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Einleitung 1

1 Einleitung und Problemstellung

Die moderne Zahnheilkunde ist ohne geeignete Hilfsmittel zur Mundhygiene un-
denkbar. Eine besondere Bedeutung fir die Beseitigung von Mikroorganismen und
Plaque aus der Mundhdhle kommt dabei nach wie vor der ZahnbUrste zu, da sie mit
Abstand von allen Reinigungsutensilien am haufigsten Verwendung findet. Im Ge-
gensatz zu Einwegartikeln, wie zum Beispiel Zahnseide oder Zahnhdlzern, ist eine
Zahnbirste allerdings Gber Wochen oder sogar Gber Monate hinweg im Gebrauch.
Durch das wiederholte Einbringen der Birste in die Mundhéhle kann es auf dem
Birstenkopf zur Anhaftung und zum Wachstum pathogener Keime kommen. Diese
kénnen bei erneuter Anwendung der Birste wieder in die Mundhdhle eingebracht
werden und dort eine Reinfektion verursachen.

Auf gebrauchten Burstenkopfen lasst sich eine gro3e Anzahl von Keimen nachwei-
sen, wobei es in Abhangigkeit der Verwendungsdauer der Birsten zu einem Anstieg
der Keimzahlen kommt [BUCHMANN 1986]. Nach GLASS [1992] besteht ein Zu-
sammenhang zwischen der Gesamtzahl der einzelnen Filamente und der daraus
gebildeten Blschel sowie der daraus resultierenden Anhaftung und Weitergabe von
Mikroorganismen. In einer Studie von SVANBERG [1978] konnte noch nach einer
Trocknungszeit von 24 Stunden eine Anzahl von 10* Bakterien der Spezies Strepto-
coccus-mutans auf Zahnbirsten festgestellt werden, nachdem diese von Probanden
mit einer entsprechend kontaminierten Mundhéhle benutzt worden waren. Nach
einer Kontamination mit unterschiedlichen Mikroorganismen lieBen sich auch nach
einer Trocknungszeit von finf Tagen auf den verwendeten Zahnbiirsten noch vitale
Keime nachweisen [DAYOUB et al. 1977]. Dahingegen konnten Viren bei trockener
Lagerung 48 Stunden lang und bei feuchter Lagerung sogar bis zu sieben Tage lang
auf Birsten aktiv bleiben [GLASS und JENSEN 1989]. Hefepilze kénnen ebenfalls
auf benutzten Zahnbursten Uberleben, so waren in der Studie von NOGA et al.
[1976] immerhin 48,6% der analysierten Blrsten mit dem fakultativ humanpathoge-
nen Pilz Candida albicans kontaminiert. Wenn es bei der Zahnreinigung zu Verlet-
zungen der Mundschleimhaut kommt, ist sogar eine durch die Zahnblrste verur-
sachte Reinfektion der Mundhéhle denkbar [NETUSCHIL et al. 1981].
BIENENGRABER et al. [1995] bezeichneten das Besteckungsfeld der Zahnbiirste
daher als Schwachpunkt der Hygienefahigkeit. Nach ALTHAUS et al. [1990] ist es

denkbar, dass Mikroorganismen und Speisereste in die Hohlrdume des Bestek-
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kungsareals hineingedriickt oder auch durch Kapillarkrafte hineingezogen werden.
Da diese Bereiche der Zahnbiirste nur langsam abtrocknen, liegen hier ausreichen-
de Umgebungsverhaltnisse fiir eine langer andauernde Uberlebenszeit der Mikroor-
ganismen vor. Das alteste verwendete Prinzip der Borstenbefestigung, die Bundel-
stanzbesteckung, zeichnet sich dadurch aus, dass die Borstenblischel mittels in den
Birstenkopf eingepresster Metallplattchen fest verkeilt werden. Hierzu bedarf es
rechts und links neben den Bischeln je einer Hohlraumfiihrung, in die das Metall-
plattchen eingebracht wird. Nach der Borstenbischelfixierung resultiert so ein quer
durch das Biischel verlaufender zentraler Spalt. AuBerdem kommt es zwischen den
einzelnen Filamenten herstellungsbedingt noch zur Ausbildung kleinerer Spalten
und Hohlraume [WETZEL et al. 1988]. Aus diesem Grund sahen ALTHAUS et al.
[1990] und MULLER et al. [1992] die in jingerer Zeit hinzugekommene ,Einschweil3-
technik” fur die Blrstenbesteckung als vorteilhaft gegenliber der konventionellen
Metallplattchenbesteckung an. Bei diesem Besteckungssystem werden die genann-
ten HohlrAume und Spalten zwischen den Filamenten weitestgehend durch Kunst-
stoff ausgefillt, wodurch man sich Verbesserungen beziglich der Hygienefahigkeit
versprach. Die Uberlegenheit dieses Systems wurde bisher allerdings noch nicht
bestatigt. Im Gegenteil, in einer vorausgegangenen Studie unserer Arbeitsgruppe an
fabrikneuen Zahnbirsten liefd sich bei nur einmaliger Anwendung kein signifikanter
Unterschied bei den Produkten mit verschiedener Bindelbesteckung belegen
[WETZEL et al. 2004].

Die vorliegende Untersuchung befasste sich daher mit der Fragestellung, ob sich
zwischen den Blndel-Besteckungssystemen der Metallplattchenverankerung und
zweier EinschweilRverfahren nach mehrwochigem Gebrauch bei den Zahnbirsten
Unterschiede hinsichtlich der Retention und Uberlebensfahigkeit fur Mikroorganis-
men ergeben.

Dafir legten wir die folgenden Arbeitshypothesen zugrunde:

1. Da es bei den Blindeleinschwei3verfahren nicht zu Spaltbildungen im Blrsten-
kérper kommt, ergeben sich hygienische Vorteile gegeniiber der Metallplatt-
chenverankerung mit deutlichen Hohlraumbildungen.

2. Bei der Technik des Einschweissens steigt der hygienische Vorteil nach mehr-
wochiger Gebrauchsdauer der Zahnburste durch fehlende Retention der Mikro-

organismen in Spalten und HohlrAumen des Birstenkdrpers an.



Literaturtibersicht 3

2 LiteraturUbersicht

2.1 Mikroorganismen in der Mundhohle

In der Mundhéhle des Menschen existieren Uber 300 Arten von Mikroorganismen
[Konig 1987]. Fast alle beim Menschen vorkommenden Keime kommen zumindest
auch zeitweise im Mund vor [BERGER und HUMMEL 1964]. Dabei gehéren die
Mikroorganismen, welche stets in der Mundhéhle nachgewiesen werden, zu ihrer
physiologischen Standortflora. Dazu zéhlen sowohl aerobe, fakultativ anaerobe und
obligat anaerobe Bakterien, wie auch Pilze, Viren und Protozoen. Zur Durchgangs-
flora der Mundhdhle gehdren hingegen die Mikroorganismen, welche sich hier nur
zeitweise aufhalten. Auch normalerweise physiologische Mikroorganismen kénnen,
treten sie vermehrt auf, pathogen werden und so zur Etablierung von Karies und
Parodontopathien beitragen [BUDDECKE 1981]. Eine karidse L&sion entsteht da-
durch, dass die vorhandenen Keime Sauren hervorbringen. Diese fihren zur Demi-
neralisation des Zahnschmelzes und nachfolgend auch des Dentins. Dabei sind
Streptococcus mutans und Laktobazillen die Leitkeime des kariésen Geschehens
[BANOCZY et al. 1983, DE SOET und DE GRAAFF 1999, HIRSCH 1999]. Sie sind
der Standortflora der Mundhéhle zuzurechnen und bereits recht frih im Speichel
anzutreffen. Nach KNEIST et al. [1998] wird das Wachstum von Streptococcus mu-
tans durch die vorherige Anwesenheit von Streptococcus sanguis beginstigt.
WETZEL et al. [1993] belegten ein erhéhtes Auftreten von Streptococcus mutans
bereits bei Kleinkindern, welche als Folge des Nursing-Bottle-Syndroms (NBS) unter
ausgepragtem Zahnverfall litten. Laktobazillen kommen vorwiegend in Griibchen,
Fissuren und Kavitaten vor, da sie sich nicht an den Zahnoberflaichen festsetzen
konnen. In diesen Lebensrdumen werden sie vor dem Herauswaschen aus der
Mundhohle bewahrt und besitzen den Mutans-Streptokokken gegentiber sogar ei-
nen Vorteil hinsichtlich gréRerer Sauretoleranz. Sie sind dadurch imstande, sowohl
in einer sauren Umgebung zu bestehen als auch noch eigenstandig Milchsaure ab-
zugeben [KNEIST et al. 1998]. Gerade bei offenen Kavitadten kommen die Laktoba-
zillen gehauft vor [BRANDLE et al. 1991]. Die Reihenfolge der Kolonisation der
Zahnflachen und —gruppen durch die unterschiedlichen Keime spielt eine wichtige
Rolle bezlglich der Entstehung der Karies. So werden Zusammenhange zwischen

der Besiedlung mit Streptococcus sanguis, Streptococcus mutans und Laktobazillen
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beobachtet. Da Streptococcus mutans vor allem auf dem Zahnschmelz und kaum
auf der Mundschleimhaut nachzuweisen ist [GIBBONS 1994], besteht hier ein Zu-
sammenhang zwischen dem Wachstum dieses Keims und der Entstehung von
Glattflachenkaries. Daraus wird ersichtlich, warum Mutans-Streptokokken erst deut-
lich spater in der kindlichen Mundhohle anzutreffen sind als die Laktobazillen
[CARLSSON et al. 1975]. Meist kommt es zur Ubertragung des Streptococcus mu-
tans von der Mutter auf das Kind, da sie diesen Keim ihrerseits schon in sich tragt
[KOHLER et al. 1983]. Da Mutans-Streptokokken tiber 24 Stunden an kontaminier-
ten Loffeln Gberleben kénnen [KOHLER und BRATTHALL 1978], erfolgt die Infekti-
on wahrscheinlich durch die Anhaftung der Keime an dem von der Mutter mit Spei-
chel befeuchteten Loffel [SUHONEN 1992]. Die Fahigkeit zur Anhaftung und zum
Wachstum von Mutans Streptokokken auf der Zahnoberflache wird durch das Zu-
sammenwirken von Lektin und Glucosyltransferase ermdglicht, wodurch dann die
Kohasion der einzelnen Bakterien beginstigt wird [GIBBONS 1994]. Die Kolonisie-
rung der Wurzeloberflachen und die Verursachung von Wurzelkaries erfolgt in erster
Linie durch die Gruppe der Aktinomyzeten und hierbei bevorzugt durch Actinomyces
naeslundii, allerdings kann daneben auch noch ein Zusammenwirken mit Strepto-
coccus sanguis, Streptococcus mutans und Laktobazillen belegt werden [KNEIST et
al. 1998]. Neben der Vielzahl von verschiedenen Bakterien in der menschlichen
Mundhéhle sind haufig auch Hefepilze nachweisbar, wobei Candida albicans den

Leitkeim dieser Mikroorganismen reprasentiert.
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2.2 Mundhygiene

