung waren
zwischen den Produkten signifikante Unterschiede (p= 0,0001) vorhanden.
Demnach wiesen die Produkte 7 und 8 im Vergleich zu den Produkten 1-6 einen
signifikant héheren Anteil nicht akzeptabel abgerundeter Borstenenden auf.

Die Produkte 3 und 6 sind aufgrund der ginstigen Resultate bezlglich der

Borstenabrundung zu empfehlen. Verbesserungen hinsichtlich der Abrundungen
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sollten bei den Produkten 1, 2, 4 und 5 angestrebt werden. Die Produkte 7 und 8
wiesen gravierende Mangel auf. Insofern sind diese beiden Produkte nicht
empfehlenswert, da Produkte mit einem hohen Anteil nicht akzeptabler

Borstenabrundungen Weichgewebsverletzungen verursachen.
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7. Summary

A good quality of bristle end rounding is very important with regard to the safety of
use of electric toothbrushes. Products with a high factor of non-acceptable bristle
end rounding can lead to soft tissue damage during their use.

The target of this study was the assessment of the rounding off quality of bristle

ends of electric adult toothbrushes.

For this purpose 8 established products of exchangeable heads for electric
toothbrushes, with regard to bristle end rounding quality, were assessed: 1. Braun
Oral-B EB 15-2; 2. Colgate Actibrush RB 06; 3. Krups Biocare Family; 4. Philips
Sensiflex 2000; 5. Rowenta medium ZH 710; 6. Severin EB 9030; 7. Sonicare
Compact Size; 8. Waterpik SRB 2E. Five examples were chosen at random for
each of the eight products. A total of 35 bristles were taken per product from a
selected bristle region of exchangeable heads. These regions were divided up into
bristle midspan (central) and bristle midspan (peripheral). A total of 175 bristles
were chosen per product. The bristles arranged on test plates were presented by
scanning electron microscopy in 80-fold monitor enlargement. The assessment of
the bristle end rounding took place with the support oft the Silverstone and
Featherstone (1988) procedure as well as Reiter and Wetzel (1991) in acceptable
categories Al and A2 and in non-acceptable categories N1 - N2.

Successfull hemispherical rounding off forms were mainly by the products 3 (Krups
Biocare Family), 4 (Philips Sensiflex 2000), 2 (Colgate Actibrush RB 06) and 1
(Braun Oral-B EB 15-2). Products 6 (Severin EB 9030) and 5 (Rowenta medium
ZH 710) had impressively acceptable rounding off with remaining central plateau.
In addition, with products 1 — 6 the expression of non-acceptable rounding off of
single slating filaments was evident. The examined products 7 (Sonicare Compact
Size) and 8 (Waterpik SRB 2E) predominantly showed non-acceptable production
geometry. Slanting formed cut filaments were by far the largest propotion. Also
other forms of unsuccesful rounding off, such as jagged bristle ends and nutant

bristle borders were recognized.
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The surface of some products were rough in the area of bristle stems. The final
cleaning of the bristle ends for removing the fine down plastic chipping, due tot he

grinding process, turned out to be satisfactory in a lot of products.

Diverse quality occured within the exemplar of each examined product. The
deviation between the exemplars of product 8 with acceptable bristle ends of
37,1 % in respect to the production quality was the largest. The differences

amongst the exemplars of product 7 with 8,6 % acceptable bristle ends were slight.

The propotion of acceptable bristle ends fluctuated in another area for the various
products laid between 21,7 % and 82,3 %. Product 3 with 82,3 % acceptable
rounded off bristle ends had the best result. For four further products values
between 68,0 % and 75,4 % acceptable end rounding off could be determined.
Product 4 showed 55,4 % acceptable filament ends. With regard to rounding off,
two products (product 7 and 8), produced acceptable bristle ends with under

41,1 % the slightest proportion of acceptable rounding off.

No significant differences could be depicted by the statistical assessment of the
results on global observation between the rounding off quality of the bristles from
the bristle midspan (peripheral) and the bristle midspan (central) (p= 0,124). In
view oft he quality of the bristle rounding off significant differences were apparent
between the products (p= 0,0001). According to this, products 7 and 8 in
comparison to products 1 - 6 featured a significantly higher proportion of non-

acceptable rounded off bristle ends.

Products 3 and 6 should be recommended due tot he advantageous results
regarding the bristle rounding off. Improvements with regard to rounding off should
be aspired for products 1, 2, 4 and 5. Products 7 and 8 show serious faults. In this
respect, these two productes cannot be recommended, as products with a high

percentage of non-acceptable bristle rounding off can cause soft tissue damage.
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9. Anhang
Produkt 1
Braun Oral-B EB 15-2 Akzeptable Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %
1 27 77,10 8 22,90
2 27 77,10 8 22,90
3 24 68,60 11 31,40
4 22 62,90 13 37,10
5 27 77,10 8 22,90

Tabelle VIII: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
den funf Exemplaren des Produktes 1 (Braun Oral-B EB 15-2).

Produkt 2
Colgate Actibrush RB 06 Akzeptabel Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %
1 22 62,90 13 37,10
2 27 77,10 8 22,90
3 19 54,30 16 45,70
4 30 85,70 5 14,30
5 21 60,00 14 40,00

Tabelle 1X: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
den funf Exemplaren des Produktes 2 (Colgate Actibrush RB 06).
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Produkt 3
Krups Biocare Family Akzeptabel Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %
1 24 68,60 11 31,40
2 29 82,90 6 17,10
3 28 80,00 7 20,00
4 32 91,40 3 8,60
5 31 88,60 4 11,40

Tabelle X: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
den funf Exemplaren des Produktes 3 (Krups Biocare Family).

Produkt 4
Philips Sensiflex 2000 Akzeptabel Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %
1 20 57,10 15 42,90
2 17 48,60 18 51,40
3 23 65,70 12 34,30
4 17 48,60 18 51,40
5 20 57,10 15 42,90

Tabelle XI: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
den funf Exemplaren des Produktes 4 (Philips Sensiflex 2000).
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Produkt 5

Rowenta medium ZH 710 Akzeptabel Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %

1 25 71,40 10 28,60

2 21 60,00 14 40,00

3 27 77,10 8 22,90

4 27 77,10 8 22,90

5 24 68,60 11 31,40

Tabelle XlI: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
den funf Exemplaren des Produktes 5 (Rowenta medium ZH 710).

Produkt 6
Severin EB 9030 Akzeptabel Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %
1 27 77,10 8 22,90
2 22 62,90 13 37,10
3 26 74,30 9 25,70
4 30 85,70 5 14,30
5 27 77,10 8 22,90

Tabelle XIlI: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
den funf Exemplaren des Produktes 6 (Severin EB 9030).
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Produkt 7
Sonicare Compact Size Akzeptabel Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %
1 16 45,70 19 54,30
2 14 40,00 21 60,00
3 16 45,70 19 54,30
4 13 37,10 22 62,90
5 13 37,10 22 62,90

Tabelle XIV: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
funf den Exemplaren des Produktes 7 (Sonicare Compact Size).

Produkt 8
Waterpik SRB 2E Akzeptabel Nichtakzeptabel
Exemplar Anzahl % Anzahl %
1 14 40,00 21 60,00
2 5 14,30 30 85,70
3 9 25,70 26 74,30
4 1 2,90 34 97,10
5 9 25,70 26 74,30

Tabelle XV: Anteil der akzeptabel und nicht akzeptabel abgerundeten Borstenenden von
den funf Exemplaren des Produktes 8 (Waterpik SRB 2E).
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