Neben regelmaRigen zahnarztlichen Kontrollen bestehen die Grundlagen der Ka-
riesprophylaxe aus der Mundhygiene, der Ernahrungslenkung, der Anwendung von
Fluoriden sowie der Fissurenversiegelung. Unter diesen Faktoren spielt die effizien-
te Mundhygiene mit einer optimalen Plaqueentfernung eine wichtige Rolle
[WANNENMACHER 1965, RIETHE 1968 und 1974, GULZOW 1972 und 1985]. Zu
ihrer Durchfiihrung sind vor allem geeignete Hilfsmittel notwendig. Das wichtigste
dirfte dabei die zweckmaRig gestaltete Zahnburste sein. Die Anforderungen an eine
geeignete Zahnbirste fur Kleinkinder wurden bereits 1985 von WETZEL definiert.
Danach stellen der kleine, nach vorn abgerundete Birstenkopf sowie die Anordnung
eines planen Putzfeldes nach dem ,multi-tufted“-Prinzip und der leicht abgewinkelte
kompakte Handgriff geeignete Merkmale einer Kinderzahnbiirste dar. Gerade dem
Griff kommt eine besondere Bedeutung zu, da er entscheidend ist fir die Handha-
bung der Burste. Viele Kinder haben Schwierigkeiten damit, die Blrste korrekt zu
fassen. Ihnen hilft es, wenn der Griff kompakt ist [WETZEL 1985, MAKUCH 1995].
Ein schmalkantiger Griff eignet sich hingegen nicht fur die kindliche Anwendung. Die
Lange des Borstenfeldes sollte maximal 23 mm betragen und die Borsten hichstens
eine Lange von 8 bis 10 mm aufweisen [KRAMER et al. 1995]. Aufgrund der emp-
findlichen Gingiva im Kindesalter ist auch auf eine sorgféaltige Borstenabrundung zu
achten, um ein erhdhtes Verletzungspotential auszuschlieRen. Nach IMFELD et al.
[2000] weisen Zahnbirsten mit groRem Borstendurchmesser (=0.2mm), schlechter
Borstenverrundung und geringem Zahnflachenkontaktvermdgen immer ein héheres
Gingivaverletzungspotential auf. Dabei ist nicht ein einzelner Faktor entscheidend,
sondern erst die Kombination ungunstiger Eigenschaften hat Einflu auf das Verlet-
zungsrisiko. Vergleicht man aber zwei Blrsten mit annahernd gleichen Konstrukti-
onsmerkmalen, so ist eine Abhangigkeit des Verletzungspotentials der Gingiva von
der Borstenverrundung nicht Gbersehbar. Bei der Entstehung von Gingivarezessio-
nen, aber auch von McCall-Girlanden sowie von akuten Birstlasionen und Still-
mann-Spalten gilt die Burstkraft als Triggerfaktor, neben der auch noch als potentiel-
le Kofaktoren die Blrstmethode, Birstzeit, Blrstgeschwindigkeit und tagliche Burst-
haufigkeit von Bedeutung sind. Die maximale Burstkraft wird mit 2 N angegeben.
Abgesehen von einer elektrischen Zahnbiirste, die die Uberschreitung dieser Kraft

anzeigt, erweist sich dieser Wert als klinisch irrelevant, da vom Patienten nicht um-
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setzbar. Einmal taglich sollte eine mdoglichst vollstandige und deshalb zeitintensive
Plaqueentfernung erfolgen, die von einer mechanischen Speiserestentfernung nach
jeder Mahlzeit begleitet wird. Auf diese Weise kommt es zum grotmoéglichen
Schutz vor Karies und entziindlichen Parodontopathien, aulerdem wird verhindert,
dass Schaden in Form von Rezessionen und Abrasionen durch zu haufiges Zéhne-
putzen entstehen. Theoretisch kénnte sogar empfohlen werden, eine intensive Pla-
gueentfernung nur alle 24 Stunden vorzunehmen, da erst nach diesem Zeitraum -
vorherige vollstandige Plaqueentfernung vorausgesetzt - die Plaquequantitat und —
gualitat die pathogene Grenze Uberschritten haben. Da aber eine vollstandige Pla-
gueentfernung im Regelfall nicht moglich ist, kann diese Aussage nur zum prinzipiel-
len Verstandnis der komplexen Vorgange bei der Karies- und Parodontitisentste-
hung herangezogen werden [KRAMER et al. 1995]. Daraus laf3t sich wiederum ab-
leiten, dass immer dann, wenn das einmalige griindliche Putzen nicht eingehalten
werden kann, es besser ist, durch mehrmaliges Putzen nach dem Essen den einge-
schrankten Sauberungseffekt wenigstens zu summieren [WETZEL 1995]. Die emp-
fohlene durchschnittliche Benutzungsdauer einer Zahnbirste wird mit 1-3 Monaten
angegeben. Hierbei spielen die Haufigkeit der Anwendung, die Putztechnik und das
Herstellungsmaterial eine entscheidende Rolle. Sobald die Borsten beginnen sich
umzubiegen, sollte eine neue Biirste verwendet werden [KRAMER et al. 1995]. Zur
Verwendung von Zahnpasten |aRt sich anmerken, dass laut Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) vom
27.03.2000 fluoridhaltige Kinderzahnpasten mit einem maximalen Fluoridgehalt von
500 ppm = 0,05% F bis zum Schulalter empfohlen werden. Diese sollten aber kei-
nen Frucht- oder Bonbongeschmack aufweisen, da sie sonst zur einseitigen Favori-
sierung der Geschmacksempfindung ,suf3“ beitragen [WETZEL 1983]. Die pro Putz-
vorgang verwendete Menge im Kindesalter bis zu 6 Jahren sollte Erbsengrée nicht
Uberschreiten, da Kinder erst mit vier Jahren befahigt sind, die Zahnpaste zum gro-
Ben Teil wieder auszuspucken. In Altersdifferenzierung sollte nach Durchbruch der
ersten Milchzdhne einmal taglich, ab dem zweiten Geburtstag zweimal taglich ge-
putzt werden. Ab dem Schulalter kdnnen die Zahne dann mit einer Zahnpaste mit
einem Flouridgehalt von 1000 - 1500 ppm (entspricht 0,1 - 0,15 % F ) gereinigt
werden [GULZOW et al. 2002]. Die Méglichkeiten zur Durchfiihrung einer effektiven
Oralhygiene werden bei Kleinkindern sowohl durch altersentsprechende motorische
als auch psychisch-mentale Entwicklungsstufen begrenzt [WETZEL 1985, MAKUCH
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1994 und 1995]. OGASAWARA et al. [1992] fanden heraus, dass Kinder unter 18
Monaten noch gar nicht zum effektiven Zahneputzen befahigt seien. Erst zwischen
eineinhalb und dreieinhalb Jahren lernten sie es, die Okklusalflachen der Zahne im
Unterkiefer und die Labialflachen der Frontzéhne zu bursten. Ab dreieinhalb seien
sie in der Lage, auch die Bukkal- und Okklusalflachen aller Milchmolaren und die
Lingualflachen der Frontzédhne zu erfassen. Mit viereinhalb sei es dann schlief3lich
mdoglich, auch die Lingualflachen der Molaren miteinzubeziehen. Auffallig ist vor
allem, dass jiingere Probanden eindeutig der kontralateralen GebiZhélfte den Vor-
zug geben. Rechtshander reinigen so bevorzugt die Zahne der linken Gesichtshélfte
und Linkshander die der rechten Gesichtshéalfte [RUGG-GUNN und MAC GREGOR
1978]. Bereits 1983 hat WETZEL auf die Diskrepanz zwischen den begrenzten al-
terentsprechenden Mdglichkeiten zur Oralhygiene im Kleinkindalter und den uber-
fordernden, weil optimierten Zahnputzempfehlungen von Zahnbirstenherstellern fur
Kinder hingewiesen. Nach MAKUCH [1994] werden im Prozel3 des motorischen
Fertigkeitserwerbs in der Regel drei Phasen unterschieden: Der Hauptinhalt der 1.
Phase ist die Vermittlung der zu erwerbenden Fahigkeit und der Erwerb ihres
Grundablaufs in Grobform bzw. in Grobkoordination. Der Erfolg dieser Phase hangt
vor allem davon ab, dass der Lernende vielseitig angesprochen wird. Charakteris-
tisch fur die 2. Phase ist die Verfeinerung und Differenzierung des Bewegungsab-
laufes und damit die Herausbildung seiner Feinkoordination. Wesentliche Voraus-
setzung fur diesen Prozel ist das durch Fremd- und Eigenkorrektur geférderte sys-
tematische Uben und die daraus resultierende bewegungsspezifische Erfahrung, in
deren Gefolge sich zugleich auch Teilautomatismen bilden. Schlief3lich wird in der 3.
Phase das urspriinglich vollstandig bewuRtseinspflichtige Handlungsprogramm au-
tomatisiert. Es ist die Fertigkeit entstanden. Sobald beim Ablauf der Fertigkeit je-
doch Schwierigkeiten auftreten, wird das Handlungsprogramm wieder auf die Ebene
der bewulten Wiederspiegelung gehoben und die Handlung wird im Hinblick auf
Ursachen der Stérung in ihrem Verlauf analysiert. WETZEL beschrieb 1983 die
mdglichen Fortschritte zur Steigerung der Effizienz des Zahneputzens innerhalb der
jeweiligen Altersphasen im Kindesalter: Bereits vor dem Durchbruch der ersten
Milchzahne tritt bei den meisten Kindern zwischen dem 3. und 6. Lebensmonat (l.
Phase) das Bedirfnis nach Druck-/Beriihrungsstimulation der noch unbezahnten
KieferkAmme auf. Dem Spannungsempfinden an den Stellen des bevorstehenden

Zahndurchbruches kann durch Bestreichen und vorsichtiges Massieren des noch
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zahnlosen Alveolarkammes mit der sauberen Zeigefingerkuppe der miutterli-
chen/véaterlichen Hand entsprochen werden. Auf diese Weise gewdhnen sich die
Kinder in angenehmer Weise an Fremdmanipulationen in der Mundhdhle. Aul3er-
dem lassen sich als zusatzliche Stimulatoren im Handel erhaltliche Gummiputztrai-
ner zur Forderung der Greif-, Bei3- und Kaufunktion des Kindes einsetzen. Das Er-
lernen des eigenstandigen Hantierens mit diesem Putztrainer stellt flir Babies eine
wichtige Konditionierung fiir den spateren Umgang mit Zahnbirsten dar. Mit dem
Handgriff und dem vorne aufgesetzten Noppenfeld werden gleich zwei Elemente zur
Gewodhnung angeboten, die spater in abgewandelter Form als Burstengriff und
Putzkopf auch zur Zahnbiirste gehéren. Der eigentliche Einstieg in die Gebil3pflege
wahrend des 7. bis 12. Lebensmonats (ll. Phase) kann zunachst nur passiv erfol-
gen. Das heilt, eine elterliche oder in anderer Weise vertraute Bezugsperson flihrt
gelegentliche Flachenreinigungen an den jetzt durchbrechenden Schneidezahnen
mittels Watterolle, Mullappchen oder Wattestdbchen durch. Der Putztrainer kann
auch weiterhin angeboten werden. Ab dem 13. bis 18. Lebensmonat (lll. Phase)
kénnen zur besseren Flachenreinigung dann erste ,Mini-/Babyzahnbirsten einge-
setzt werden. Die GroRe des Borstenfeldes sollte etwa 6x16 mm betragen [WETZEL
et al. 1993]. Realistisch ist hierbei die Anwendung einer Kombination aus horizonta-
len (Kauflachen) und vertikal auswischenden Putzbewegungen (Bukkal- und Lingu-
al-/Palatinalflachen). Dabei gilt die bekannte Regel ,von Rot nach Weil3", das heildt,
die Zahnbirste wird schrag am Zahnfleischrand aufgesetzt und dann in Richtung
der Kauflachen gefuihrt. Ersatzweise oder ergdnzend kénnen auch noch Wattestéb-
chen verwendet werden. Etwa zwischen dem 19. bis 24. Lebensmonat (IV. Phase)
erfolgt dann die langsame Gewdhnung an die aktive Gebi3pflege, wozu es der Um-
stellung auf eine ,Kinderzahnbiirste* mit kompaktem Handgriff und vorne abgerun-
detem Handgriff bedarf. Das Borstenfeld sollte maximal 8x23 mm grofd und nach
dem ,Multi-tufted Prinzip“ ausgefuhrt sein [WETZEL 1995]. Die Greifhand des Kin-
des kann in dieser Altersphase Werkzeuge im Faustgriff oder Pinzettengriff (Dau-
men/Zeigefinger) fihren. Die eigentliche Gebil3pflege erfolgt noch tberwiegend
passiv durch elterliche Birstenfiihrung, das Kind darf aber zwanglos vor- und/oder
nachputzen. Die bereits vorhandenen oder gerade durchgebrochenen Molaren und
Eckzahne werden auch bei elterlicher Birstenfilhrung am besten durch vertikale
Abroll-/Auswischbewegungen erreicht [WETZEL 1985] und die Kauflachen der

Milchmolaren am einfachsten durch horizontales ,Schrubben” erfafit. Bei der elterli-
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chen Burstenfihrung sollte der Mund des Kindes nur maRig geoffnet sein. Andern-
falls bereitet das Wegziehen/Abdriicken der Wange — bei gestrafftem Lippenrot —
dem Kind Schmerzen. Erst im Alter von 2 bis 3 Jahren (V. Phase) vollzieht sich
dann systematisch die korrigierende Einlbung des eigenstéandigen Zahneputzens.
Als Lernziele gelten neben der horizontalen und vertikalen Birstenfilhrung auch die
grundliche Miterfassung der kollateralen GebiRhalfte (beim Rechtshénder die rechte
und beim Linkshander die linke Seite). Bei guter Voribung werden in der Alterspha-
se von 3 bis 5 Jahren (VI. Phase) sowohl die Zéahne der kontra- als auch der kollate-
ralen Gesichtshalfte bei dem nun vorliegenden feinmotorischen Entwicklungsstand
vom Kind gut erfasst. Zur Vorbereitung spéaterer Riittel und Rotationstechniken kon-
nen derartige Putzablaufe bereits im Frontzahnbereich vortrainiert und spater auch
auf die Zahne in den Seitenzahnbereichen erweitert werden. Die Handmotorik ist
soweit entwickelt, dass auch schmalgriffige Blrsten Verwendung finden kdnnten,
wenngleich die Kinder weiterhin die Verwendung der Zahnbirsten mit kompaktem
Handgriff favorisieren. Erst in dieser Phase entwickelt sich die reife Handfunktion.
Dabei ist als Ausdruck dieses Reifungsprozesses der ,Dynamische Dreifuf3”
[SCHEITHAUER 1973] anzusehen. Erst seine Beherrschung ermdglicht es, dass
Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger — ahnlich wie bei der Fihrung eines Schreib-
gerates — subtile Bewegungen ausfiihren kénnen. Ab dem Alter von 6 Jahren (VII.
Phase) sind Kinder schlief3lich in der Lage, alle empfohlenen Birsttechniken zu er-
lernen. Bis dahin bietet sich die KAI-Technik [REIHLEN 1990] an, bei der die Kau-
flachen durch Schrubbewegungen, die Aussenflachen im Schlussbiss durch Rotati-
onsbewegungen und die Innenflachen durch die Auswischtechnik gesaubert wer-
den. An dieser Stelle muf3 deutlich werden, dass Oralhygiene allein in dieser Alters-
phase nicht ausreichend vor Karies und Gingivitis schiitzen kann. Es kommt viel-
mehr darauf an, dass neben der Gebil3pflege auch die anderen tragenden Saulen
der Kariesprophylaxe wie die zahngesunde vollwertige Erndhrung, der regelméssige
Zahnarztbesuch mit der Moglichkeit zur Fissurenversiegelung im Seitenzahnbereich
und die Resistenzsteigerung des Zahnschmelzes gegen Kariessauren durch Fluori-
dierungsmaflRnahmen ebenfalls in Anspruch genommen werden [WETZEL 1995].
Die Notwendigkeit dieser MalRnahmen wird in mehreren Studien deutlich: so fand
MAKUCH [1995] heraus, dass weniger als die Halfte der untersuchten jlingeren
Vorschulkinder in der Lage waren, die Kauflachen ihrer Zdhne hinreichend zu sau-

bern. Eine ausreichende Mundéffnung und damit effizientere Reinigung besagter
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Kauflachen war erst bei den alteren Vorschulkindern zu erkennen. PINE et al. [2000]
zeigten an fiinfjahrigen Patienten den Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der
taglichen Mundhygiene und dem Vorhandensein von Karies an den Sechs-Jahres-
Molaren auf. Die Probanden, welche mindestens zweimal taglich Mundhygiene be-
trieben, zeigten signifikant weniger Karies an den untersuchten Zahnen und waren
sogar zu 79 % ganz ohne Karies. Dagegen waren die Patienten, welche maximal
einmal am Tag die Zahne putzten, nur zu 49 % ohne Karies. Eine weitere Untersu-
chung konnte nachweisen, dass die Probanden ohne Kontrolle langst nicht alle vor-
handenen Flachen der Zahne reinigten [RUGG-GUNN und MAC GREGOR 1978].
So sauberten die 5-jdhrigen lediglich 25 %, die 11-jahrigen 50 % und die 18-22-
jahrigen immerhin 67 % aller Flachen. Hinzu kam noch, dass die alteste Gruppe
auch die schwieriger zu erreichenden Zahnflachen besser reinigte als die Ubrigen
Gruppen.

Bleibt zu erganzen, dass die kindlichen Bemihungen um optimale Mundhygiene
durch zwei weitere Hilfmittel unterstiitzt werden kénnen. Zum einen ist es mit Eintritt
in die zweite Wechselgebissperiode die zuséatzliche Anwendung von Zahnseide, um
auch die Approximalbereiche besser von Plague zu befreien, zum anderen bietet
sich flr jungere Kinder auch die Verwendung einer elektrischen Zahnbiirste an. In
der Studie von PETZOLD und FINKE [2001] wurde diese in der Altersgruppe von 2-
6 Jahren sogar besser akzeptiert als die konventionelle Handzahnbirste. Wobei
allerdings zu bedenken ist, dass bei der elektrischen Apparatur der Ubung der fein-
motorischen Koordination des eigenhandigen Putzens zuwenig Bedeutung zukom-
men konnte [WETZEL 1995]. Da auRerdem noch Langzeiterfahrungen fehlen, ist
nach wie vor die Fahigkeit zur sicheren manuellen Burstenfilhrung anzustreben
[KIELBASSA und REISTER 2001]. Ein weiteres Problem ist die durch elektrische
Zahnbirsten verursachte Bakteridmie im Blut. So fanden MISRA et al. [2007] her-
aus, dass nach Gebrauch einer elektrischen Zahnbirste die Keimzahl im Blut im
Vergleich zur Handzahnbirste signifikant (p<0,025) erhdéht war. Diese Tatsache ist
zumindest bei Kindern mit Herzerkrankungen im Rahmen der Endokarditis-

prophylaxe zu bedenken.
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2.3 Geschichte der Zahnbtrste

Die Anfange der aktiv durchgefiihrten Mundhygiene gehen schon sehr lange Zeit
zurlick. Bei den Hindus erfolgten Zahnreinigungen schon um 4000 v. Chr.. Daflr
wurden Zahnstocher aus Myrten- oder Lindenholz hergestellt und verwendet. Im
Laufe der weiteren Entwicklung wurden dann auch mehrere Holzfasern gebiindelt
und mit Griffen versehen, um damit die Zahne zu sdubern [HARTLMAIER 1954].
Auch in afrikanischen Regionen benutzte man schon um 3500 v. Chr. einen Miswak
zur Mundhygiene, der aus Wurzelholz angefertigt wurde und sogar antibakterielle
Eigenschaften aufwies. Dazu wurden die Wurzelendungen burstenahnlich aufgefa-
sert. Im Jahre 1498 wurde dann in der chinesischen Literatur eine Zahnburstenkon-
struktion beschrieben, die in der Form eines Pinsels ausgefiihrt war. Der erste plat-
tenformige Borstentrager wird 1609 ebenfalls in China erwahnt. Erst 1749 wurde
schlieBlich auch in der europaischen Literatur eine Zahnburste beschrieben, welche
in ihrer Gestalt schon den heutigen Birsten ahnelte. In England fertigte man um
1780 Zahnbirsten an, bei denen Tierhaare mit Drahtligaturen an Holzgriffen veran-
kert wurden [McCAULEY 1946]. Eine weitere Mdglichkeit bestand darin, die pflanzli-
chen oder tierischen Borsten mittels zaher Pflanzenfasern an dem Holzgriff zu be-
festigen. In der Mitte des 19. Jahrhunderts wurden die Borsten dann durch eine mit
Léchern versehene Schablone gertttelt und mit Hilfe von Knetmasse in das Be-
steckungsfeld eingebracht [BOCK 1983]. Desweiteren liel3en sich die Borsten auch
mit Leim oder Pech an dem Griff befestigen [PRIEHN-KUPPER 1998]. Im Jahre
1867 wurden dann Versuche unternommen, die Borsten mit Hilfe von Drahtschlin-
gen im Stiel zu verankern. Der Franzose J. V. Gane erhielt schlie@lich im Jahre
1877 das erste Patent fir eine Blndelstanz-Besteckung mit Hilfe von Metallplatt-
chen [BOCK 1983]. Urspriinglich wurden die Zahnbursten wohl nur dazu verwendet,
zusammen mit Poliersubstanz die Zéahne weil’ und glanzend zu putzen. Die damals
gebrauchlichen Exemplare mit ihrem groRem und langem Borstenfeld, das meist
gerade oder leicht konkav geschnitten war, waren daflir auch durchaus geeignet.
Als Borstenmaterial wurden Pferdehaare verwendet, spater dann auch Schweine-
borsten sowie Dachs- oder Ziegenhaar [SAUERWEIN 1962]. Im Jahre 1728 er-
wahnte auch FAUCHARD die Zahnbirste [FAUCHARD 1728], allerdings riet er von
Birsten aus Pferdehaar ab und empfahl stattdessen die Verwendung eines Zahn-
stochers [HARTLMAIER 1954]. Die Einfuhrung synthetischer Borsten im Jahre 1938
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stellte zuletzt einen wesentlichen Fortschritt in der Entwicklung hygienischer und
zweckmafiger Zahnbirsten dar [ZUHRT 1959, SAUERWEIN 1962]. Die vorher
verwendeten Tierhaare wiesen im Innern einen zentralen Markkanal auf, auch wa-
ren ihre Borsten im Durchmesser sehr variabel und erlaubten keine akzeptable
Endabrundung. Der haufig mehrkammrige Markkanal férderte zudem die Retention
von Nahrungsbestandteilen und Mikroorganismen, auf3erdem begunstigte die Hyd-
rophilie der organischen Borstensubstanz das Aufquellen und Spleissen der Borsten
[LEIMGRUBER 1951, RIETHE und MUNZ 1979].
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2.4  Die mikrobielle Besiedelung der Zahnburste

Wahrend der Durchfiihrung der Mundhygiene kommt die Zahnbtirste unweigerlich in
Kontakt mit verschiedenen Keimen der Mundhohle. Der Nachweis dieser Mikroor-
ganismen und auch ihre Uberlebensdauer auf der Zahnbiirste waren Gegenstand
verschiedener vorangegangener Studien. Vor allem sollte untersucht werden, ob die
Mikroorganismen die Zeit zwischen zwei Anwendungen der Zahnburste lebend -
berstehen kénnen. So wurden ZahnbUrsten als Ursache fiir Reinfektionen bei thera-
pieresistenten Gingivitiden identifiziert, nachdem es NOGA et al. [1976] gelungen
war, an 48,6 Prozent der von ihnen Uberpriften Bursten vermehrungsféahige Candi-
da spezies nachzuweisen. Auch MARCANO [1981] stellte die Zahnblirste als Erre-
gerreservoir und somit als Quelle fir Reinfektionen dar. Er analysierte die Blirsten
von 57 Probanden, welche mit Candida albicans infiziert waren. Bei immerhin 58
Prozent der Personen konnte die Anwesenheit dieses Pilzes auf den Birsten besta-
tigt werden. Neben Hefen wurden in anderen Studien sowohl Streptokokken und
Staphylokokken als auch Pneumokokken, Stadbchen und anaerobe Keime auf be-
nutzten Zahnbirsten gefunden [ZUHRT 1959, SVANBERG 1978, NETUSCHIL et al.
1981, BUCHMANN 1986, GLASS und LARE 1986, TAJI und ROGERS 1998]. Im
Rahmen einer Untersuchung in Kindertagesstatten konnten MALMBERG et al.
[1994] aus 40 von insgesamt 44 untersuchten Zahnbirsten Streptokokken isolieren.
Es handelte sich dabei hauptsachlich um Streptococcus salivarius, Streptococcus
sanguis und Streptococcus mitis. Weiterhin enthielt das untersuchte Material zu 41
Prozent Laktobazillen. Staphylokokken wie Staphylococcus epidermidis und Staphy-
lococcus aureus konnten noch auf 38 Prozent der Zahnbirsten nachgewiesen wer-
den. Der Anteil an Candida spezies betrug letztlich 32 Prozent [MALMBERG et al.
1994].

Die Trocknungszeit der Zahnburste bis zum nachsten Einsatz wird als ein entschei-
dender Faktor hinsichlich der Uberlebensfahigkeit der verschiedenen Keime ange-
sehen. So ist das Herpes-simplex-Virus in der Lage, 48 Stunden hinweg auf einer
Zahnburste zu Uberdauern [GLASS und JENSEN 1989]. Nach einer Trocknungszeit
von 24 Stunden konnte SVANBERG [1978] noch Streptococcus mutans von benutz-
ten Blrsten isolieren, allerdings war nur noch 1 Prozent der urspriinglichen Menge
vorhanden. Wenn die Probanden Uber eine Streptococcus mutans—Konzentration

von mehr als 10° KBE / ml Speichel verfiigten, gelang sogar ein Keimnachweis am
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Auslass der Zahnpastentube. MULLER et al. [1989] filhrten eine Untersuchung
durch, in der die Probanden den Keim Actinobacillus actinomycetemcomitans in
ihrer Mundhéhle trugen. Die benutzten Zahnbirsten wurden direkt nach Gebrauch
Uberprift. Als Ergebnis lieRR sich feststellen, dass auf 62 Prozent der Zahnbirsten
ein positiver Keimnachweis maoglich war. Neben den bereits genannten Mikroorga-
nismen der Mundhdhle, welche vornehmlich orale Infekte verursachen, wurden auf
den Zahnbursten aber auch pathogene und opportunistische Keime gefunden, wel-
che mit Systemerkrankungen im Zusammenhang stehen [GLASS und LARE 1986].
Das Spektrum der pathogenen Keime, das hier angefiihrt werden kann, ist recht
umfangreich und erstreckt sich von Herpes- Uber Influenza-, bis hin zu Hepatitis B-
Viren [KOZAI et al. 1989].

Fakultativ pathogene Keime der Mundhdhle kénnen sowohl durch mechanisch ver-
ursachte Verletzungen der Mundschleimhaut als auch durch kontaminierte Mundhy-
gienehilfsmittel zu einer Kolonisierung und Infektion des Mund-Rachen-Raumes
fuhren [HINGST 1989]. Sogar bei unauffalliger Gingiva kann schon das Zahneput-
zen Ursache einer Bakteriamie im Blut sein. Dieser Nachweis gelang SILVER et al.
[1979] bei immerhin 8,33% ihrer Probanden. Im Gegensatz dazu steht die Studie
von SCONYERS et al. [1979], wo sich bei den Patienten keine Anzeichen einer
Bakteriamie fanden. CAUDRY et al. [1995] beschrieben in ihrer Untersuchung, dass
die Anwender von Zahnbirsten meist keine Kenntnisse lber die davon ausgehende
Gefahr der Kontamination hatten. GOLDING [1982] identifizierte zahlreiche Mikroor-
ganismen an Speiseresten, welche sich noch der Basis des Zahnbirstenkopfes
befanden. Es waren hier sowohl pathogene Keime als auch solche der physiologi-
schen Mundflora anzutreffen. Am Burstenkopf wurde der Bereich der Borstenbefes-
tigung mit dem unteren Borstenanteil vorrangig mikrobiell besiedelt, wobei sich noch
eine Zunahme zur Borstenfeldmitte hin erkennen liel3 [GLASS 1992]. Als diesbezlg-
lich pathogene Keime kénnen sich Staphylococcus aureus, Escherichia coli und
Herpes simplex-Virus sowohl am Biirstenkopf als auch an den Borsten anhaften.
Hier kann es dann unter gunstigen Voraussetzungen sogar zu einer Keimvermeh-
rung auf dem Borstenfeld kommen. Gerade die friher verwendeten Zahnbursten mit
Naturborsten boten in feuchter Umgebung geeignete Bedingungen fir die nach der
Zahnreinigung zuriickgebliebenen Keime [ZUHRT 1959]. Auch bei den heute ge-
brauchlichen Verankerungsverfahren wie der Blndel-Stanzbesteckung und dem

Bindel-EinschweiRverfahren kénnen Hohlraume und Unebenheiten sowie Kunst-
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stoffreste auf dem Besteckungsfeld zurtickbleiben, wodurch auch letzteres zur
Schwachstelle hinsichtlich der Keimbesiedlung wird. Eine gewisse Reduktion der
anhaftenden Keime laf3t sich jedoch durch die trockene Aufbewahrung der Zahn-
birste erreichen, allerdings stellt auch diese MaRhahme keine sichere Elimination
aller Mikroorganismen dar. Insofern kann es nach Uberstandenen Infekten des
Mundraumes durchaus zu Reinfektionen kommen. Trotzdem muss die Anwesenheit
eines potentiell pathogenen Keimes keinesfalls immer den Ausbruch einer spezifi-
schen Krankheit bedeuten [MALMBERG et al.1994, TAJlI und ROGERS 1998,
BOSSMANN 2001].
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2.5 Verankerung der Borsten

25.1 Historische Verfahren zur Borstenverankerung

Schon seit langerem werden zur Zahnbirstenherstellung Borsten in einem Biir-
stenkdrper befestigt. Der Ursprung des heutzutage immer noch géangigen Bln-
delstanz-Verfahrens mit Metallplattchen liegt in der Borstenverankerung durch
Drahtschlingen, welche in das Besteckungsareal eingestanzt wurden. Diese Tech-
nologie wurde 1867 von J. Sheldon in England zum Patent angemeldet. Das Ein-
bringen der Drahtschlingen erfolgte damals noch manuell. Die Festigkeit dieser Ver-
bindung war jedoch noch unbefriedigend, da sich die U-formigen Osen mit den
Borstenbiindeln wieder leicht aus dem Tragermaterial herausziehen lieRen [BOCK
1983]. Eine bestandigere Verankerung der Biischel lie3 sich J. V. Gane im Jahre
1877 in Frankreich patentieren. Die Borsten wurden jetzt mit Hilfe einer Stopfvorrich-
tung und gezackten Spreizankern eingebracht, welche aus Flachdraht hergestellt
wurden. Dadurch wurde ein leichtes Ausreien der Buschel vermieden. Die hierzu
verwendete Apparatur wurde als "Stopfmaschine mit horizontal liegendem Stopf-
werkzeug und Ketten-Blindelabteilung" bezeichnet und kam in Europa uber Jahr-
zehnte hinweg zum Einsatz. Entsprechende Vorrichtungen zur Produktion von
Zahnblrsten wurden in Deutschland erstmals in den achtziger und neunziger Jah-
ren des 19. Jahrhunderts patentiert [BOCK 1983].
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2.5.2 Metallplattchenverankerung/ Biindel-Stanzbesteckung

Die sogenannte Biindel-Stanzbesteckung stellt das alteste heute noch gebrauchli-
che Verankerungsprinzip dar. Dabei werden aus den Einzelborsten Biindel gebildet
und diese dann mit Hilfe von Metallplattchen im Besteckungsfeld der Birste verkeilt.
(Abb. 1).
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Abb. 1 Prinzip der Metallplattchenverankerung (schematische Darstellung)

Die Produktion der Zahnbiirste erfolgt in zwei Phasen. Im ersten Herstellungsab-
schnitt werden die Borsten im Birstenkopf befestigt. Dazu werden auf dem Be-
steckungsareal mehrere Reihen von Bohrléchern angelegt und jeweils eine gewisse
Anzahl einzelner Borsten zu einem Blindel zusammengefasst und als Schlaufe um
ein Metallplattchen gelegt. Dieses lasst sich dann in das Bohrloch einbringen und
mit dem Metallplattchen, das in einer zentralen Kerbe geflhrt wird, fest im Birsten-
kopf verkeilen. Da das Metallplattchen bei der spateren Birstennutzung mit Wasser,
Speichel und auch Zahnpaste in Bertihrung kommt, wird es aus einer rostfreien Nik-
kel-Kupfer Legierung hergestellt. Davor kam stattdessen eine Messing-Legierung
zum Einsatz, welche sich aber als nicht korrosionsfrei erwies. Im zweiten Herstel-
lungsabschnitt wird das Relief des Borstenfeldes festgelegt, das sowohl plan als
auch konkav sein kann [GOLDING 1982]. AuRerdem erfolgen die Endbearbeitung

und Abrundung der Borstenenden. Bei der dargestellten Konstruktionsweise bleiben
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zwangslaufig Hohlraume und Spalten im Birstenkopf bestehen [MULLER et al.
1992].

2.5.3 Bindel-Einspritzbesteckung

Dieses Besteckungsprinzip zeichnet sich dadurch aus, dass die Borstenbischel mit
flieRendem Kunststoff hohlraumfrei im Besteckungsfeld fixiert werden. Das Patent
stammt vom 30. Juni 1922 und wurde seinerzeit unter der Nummer 355645 am Ber-
liner Reichspatentamt in Deutschland eingetragen [PATENTSCHRIFT 1989]. Nach-
folgende Modifikationen konnten die Produktionsdauer der Zahnbiirsten noch weiter
verkirzen [PATENTSCHRIFT 1942, PATENTSCHRIFT 1962]. Die in der vorliegen-
den Studie untersuchten Zahnbirsten dieses Verankerungssystems wurden unter
den Nummern EP 0 346 646 B2 und EP 0 759 711 B1 [PATENTSCHRIFT 1989,
PATENTSCHRIFT 1995] beim Européischen Patentamt in Miinchen erfasst. Bei der
Herstellung werden die Borsten zu Biindeln zusammengefligt und am befestigungs-
seitigen Ende auf eine Lange gebracht. Die Biischel werden sodann in das vorher
angelegte Bohrloch eingebracht und schlieB3lich mit flissigem Kunststoff umspritzt.
Bei dem Vorgang werden die Borstenenden ebenfalls angeschmolzen, wodurch
nach der Abkuhlung ein fester Verbund entsteht, was dem Herausziehen einzelner
Filamente entgegengewirkt. (Abb. 2). Dieses Verfahren erlaubt nicht nur die Ver-
wendung von gleichen Materialien, sondern gewahrleistet auch den Verbund ver-
schiedener Thermoplaste [POTENTE und GABLER 1980].

?ritzgiessform
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Abb .2 Prinzip des Bundel-Einspritzverfahrens (schematische Darstellung)
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254 Bindel-Einfligebesteckung

Dieses Besteckungsprinzip stellt eine technische Variante des Bilndel-
Einspritzverfahrens dar und bietet somit ebenfalls eine hohlraumfreie Einarbeitung
der Borstenbiindel im Besteckungsfeld. Der Unterschied besteht darin, dass die
Biindel vor dem Einbringen an der Basis mit Kunststoff ummantelt werden. Parallel
dazu wird der Basiskunststoff der Birste erhitzt und dadurch in einen plastischen
Zustand Uberfuhrt. Danach erfolgt dann das Einbringen der ummantelten Buschel in
die Bohrlécher (Abb. 3). Nach dem Erkalten stellt sich auch hier ein fester Verbund
der Materialien ein. Die Patentierung des Verfahrens erfolgte 1984 unter der Num-
mer ED 3403341 beim Bundespatentamt Minchen [PATENTSCHRIFT 1984].

Filamentbiindel

&

Borstentrager

Abb. 3  Prinzip des Bundel-Einfugeverfahrens (schematische Darstellung)
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3 Material und Methode

In der vorliegenden Studie wurde die Retention der kariesspezifischen Mikroorga-
nismen Streptococcus mutans, Laktobazillen und Candida spezies an Zahnbirsten
mit verschiedenen Besteckungssystemen nach mehrwdchiger Benutzung durch

Patienten ermittelt.

3.1 Bursten- und Besteckungsmerkmale

Die mikrobiologischen Untersuchungen erfolgten an 70 Zahnbirsten, welche Uber
verschiedene Borstenbesteckungssysteme verfiigten. Es kamen insgesamt vier
Produkte zum Einsatz, wobei von den Erwachsenenzahnbirsten jeweils 20 Exem-
plare und von den Kinderzahnbirsten jeweils 15 Exemplare untersucht wurden.
AuBBerdem wurden von jedem Produkt 10 Blrsten zur Analyse des Besteckungssys-

tems herangezogen. Folgende Biirsten kamen zur Anwendung:

Produkt A = Birste mit Blindel-Stanzbesteckung (Erwachsenenzahnbiirste)

Produkt B = Blrste mit Biindel-Einspritzbesteckung (Erwachsenenzahnbiirste)

Produkt C = Blrste mit Biindel-Stanzbesteckung (Kinderzahnbrste)

Produkt D = Burste mit Bundel-Einflgebesteckung (Kinderzahnbirste)

Alle Bursten wurden von einem Zahnburstenhersteller (Firma Coronet mbH, Wald-
Michelbach/Deutschland) zur Verfligung gestellt. Die jeweiligen Produktnamen wur-
den dabei bewusst auRer Acht gelassen.

Die Besteckung aller Zahnbiirsten entsprach dem multi-tufted Prinzip. Die Ubergabe
der Produkte erfolgte vor der Studie in Originalverpackung und fabrikneu. Dem Her-
steller waren alle Informationen uber Verfahrensweise und Ausmaf der Untersu-
chungen bekannt. Soweit es sich um identische Zahnbirstenprodukte handelte,
wurden die nachfolgenden fotografischen und rasterelektronenmikroskopischen
Untersuchungen gemeinsam und zu gleichem Anteil mit C. Forster [24] erstellt und

den mikrobiologischen Untersuchungen beider Studien vorangestellt.
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3.1.1 Fotografische Untersuchungen

Die Dokumentation von Art und Aussehen der Biirsten erfolgte anhand von fotogra-
fischen GroRaufnahmen. Dazu kam eine Fotokamera (Leicaflex-SL mit aufgesetz-
tem Objektiv Summicron — R 90 mm und Vorsatzlinsen ELPRO 3, ELPRO VIl a) zur
Anwendung, welche mit einem Kunstlichtfiim (Kodak Kodachrome 100) ausgeristet

war.

3.1.2 Makrofotografische Untersuchungen

3.1.2.1 Probenvorbereitung

Mittels einer wassergekihlten Diamantscheibe wurden von fiinf Exemplaren jedes
Produktes die Borstenkopfe abgesetzt. Daraus fertigten wir dann jeweils drei Quer-
und drei Langsschnittpraparate an, wobei sich die Schnittflachen genau zwischen
den Borstenbischeln und dem Tragerkunststoff entlangzogen. Die Abschlusssaube-
rung der Schnittflachen und die Darstellung des Besteckungsprinzips wurden unter
Anwendung ebener, wassergekuihlter Sandpapierscheiben (Kérnung 500 und 4000)

durchgefihrt.

3.1.2.2 Makrofotografische Darstellung

Zur makrofotografischen Darstellung der Besteckungsprinzipien kam ein Auflicht-
mikroskop (Orthoplan, Firma Leitz, Wetzlar/ Deutschland) mit einer vorgeschalteten
Fotokamera (Orthomat) und einem Kunstlichtfilm (Kodak Ektachrome 320 T) zum
Einsatz. Dabei wurden unterschiedliche VergroRerungen verwendet, um die Beson-

derheiten der Systeme eindeutig veranschaulichen zu kénnen.
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3.1.3 Rasterelektronenmikroskopische- Untersuchungen (REM)

Die Beschaffenheit der Borstenoberflachen und deren Befestigung im Zahnbiirsten-
kunststoff lasst sich am deutlichsten mit dem Rasterelektronenmikroskop betrach-
ten. Hierbei kam es vor allem auf die, verglichen mit dem Lichtmikroskop, 300-fach
hohere Tiefenscharfe an [OHNSORGE und HOLM 1973] und weniger auf die bes-

sere Auflésung.

3.1.3.1 Probenvorbereitung

Jeweils funf Birstenkdpfe der verschiedenen Produkte wurden unter Verwendung
einer wassergekihlten Diamantscheibe von den Birstengriffen abgesetzt und zur
weiteren Untersuchung vorbereitet. Dazu erfolgte eine finfminitige Entfettung und
Sauberung in einem Ultraschallbad mit 70%-igem Alkohol. Die Borstenkdpfe wurden
getrocknet und anschlieRend mittels Leit C (Neubauer Chemikalien, Muinster/
Deutschland) auf einem Probentrager fixiert.

Um die Sekundarelektronenausbeute zu vergréRern und um Aufladungen zu ver-
hindern, mussten die Testexemplare anschlielend mit einer diinnen Goldschicht
umhullt werden, welche eine elektrische Leitfahigkeit bewirkt. Dazu wurde die Tech-
nik des Sputterns verwendet (Sputteranlage SCD = Balzers UNION/ Liechten-
stein). Wahrend des Sputterns rotierten die Birstenkdpfe funf Minuten lang (4,5
U/min), um auf der gesamten Oberflache eine gleichmaRige liickenlose Goldschicht
zu erzielen. Am Ende dieser Behandlung betrug die Dicke der Goldschicht ca. 100-
150 nm. Nach dieser Vorbereitung der Birstenképfe konnte dann die REM-
Untersuchung erfolgen [ALTHAUS et al. 1990, MULLER et al. 1992, JUNG 1995].

3.1.3.2 REM- Darstellung

Die Durchfihrung der REM-Untersuchungen erfolgte mittels eines Rasterelektro-
nenmikroskopes der Firma Philips (PSEM 500, Eindhoven/ Niederlande). Die Be-
triebsspannung lag bei 25 kV, wobei eine geringere Betriebsspannung die Auflo-

sung verschlechtern wirde. Eine héhere Betriebsspannung hingegen fuhrt vermehrt
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zu Aufladungen [REIMER und PFEFFERKORN 1977]. Um eine optimale Tiefen-
schéarfe zu erreichen, wurde die kleinste Blende (100) verwendet und dabei die Wer-
te der Justierung aufgezeichnet. Die fotografische Darstellung der REM-Aufnahmen
erfolgte mit Filmen der Marke Kodak Tmax 100. Die Besteckungsareale der Zahn-
birsten mussten dann mdoglichst aus der gleichen Richtung fotografiert werden, um
vergleichbare Abbildungen zu erhalten. Fiir die Ubersichtsaufnahmen wurden je-
weils finf Muster der verschiedenen Zahnbirstenprodukte in seitlicher Richtung
dargestellt, wobei die Borsten diagonal zur Borstenldangsachse abgebildet wurden.
Diese Art der Projektion erlaubte auch eine optimale Aufsicht auf die Enden der
einzelnen Borsten. Dabei wurden die Einzelfilamente der Borstenblndel bei mittle-
rer und hoher Auflésung untersucht und in GroRaufnahmen dargestellt. Um die Auf-
nahmen im Rahmen der nachfolgenden Untersuchung miteinander vergleichen zu
kénnen, wurden die VergroRerungen bei allen Birstentypen gleich gewabhilt.

Die Befestigungsstellen der Borstenbiindel im Burstenkopf wurden ebenfalls in dia-
gonaler Richtung zur Borstenlédngsachse dargestellt, wobei allerdings nur eine Ab-
bildung der Biindel der duReren Reihen moglich war. Hierfir wurden spezifische

Bereiche der Besteckungssysteme ausgesucht.

3.2 Klinische Anwendung der Zahnbursten

Die klinische Testung der Zahnbtirsten erfolgte mit Unterstiitzung von Patienten der
Poliklinik fur Kinderzahnheilkunde des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde und in Kooperation mit dem Institut fir Medizinische Mikrobiologie der Jus-

tus-Liebig-Universitat Gielden.

3.2.1 Vorversuch

Bevor die klinischen Untersuchungen beginnen konnten, musste ein geeignetes
Verfahren entwickelt werden, um mdoglichst viele vermehrungsfahige Mikroorganis-
men aus den Zahnbirstenkdpfen zu gewinnen. Dazu erfolgten in vitro-Vorversuche,

um Bakterien- und Candida-Einheiten auf mechanischem und chemischem Wege
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aus den einmal verwendeten Zahnbursten zu isolieren. Es wurden funf verschiede-

ne Lésungen zur chemischen Keimgewinnung in Erwdgung gezogen:

0,1% Natriumdesoxycholat in 0,9% Natriumchlorid

0,1% Dodecylsulfat-Na-Salz in 0,9% Natriumchlorid

0,2% Triton-X-100 in 1 M Natriumchlorid

0,2% Triton-X-100 in 0,9% Natriumchlorid

Sputasol (Oxoid, Basingstoke/ England): 0,1 g Dithiothreitol; 0,78 g Natrium-

o r 0w nh R

chlorid; 0,02 g Kaliumchlorid; 0,112 g Dinatriumhydrogenphosphat; 0,02 g
Kaliumhydrogenphosphat

Fiur die Keimgewinnung auf mechanischem Wege kamen folgende Geréate in Be-

tracht:

1. Ruttler (Kéttermann, Uetze-Hanigsen/ Deutschland)
2. Vortex Genie 2 (Scientific Industries, New York/ USA)

3. Ultraschallgerat (Bandelin Sonorex, Berlin/ Deutschland)

Die groRte Anzahl von Keimen lieR3 sich schlieBlich durch die Kombination von Ul-

traschallgerat und Sputasol-Lésung aus den Birstenképfen herausldsen.

3.2.2 Zahnputzstudie

Alle Kinder bekamen unabhéngig von der Studie Mundhygieneinstruktionen. Die
ermittelten Daten der Patienten wurden auf einem dafiir verfassten Befundbogen
protokolliert (Anhang). Um die gesetzlichen Bestimmungen des individuellen Daten-
schutzes zu gewabhrleisten, wurde jedem Kind eine fortlaufende Erfassungsnummer

zugeordnet. Dadurch konnte die Datenauswertung spater anonym erfolgen.

3.2.2.1 Patienten und ZahnputzmalRnahmen

Die Untersuchungen erfolgten mit 70 Kindern im Alter von 3-14 Jahren, welche ka-

riesgeschadigte Gebisse aufwiesen. Die Ermittlung der Plaqueindices fand mit Ein-
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willigung der Eltern im Rahmen der Mundhygienedemonstrationen statt. Dafiir er-
hielten die Jungen und Madchen jeweils eine fabrikneue Zahnbirste. Die Zuord-

nung verlief folgendermalien:

e Gruppe | (20 Patienten, = 6 Jahre): Putzversuch mit der Biirste A
e Gruppe Il (20 Patienten, =2 6 Jahre): Putzversuch mit der Biirste B
» Gruppe Ill (15 Patienten, < 6 Jahre): Putzversuch mit der Birste C

e Gruppe IV (15 Patienten, < 6 Jahre): Putzversuch mit der Birste D

Die Putzinstruktionen erfolgten standardisiert durch zahnarztliche Behandler.

Den Patienten der Gruppen | und Il wurde die Bass-Technik [CREWS et al. 1995]
und den Kindern der Gruppen Il und IV die KAI-Technik [REIHLEN 1990] vermittelt.
Dafur verwendeten die Kinder eine erbsgroRe Menge fluoridhaltiger Kinderzahn-
paste Uber eine Dauer von drei Minuten. Danach erhielten die Patienten die Zahn-
birste fir den hauslichen Gebrauch und mit der Auflage, diese nach zweiwdchiger
Verwendungsdauer wieder an uns auszuhandigen. Nach Rickgabe wurden die
Birsten in jeweils 50 ml Wasser ausgewaschen, wobei sie finfmal im Uhrzeigersinn
und finfmal im Gegenuhrzeigersinn per Hand rotiert wurden. Hieran schlossen sich

dann die Keimbestimmungen an.

3.2.2.2 Kariesdiaghostik

Die kariesdiagnostischen Untersuchungen der Kinder erfolgten bei der klinischen
Erstaufnahme der Patienten und unabhéangig von dieser Studie gemaf den allge-
meinen Grundsatzen flr eine internationale Normung der Kariesstatistiken [BAUME
1962].

Dazu wird aus dem Quotienten, welcher aus der Summe der karidsen (decayed =
D), fehlenden (missing = M) und geflllten bzw. Uberkronten (filled = F) Zahne und
der Gesamtzahl der bewerteten Zahne pro Patient gebildet wird, der DMF-Index fur
bleibende Gebisse bestimmt. Die Weisheitszahne werden nicht mit einbezogen.
Analog dazu wird der dmf-Index fur Milchgebisse errechnet. Oftmals wird nur der
DMT/dmf-Gesamtwert gebildet, welcher sich aus der Summe der D/d-, M/m- und

F/f-Einzelwerte zusammensetzt.
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Eine weitere Differenzierung besteht darin, dass sich die DMF/dmf-Gesamtwerte
sowohl auf die Anzahl der beurteilten Zahnflachen als auch auf die Anzahl der beur-
teilten Zahne beziehen koénnen. Dazu werden dann die Bezeichnungen
DMF(S)/dmf(s) (S/s = surface) oder DMF(T)/dmf(t) (T/t = teeth) verwendet. In dieser
Untersuchung fanden ausschlieBlich die DMF(T)/dmf(t)-Werte Verwendung, das

heisst, die Beurteilung bezog sich auf Gesamtzahl der Zahne.

Bewertungskriterien

Die Bestimmung der DMF(T)/dmf(t)-Werte erfolgte nach folgenden Beurteilungskri-

terien:

Keine Karies

Sofern keine Merkmale einer behandelten oder unbehandelten Priméar- und/oder
Sekundéarkaries erkennbar waren, wurde ein Zahn als kariesfrei bezeichnet. Fol-
gende UnregelmaRigkeiten wurden nicht als Karies bewertet:

* kreidige und/oder weil3e Flecken

 rauhe und/oder verfarbte Flecken

« verfarbte Fissuren oder Gribchen des Zahnschmelzes, an welchen die Sonden-
spitze anhaftete, die aber keine fihlbar erweichte Kavitat, unterminierten Schmelz

oder Erweichung der Wande des Fissurenreliefs zeigten.

Karies

Wenn eine L&sion einen fiihlbar weichen Boden, unterminierten Schmelz oder eine
erweichte Wand aufwies, wurde der Zahn als kariés gekennzeichnet. Dazu war es
erforderlich, dass die Sonde Léasionen eindeutig penetrieren konnte. Fragwirdige
Befunde wurden nicht als Karies bewertet.

Die Karies ist ein lokalisierter pathologischer Prozel3, der anfangs eine Entminerali-
sierung der Zahnhartsubstanzen zur Folge hat. Obwohl diese Entmineralisierung
nur als mikroskopische Lasion sichtbar ist, stellt sie streng genommen schon eine
Karies dar. Mit den herkémmlichen klinischen Untersuchungsmethoden ist in die-
sem Stadium keine eindeutige Diagnose mdglich, zumal es auch zu einer Riickbil-

dung — Remineralisation — kommen kann. Erst wenn der Kariesprozess das Stadi-
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um eines offensichtlichen Oberflaichendefektes erreicht hat, ist eine sichere Diagno-
se moglich [BAUME 1962].

Als kariés wurde gleichermal3en bewertet, wenn:

* ein Zahn eine provisorische Fillung aufwies und eine weitere Versorgung not-
wendig war,

» es zum Verlust einer Fillung gekommen war,

« eine oder mehrere Flachen mit Fillungen versorgt waren und ein anderer separa-

ter Bereich karidse Lasionen zeigte,

am Fullungsrand eine Sekundéarkaries vorlag.

Fehlender Zahn

Milchschneidezahne wurden dann als fehlend bewertet, wenn sie bis zur Vollen-

dung des 5. Lebensjahres nicht in der Mundhdhle vorhanden waren. Milcheckzahne
und Milchmolaren galten dann als fehlend, wenn sie bis zur Vollendung des 9. Le-
bensjahres nicht in der Mundhohle vorhanden waren. Im bleibenden Gebiss wurden
mittlere Schneidezahne und erste Molaren als fehlend bewertet, wenn sie nach
Vollendung des 8. Lebensjahres noch nicht durchgebrochen waren. Sofern die seit-
lichen bleibenden Incisivi bis zum vollendeten 9. Lebensjahr nicht durchgebrochen
waren, wurden sie als fehlend angesehen. Die regulare Phase fir den Durchbruch
der bleibenden Eckzahne, Pramolaren und zweiten Molaren ist die Zeit bis zur
Vollendung des 13. Lebensjahres [REICH 1997; HELLWIG et al. 1999]. Waren sie

bis dahin nicht vorhanden, galten sie als fehlende Z&hne.

Geflllter Zahn

Wenn ein Zahn mit einem definitiven Fullungsmaterial versorgt war und keine
Merkmale einer weiteren Karies oder einer Sekundarkaries erkennen liel3, wurde er
als geflillt bewertet. In diese Gruppe fielen auch Uberkronte oder mit konfektionier-

ten Milchzahnkronen versehene Zahne.

Zusatzliche Eintragungen

Wenn ein kariesfreier Zahn mit einer Fissurenversiegelung versorgt war, wurde er

mit ,FV* gekennzeichnet und der Gruppe ,Keine Karies" zugerechnet.
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3.2.2.3 Plaque-Index

Fir die Erhebung des Plaque-Index wird der Plaquelevel der koronalen fazialen
Zahnflachen ermittelt [QUIGLEY und HEIN 1962]. Dazu wird die Plaque vor der
Beurteilung mit einem Farbemittel kenntlich gemacht. Danach spult der Patient den
Mund grindlich aus, um Uberschiissiges Plaquefarbemittel zu entfernen. Anschlie-
Bend wird die Plaqueausdehnung unterschiedlichen Intensitatsgraden (0-5) zuge-
rechnet. Dabei bedeutet Grad 0 absolute Plaquefreiheit. Bei Grad 1 sind voneinan-
der getrennte Plaqueinseln im Bereich des Gingivalrandes verteilt, welche bei Grad
2 zu einer zusammenhangenden Plaquelinie verschmolzen sind. Diese Linie hat
sich bei Grad 3 schon Uber das gesamte zervikale Drittel des Zahnes ausgedehnt.
Grad 4 bedeutet, dass die Plaque auch das mittlere Drittel der Oberflache erfasst
hat. Wenn sich der Plaquebefall schlieRlich bis in das koronale Drittel des Zahnes
ausgeweitet hat, entspricht dies Grad 5. Der Plaque-Index wurde an den sogenann-
ten "RAMFJORD"-Zahnen beurteilt, welche stellvertretend flir das ganze Gebil3 un-
tersucht werden. Es handelt sich im Milchgebiss um die Zdhne 55, 61, 64, 75, 81
und 84 und im bleibenden Gebiss um die Zahne 16, 21, 24, 36, 41 und 44
[RAMFJORD 1959]. Aus der Summe der Messwerte und der Summe der beurteilten
Flachen wird dann der Quotient gebildet, welcher den spezifischen Plaqueindex des

Patienten wiedergibt.
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3.3 Mikrobiologische Untersuchungen

3.3.1 Keimbesiedelung des Speichels

Zu Beginn der Studie wurden die Patienten zunachst auf Anwesenheit bzw. Anzahl
von Streptococcus mutans, Laktobazillen und Candida spezies in der Mundhdhle

untersucht.

3.3.1.1 CRT bacteria Test (lvoclar Vivadent, Schaan/ Liechtenstein)

Dieser Test erlaubt die gleichzeitige Uberpriifung auf Vorhandensein und Anzahl
von Mutans-Streptokokken und Laktobazillen. Er besteht aus einem Untersuchungs-
trager, welcher Uber zwei charakteristische Agarfelder verflgt. Der Mitis-Salivarius-
Agar lasst ausschlief3lich die Vermehrung von Mutans-Streptokokken zu, wohinge-

gen der Rogosa-Agar nur das Wachstum von Laktobazillen anzeigt (Abb. 4).

Abb. 4 CRT® bacteria Testzubehor
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Mutans Streptokokken-Keimzahl

Zur exakten Auswertung wurde die Mitis-Salivarius-Agarflache mittels einer Trennli-
nie in zwei Halften separiert. Die erste Halfte wurde mit 10 ul Speichel befeuchtet.
Fur die zweite Halfte wurde der Speichel vorher im Verhaltnis 1:100 mit 1ml NaCl-
Lésung gemischt und dann 10 ul auf dem Trager ausgestrichen. Danach wurde der
Testansatz fur 48 Stunden bei 37°C in einem Warmeschrank belassen und nach
Ablauf dieser Zeit die Menge der blaulichen Mutans Streptokokken-Kolonien ausge-
zahlt (Abb. 5). Mit Hilfe der so gewonnenen Zahlenwerte liel3 sich die in 1 ml Spei-
chel enthaltene Keimzahl errechnen und eine Zuordnung in die folgenden vier Klas-

sen vornehmen:

0: keine; 1: <10°; 2: 10° bis <10° 3: 10°bis <10"; 4: =10” KBE/ml Speichel.

Abb. 5 Agarflache des CRT-Tests mit Mutans Streptokokken Kolonien
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Laktobazillen-Keimzahl

Auch bei der Bestimmung der Laktobazillenanzahl war die Rogosa-Agarflache
durch eine Linie geteilt. Wieder wurden 10 pl Speichel auf die erste Halfte und 10 pl
einer Speichelsuspension (Mischungsverhaltnis 1:100) auf die zweite Halfte aufge-
bracht. Dann erfolgten analog die Bebritung im Warmeschrank fiir 48 Stunden bei
37° C und die separate Auszahlung der weilden Laktobazillen-Kolonien auf den
Agarhélften (Abb. 6). Anschlie3end wurden die Keimzahlen auf 1 ml Speichel umge-

rechnet und wie folgt den Keimzahlklassen zugeordnet:

0: keine; 1:<10% 2: 10* bis <10°; 3: 10°bis <10°; 4: =10° KBE/ml Speichel.

Abb. 6 Agarflache des CRT-Tests mit Laktobazillen-Kolonien
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3.3.1.2 Sabouraud Agar-Test (Merck KgaA, Darmstadt/ Deutschland)

Dieser Nahrboden wurde zur Identifizierung von Candida spezies verwendet. Erneut
wurde der Agartrager mit Hilfe der Impfschlinge vorab in zwei Teile separiert und
wie in den obigen Keimtestungen 10 pl Speichel und 10 pl einer Mischung von
Speichel und Kochsalzlésung auf die beiden Halften des Nahrbodens suspensiert
(Abb. 7).

Abb.7 Sabouraud Agar mit Impfschlinge

Danach erfolgten die Inkubation der Versuchstrager Gber 48 Stunden bei 37° C und
die sich anschlieBende Auswertung. Mittels des sogenannten Keimschlauchtests
lie sich eine Unterscheidung der verschiedenen Candida spezies durchfiihren.
Durch die Verwendung von CHROMagar (CHROMagar, Paris/ Frankreich) konnte
bei Bedarf noch eine genauere Differenzierung erfolgen [BERNAL et al. 1996].

Die Auswertung der Keimzahlen und die Umrechnung auf ihre Haufigkeit in 1 ml

Speichel erfolgten getrennt fir beide Halften des Nahrbodens (Abb. 8).
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Abb. 8 Mit Candida-Kolonien bewachsener Sabouraud Agar

Anschlieend wurde die Anzahl der Pilze folgenden Klassen zugeteilt:
0: keine; 1: <10* 2: 10* bis <10°; 3: 10° bis <10°% 4: =10° KBE/ml Speichel.

3.3.2 Keimbesiedelung der Zahnbirsten

Um die verschiedenen Keime aus den Birstenkdpfen zu eliminieren, wurden letzte-
re in kleine Behalter aus Glas gegeben, die 15 ml Sputasol-Lésung (Oxoid, Ba-
singstoke/ England) enthielten. Danach erfolgte eine 10-minltige Aktivierung im
Ultraschall-Bad (Bandelin Sonorex, Berlin/ Deutschland) (Abb. 9).
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Abb. 9 Ultraschallgerat (Bandelin Sonorex)

Jeweils 1 ml der so erhaltenen Ldsungen wurden danach in ein Eppendorf-
Probengefald gegeben, fur vier Minuten bei 20.000 U/min zentrifugiert und 800 pl
der klaren Flissigkeit aus dem GefaR entfernt. Am GefaZboden hatte sich dabei ein
Pellet aus festen Bestandteilen gebildet, welches nun wieder mit den tbrigen 200 ul
der Flussigkeit durchmischt wurde. Von der so erhaltenen Suspension wurden
schliellich jeweils 20 pl auf die beiden spezifischen Agarflachen des CRT Testes
ausgestrichen. Nach Bebritung im Warmeschrank lber 48 Stunden lie3 sich dann
die Anzahl der enthaltenen Keimkolonien ermitteln und die Keimzahl auf 1 ml L6-
sung errechnen.

Um auch vorhandene Pilze identifizieren zu kénnen, wurden analog 20 ul derselben
Lésung auf Sabouraud Agar ausgestrichen und bebritet. Mittels des Keimschlauch-
tests lieRen sich danach die vorhandenen Candida spezies differenzieren. War eine
eindeutige Unterscheidung nicht mdglich, so wurde auch hier der CHROMagar Test
zur weiteren Kennzeichnung verwendet. Die Keimzahlen in 1 ml Flussigkeit wurden

abschlieRend zum CRT-Test errechnet.

3.4 Statistik

Die gewonnenen Daten der Patienten wurden mit dem Programm SPSS® fiir Win-
dows, Version 8.0, statistisch ausgewertet. Die Unterschiede der Keimbesiedelung
der Birsten wurden mittels des U-Test nach Mann-Whitney fir zwei unabhangige
Stichproben ermittelt. Dabei erfolgte die Bewertung der Irrtumswahrscheinlichkeit p
und damit die Beurteilung des Signifikanzniveaus folgendermaRen: p>0,05: nicht
signifikant; p=<0,05: signifikant; p<0,01: sehr signifikant; p<0,001: héchst signifikant
[BUHL und ZOFEL 1999].
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4 Ergebnisse
4.1 Burstenkopfmerkmale und Bearbeitung der Borstenenden
41.1 Produkt A: Biirsten mit Biindel-Stanzbesteckung

4.1.1.1 Konstruktion des Blrstenkopfes

Die Grundflache des Burstenkopfes ist in der Form eines Sechseckes mit unter-
schiedlichen Seitenlangen und einem bis zu 20 x 10 mm grol3em Borstenfeld gestal-
tet. Die Filamente sind in 37 Blndeln zusammengefasst, welche in 12 Querreihen
ausgerichtet werden (Abb. 10). Beginnend von der Blrstenkopfspitze bestehen die
erste, die dritte und die letzte Reihe aus zwei Borstenbiindeln. Die zweite, vierte,
funfte, zehnte und elfte Reihe bestehen aus drei, die Ubrigen Reihen aus vier Bln-
deln. Die Abstande zwischen den einzelnen Biindeln der ersten drei Reihen verklei-
nern sich im Vergleich zu den anderen Reihen; das Besteckungsfeld folgt hierbei in
seiner Form dem Birstenkorper. Jedes blaue Blindel besteht aus 40 Einzelfilamen-
ten und jedes weilRe aus 45 Filamenten. Der Durchmesser betragt jeweils 0,25 mm.

Da die Schnitthdhe zwischen 9 und 11 mm variiert, liegt kein planes Borstenfeld vor.

Abb. 10 Burstenkopf in Schragansicht (Produkt A)
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41.1.2 REM-Befunde der Borstenenden

Aufgrund der unterschiedlichen Filamentlangen der Borstenbiindel besteht kein pla-
nes Putzfeld, weshalb auch die gleichmafige Bearbeitung von langeren und kiirze-
ren Bindeln getrennt untersucht wurde. Hierbei wurden jedoch keine Unterschiede
hinsichtlich der Bearbeitungsqualitat festgestellt. In der schrdgen Aufsicht Gber ein
Borstenbiindel wird die gleichmafige Abrundung fast aller Borstenenden deutlich
(Abb. 11). Schrag angeschnittene Flachen sind nur in geringer Anzahl zu erkennen.
Einige der Borsten lassen im Zentrum ihrer Abrundung noch kleine Kunststoffreste

von der Bearbeitung erkennen (Abb. 12).

Abb. 11 Aufnahme der Borstenenden in der Schragansicht (Produkt A)

10um

Abb. 12 GroRaufnahme einiger Filamentenden (Produkt A)
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4.1.2 Produkt B: Birsten mit Bundel-Einspritzbesteckung

4.1.2.1 Konstruktion des Bilrstenkopfes

Der Putzkopf dieser Zahnbiirste hat zum vorderen Kopfbereich hin die Form eines
abgerundeten Konus (Abb. 13) mit einem 28 x 9 mm groRRen Borstenfeld. Dieses
verjingt sich nach vorne hin und besteht aus 38 Borstenbiindeln, welche in 11
Querreihen angeordnet sind. Dabei wird die erste Reihe aus zwei Borstenbiindeln
gebildet. Die zweite, dritte, vierte und die letzte Reihe enthalten jeweils drei Bor-
stenblindel. Die flinfte bis zehnte Reihe bestehen dagegen aus vier Blindeln, wobei
hier aber die beiden in der fiinften und sechsten Querreihe auf3en angeordneten
Biindel eine blaue Farbe aufweisen. Diese blauen Biindel enthalten jeweils 43 Fila-
mente und haben einen Durchmesser von 0,22 mm. Dahingegen weisen die weilen
Biindel 86 Filamente bei einem Durchmesser von 0,2 mm auf. Die Lange der ein-
zelnen Filamente liegt zwischen 13 bis 15 mm, da die einzelnen Borstenblndel eine
konische Form zeigen. Aus diesem Grund liegt auch kein planes Borstenfeld vor.
Vorne am Putzkopf sind auBerdem die Abstdnde zwischen den Borstenbiindeln

deutlich gréR3er als im hinteren Bereich.

Abb. 13 Burstenkopf in Schragansicht (Produkt B)
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41.2.2 REM-Befunde der Borstenenden

Insgesamt sind die Borsten der untersuchten Exemplare gleichmaRig abgerundet,
wobei die Borstenenden halbkugelartig mit einem horizontalen Plateau geformt sind
(Abb. 14). Die Kanten der Filamente wurden im stumpfen Winkel abgerundet. Ob-
wohl die Schnittlangen der einzelnen Filamente differieren, lassen die Borstenenden
auch bei diesem Produkt keine unterschiedliche Bearbeitung erkennen. Lediglich
die zentralen Flachen sind von flachen Rillen durchzogen (Abb. 15). Kunststoffspa-
ne von der Bearbeitung sind kaum vorhanden, so dass sich auch auf eine gute

Abschlu3sauberung schlie3en lasst.

Abb. 14 Aufnahme der Borstenenden in der Schragansicht (Produkt B)

Abb. 15 GroRaufnahme einiger Filamentenden (Produkt B)



Ergebnisse 39

4.1.3 Produkt C: Kinderzahnblrsten mit Biindel-Stanzbesteckung

4.1.3.1 Konstruktion des Birstenkopfes

Die vorliegende Zahnbirste wurde speziell fir Kinder entwickelt. Der Zahnbirsten-
kopf hat die Form eines Rhombus, welcher im Vorderbereich abgerundet ist. Das
Putzfeld der Burste ist plan und dabei 21 x 8 mm grof3 (Abb. 16). Darauf sind 27
Borstenbiindel in 9 Querreihen angeordnet, wobei die erste und letzte Reihe aus
jeweils zwei Bindeln gebildet werden. In der zweiten bis flnften und in der achten
Reihe sind drei Bundel verankert und die sechste und siebte Reihe bestehen aus
vier Bundeln. Die jeweils randstandigen Borstenbiindel weisen eine gelbe Farbe
auf. Die weilRen Biindel werden aus 54 einzelnen Filamenten mit einem Durchmes-
ser von ca. 0,25 mm gebildet, wohingegen die gelben Borstenbiindel aus 49 Fila-

menten bestehen. Die Borstenlange dieser Birste liegt bei 10 mm.

Abb. 16 Birstenkopf in Schragansicht (Produkt C)



Ergebnisse 40

41.3.2 REM-Befunde der Borstenenden

Die Bearbeitung der Borstenenden erfolgte recht ungleichméafig. Die Formen sind
nicht einheitlich, sondern laufen verschieden spitz zu. Die einzelnen Filamente zei-
gen sowohl dachférmige und schrag auslaufende Anschliffe als auch horizontal be-
schliffene Formen. Viele der untersuchten Borstenenden weisen eine unebene O-
berflache auf, aulRerdem sind Kunststoffreste von der Endbearbeitung zurtick-
geblieben (Abb. 17). Die Bearbeitung der Borstenenden bietet kein einheitliches
Bild, sondern recht vielfaltige Formen. Insgesamt wird bei diesem Produkt das Ziel

gleichmaRig abgerundeter Enden der Filamente nicht erreicht (Abb. 18).

Abb. 17 Borstenenden in der Schragansicht (Produkt C)

Abb. 18 GroRRaufnahme einzelner Borstenenden (Produkt C)
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4.1.4 Produkt D: Kinderzahnbursten mit Biindel-Einfligebesteckung

4.1.4.1 Konstruktion des Blrstenkopfes

Diese Zahnburste verfiigt tUber einen kleinen, rechteckigen Birstenkopf mit abge-
rundeten Kanten und ist speziell fir Kinder gedacht. Das plane Borstenfeld ist 21
mm lang, 6 mm breit und besteht aus 26 in drei Langsreihen angeordneten Bor-
stenblindeln (Abb. 19). Dabei wird jedes Blindel aus 68 einzelnen Filamenten gebil-
det. Die einzelnen Biindel sind in den Farben rot, gelb und weil3 ausgefiihrt. Die

Schnitthdéhe der Filamente liegt bei 9 mm, wobei der Durchmesser 0,25 mm betragt.

Abb. 19 Birstenkopf in Schragansicht (Produkt D)
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41.4.2 REM-Befunde der Borstenenden

Es erfolgte bei fast allen Borstenenden eine gute Endbearbeitung. Die Borsten ver-
jungen sich zur Spitze hin und bilden die Form einer Halbkugel. An ihren Enden
verfligen sie Uber eine flache, horizontale Ebene. Durch die Endbearbeitung blieb
eine rauhe und leicht rifflige Oberflache zurlick (Abb. 20). Die abschlieBende Reini-
gung der Borstenenden ist befriedigend, an wenigen Filamenten lassen sich aller-

dings noch kleinere Kunststoffreste erkennen (Abb. 21).

Abb. 20 Aufnahme der Borstenenden in der Schréagansicht (Produkt D)

Abb. 21 GroRaufnahme der Borstenenden (Produkt D)
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4.2 Borstenbesteckung

Die makroskopische Betrachtung von Schnittpréaparaten der untersuchten Zahn-
birsten macht drei unterschiedliche Besteckungsprinzipien in den Blrstenkdpfen
deutlich.

421 Prinzip 1: Birsten mit Biindel-Stanzbesteckung

4211 Makrofotografische Untersuchung

Dieses System wird in den Produkten A und C verwendet und stellt das alteste ge-

brauchliche Besteckungsprinzip dar. Dabei werden die Borstenbiischel schlaufen-

férmig um rechteckige Metallplattchen gelegt und dann zusammen mit dem Platt-

chen in einem vorher angelegten Bohrloch im Blrstenkopf verkeilt (Abb. 22).

Abb. 22 Prinzip 1; Produkt A: L&dngsschnitt einer Zahnbirste mit
Metallplattchenverankerung
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In Abbildung 23 wird deutlich, dass die Borstenbliindel zusammen mit dem Metall-
plattchen die vorgebohrte Vertiefung im Burstenkopf nicht vollstandig ausfillen und

vergleichsweise groRere Hohlraume zuriickbleiben.

Abb. 23 Prinzip 1 (Produkt A): Querschnitt einer Zahnburste mit
Metallplattchenverankerung

In Abbildung 24 wird eine weitere Variante der Metallplattchenverankerung darge-
stellt, welche im Produkt C Verwendung gefunden hatte. Der Unterschied zur Zahn-
birste A liegt darin, dass die Metallplattchen auf einer Seite Uber drei Querriefen

verfligen, welche als zuséatzliche Retention fur die Borstenbiischel dienen.

Abb. 24 Prinzip 1 (Produkt C): Querschnitt einer Zahnbiirste mit
Metallplattchenverankerung (Variante)
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4.2.1.2 REM-Befunde

Die Abbildungen 25 und 26 zeigen die in die vorgebohrten Vertiefungen eingebrach-
ten Borstenbischel des Produktes A. Seitlich davon ist eine zentrale Kerbe zu er-
kennen, welche zur Aufnahme des Metallplattchens dient. Der Randbereich des
Blrstenkorpers zeigt eine unebene Struktur mit Kunststoffaufwerfungen und Rau-
higkeiten, woraus eine gewisse Inhomogenitat resultiert. Unschwer lassen sich
schlief3lich auch die multiplen kleinen Hohlraume zwischen den Filamenten und der

Randbegrenzung ausmachen.

Abb. 25 Prinzip 1 (Produkt A): Spalten und Einschubkanal in Langsansicht der Birste

Abb. 26 Prinzip 1 (Produkt A): Einschubkanal fir das Metallpléattchen in Queransicht der
Blrste
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4.2.2 Prinzip 2: Bursten mit Biindel-Einspritzbesteckung

4221 Makrofotografische Untersuchung

Das Produkt B zeigt ein Besteckungsprinzip, das Hohlraume und Spalten im Kunst-
stoffkdrper weitgehend vermeidet. Die Abb. 27 lasst erkennen, dass das Material
des Biirstenkopfes und die Basis der Borstenbiischel ohne nennenswerte Hohl-
raumbildungen in Kontakt stehen. Waren kleinere Spalten zu erkennen, so hatten

sie jedoch keinen Kontakt zur Oberflache.

_ 200 ym

Abb. 27 Prinzip 2 (Produkt B): Querschnitt einer Zahnburste mit dem
Bundel-Einspritzverfahren
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4.2.2.2 REM-Befunde

Die Abbildungen 28 und 29 zeigen den Biischelrandbereich von Birsten mit Bundel-
Einspritzbesteckung. Der eingebrachte Kunststoff verschliel3t die ehemaligen Bohr-
I6cher mit den eingefligten Borstenbiindeln vollstandig und spaltenfrei. Blrstenkdr-
per und Befestigungskunststoff der Borstenbiindel liegen auch nahezu auf gleichem

Hohenniveau.

Abb. 28 Prinzip 2 ( Produkt B): Teilansicht eines mit Kunststoff ,eingeschweil3ten”
Borstenbundels

10 pm

Abb. 29 Prinzip 2 (Produkt B): vergroRerte Darstellung einiger ,eingeschweil3ter* Borsten
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4.2.3 Prinzip 3: Blrsten mit Bundel-Einflgebesteckung

4231 Makrofotografische Untersuchung

Bei diesem Besteckungsprinzip des Produktes D wird deutlich, dass die Basis der
Borstenbiischel nur unvollstandig mit dem Burstenkopf verbunden ist. Durch die
verfahrensbedingt einwirkende Hitze ist es im tieferen Bereich des Bohrloches zu
Verschmorungserscheinungen des Kunststoffes gekommen. Die vorgefertigten und
mit einem Kunststoffwulst versehenen Borstenbiischel lassen allerdings keine Fol-
gen der Warmeeinwirkung erkennen und erscheinen daher fast hohlraumfrei (Abb.
30).

Abb. 30 Prinzip 3 ( Produkt D): Querschnitt einer Zahnbiirste mit dem
Bundel-Einfugeverfahren
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4.2.3.2 REM-Befunde

Die Abbildungen 31 und 32 zeigen, dass der eingebrachte Befestigungskunststoff
das Bohrloch und die eingefligten Borstenbiindel nahezu spaltenfrei verschief3t. Der
Birstenkorper weist allerdings eine rauhe und teilweise aufgeworfene Oberflache
auf. Auch auf der Oberflache des Befestigungskunststoffes lassen sich noch solche
Unebenheiten erkennen. Hinzu kommen lose Kunststoffreste, welche bei der

Schlussbearbeitung zurtickgeblieben sind.

Abb.31 Prinzip 3 ( Produkt D): Teilansicht eines Borstenbiindels; Unebenheiten im
Kontaktbereich der Kunststoffe

10 ym

Abb. 32 Prinzip 3 ( Produkt D): Einzelne im Kunststoff gefasste Borsten
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4.3 Patienten

431 Geschlechtsverteilung und Durchschnittsalter

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der einzelnen Patientengruppen (I-IV) wird in
Tabelle 1 dargestellt. Zur Gruppe | gehdrten 12 Jungen und 8 Madchen mit einem
durchschnittlichen Alter von 107,5 Monaten. In Gruppe Il befanden sich 13 Jungen
und 7 Madchen, wobei das Durchschnittsalter 103 Monate betrug. Die Gruppe llI
setzte sich aus 11 Jungen und 4 Madchen im Alter von durchschnittlich 47,5 Mona-
ten zusammen und die Gruppe IV bestand aus 11 Jungen und 4 Madchen mit ei-

nem Durchschnittsalter von 53,7 Monaten.

Tab.1 Geschlechtsverteilung und Durchschnittsalter

Putzgruppe Kinder Jungen Madchen Durchschnitts-
alter/Monate
I (A) n 20 12 8 107,5
% 100 60 40
I (B) n 20 13 7 103
% 100 65 35
Il (C) n 15 11 4 47,5
% 100 73 27
IV (D) n 15 11 4 53,7
% 100 73 27
Gesamt 70 47 23 81,8
4.3.2 DMF(T)/dmf(t)-Befunde

Die durchschnittichen DMF/dmf(T/t)-Werte flur bleibende und Milchgebisse der ver-
schiedenen Putzgruppen werden in Tabelle 2 dargestellt. Die Summe der karids
geschadigten, aufgrund von Karies fehlenden und mit Fillungen versorgten Zahnen
betrug fur Gruppe | 10,3 und fir Gruppe 1l 8,9. Die statistische Auswertung erbrach-
te keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden den Gruppen (p>0,05).

Fur die Gruppe Il betrug der Wert 10,1 und fir die Gruppe IV 9,6, wobei sich flr

diese beiden Gruppen ebenfalls keine signifikanten Unterschiede ergaben (p>0,05).
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Bei der Gegeniiberstellung der einzelnen Putzgruppen wird deutlich, dass der Ka-

riesbefall der Probanden gréf3tenteils als hoch einzustufen war.

Der grofite Anteil der DMF/dmf(T/t)-Gesamtwerte kam so auch in allen Putzgruppen

durch noch kariés geschadigte Zahne zustande.

In Gruppe | lag der D/d-Wert der Kinder bei 8,2, dem stehen M/m-Werte von 0,1 und

F/f-Werte von 2,0 gegentber. In Gruppe Il lag der D/d-Wert bei 7,3, in Gruppe Ill bei

9,7 und in Gruppe IV bei 8,9. Entsprechend machten die M/m- und F/f-Werte auch

in den Ubrigen Gruppen nur einen geringen Anteil am Gesamtwert aus.

Tab. 2 Durchschnittliche DMF/dmf (T/t)-Gesamt- und Einzelwerte

Gruppe |

Gruppe Il

Gruppe lll

Gruppe IV

DMF/ | 10,3(+4,9)
dmf

DMF/ | 8,9 (5,0)
dmf

DMF/ | 10,1(%3,5)
dmf

DMF/ | 9,6 (+4,5)
dmf

Did | 8,2 (£5,4)

D/d | 7,3 (£5,0)

D/d | 9,7 (+3,6)

Did | 8,9 (x4,7)

M/m | 0,1 (0,2)

M/m | 0,3 (x0,6)

M/m | 0,1 (x0,5)

M/m | 0,1 (x0,4)

Fif | 2,0 (22,4)

Fif | 1,3(£2,3)

Fif | 0,3 (x0,8)

Fif | 0,5 (21,0

DMF | 4,3 (5,2) | DMF | 3,3(¢3,4) | DMF | 0,1 (x0,3) | DMF 0
D | 3247 D [27@32| D |01@03 | D 0
M | 0,1(0,2) M |03(06)] M 0 M 0
F | 1,0 (x1,5) F |03@08) | F 0 F 0

dmf | 6,0 (¥4,2)

dmf | 5,6 (x4,7)

dmf | 10,0(x3,4)

dmf | 9,6 (+4,5)

d 5,0 (#4,4)

d 4,6 (+4,3)

d 9,6 (£3,5)

d 8,9 (¢4,7)

m 0

m 0

m 0,1 (x0,5)

m | 0,1(x0,4)

f 1,0 (x1,6)

f 1,0 (x2,0)

f 0,3 (0,8)

f 0,5 (x1,0)
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4.3.3 Plaque-Befunde

Die Darstellung der Ergebnisse zur Plaquebestimmung vor Beginn der Putzuntersu-

chungen der einzelnen Gruppen erfolgt in Tabelle 3.

Tab. 3 Mittlere Plaque-Indices

Putzgruppe Durchschnittliche Plaguewerte
Gruppe | n=20 2,9 (20,6)
Gruppe Il n=20 2,9 (£0,7)
Gruppe Il n=15 2,6 (£0,7)
Gruppe IV n=15 3,2 (£0,6)
Gesamt n=70 2,9 (£0,7)

Die durchschnittlichen Plaguewerte fiir die Gruppen | und Il betrugen 2,9. Fir die
Gruppe Il lag ein Wert von 2,6 und fir Gruppe IV von 3,2 vor. Der Durchschnitts-

wert fir alle Kinder betrug 2,9.

434 Keimbesiedelung des Speichels vor den Putzversuchen

4.3.4.1 Mutans Streptokokken

Die Anwesenheit von Mutans Streptokokken im Speichel der untersuchten Kinder

wird in Tabelle 4 dargestellt.
Da dieser Keim bei allen Kindern vorhanden war, bot er sich fir die weiteren mikro-

biologischen Untersuchungen der Zahnbursten an.
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Tab.4 Mutans-Streptokokkenbesiedelung des Speichels

Mutans Streptokokken

nicht vorhanden vorhanden
Putzgruppen n % n %
Gruppe | 0 0 20 100
Gruppe lI 0 0 20 100
Gruppe Il 0 0 15 100
Gruppe IV 0 0 15 100
Gesamt 0 0 70 100

In Tabelle 5 werden die maximalen und die minimalen Mutans-Streptokokken-
Zahlen dargestellt, welche in 1 ml Speichel der jeweiligen Gruppen gefunden wur-
den. Zudem wird eine Ubersicht iiber die mittleren Keimzahlen der Gruppen gege-

ben. Dazu wurde auRerdem die Standardabweichung der Werte berechnet.

Tab.5 Anzahl der Mutans-Streptokokken pro ml Speichel

Mutans Streptokokken KBE/mI Speichel

Gruppe | Gruppe Il Gruppe Gruppe IV
Max 6.000.000 8.000.000 3.000.000 2.000.000
Min 1.000 2.000 4.000 20.000
Standardabw +1.536.919 12.415.454 +831.399 +754.628
Mittelwert 847.550 1.300.750 726.933 667.333

4.3.4.2 Laktobazillen

In Tabelle 6 wird die Haufigkeit des Vorkommens von Laktobazillen im Speichel der
Patienten aufgefuhrt.

Diese Keimgruppe lieR3 sich ebenfalls bei allen Kindern der verschiedenen Gruppen
im Speichel nachweisen. Das sprach gleichfalls fur die Eignung als Indikatorkeim fur

die nachfolgenden mikrobiologischen Untersuchungen der Zahnbirsten.
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Tab.6 Laktobazillenbesiedelung des Speichels

Laktobazillen

nicht vorhanden vorhanden
Putzgruppen n % n %
Gruppe | 0 0 20 100
Gruppe I 0 0 20 100
Gruppe Il 0 0 15 100
Gruppe IV 0 0 15 100
Gesamt 0 0 70 100

In Tabelle 7 werden die maximalen und die minimalen Werte der Laktobazillen auf-
gezeigt, welche in 1 ml Speichel der jeweiligen Gruppen nachgewiesen wurden.
Neben der Ubersicht liber die mittleren Keimzahlen der Gruppen werden zudem die

Standardabweichungen der Werte dargestellt.

Tab.7 Anzahl der Laktobazillen pro ml Speichel

Laktobazillen KBE/mI Speichel

Gruppe | Gruppe Il Gruppe Gruppe IV
Max 10.000.000 10.000.000 3.000.000 4.000.000
Min 900 900 600 10.000
Standardabw +2.214.213 +2.208.046 +781.272 +1.072.017
Mittelwert 837.045 715.745 419.240 630.667

4.3.4.3 Candida spezies

In Tabelle 8 wird die Haufigkeit des Vorkommens von Candida spezies im Speichel
der Patienten wiedergegeben. Bei 25% der Gruppe |, 25% der Gruppe Il, 26,7% der
Gruppe Il und 13,3% der Gruppe IV lieRen sich keine Pilze identifizieren. Insgesamt

lag der Anteil der Patienten ohne Candidabesiedlung des Speichels bei 22,9 %.
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Somit ergibt sich, dass bei 77,1 % der Kinder auch Candida spezies nachgewiesen

worden sind.

Tab. 8 Candida-speziesbesiedelung des Speichels

Candida spezies
nicht vorhanden vorhanden
Putzgruppen n % n %
Gruppe | 5 25 15 75
Gruppe lI 5 25 15 75
Gruppe Il 4 26,7 11 73,3
Gruppe IV 2 13,3 13 86,7
Gesamt 16 22,9 54 77,1

In Tabelle 9 werden die maximalen und die minimalen Zahlenwerte der Candida-
spezies dargelegt, welche in 1 ml Speichel der jeweiligen Gruppen gefunden wur-
den. Ausserdem werden sowohl die mittleren Keimzahlen als auch die Standardab-

weichungen der Keimzahlen dargestellt.

Tab. 9 Anzahl der Candida-spezies pro ml Speichel

Candida spezies KBE/ml Speichel

Gruppe | Gruppe Il Gruppe Gruppe IV
Max 400.000 40.000 10.000 200.000
Min 0 0 0 0
Standardabw +108.360 +11.145 +3.355 +54.841
Mittelwert 36.850 6.290 2.073 24.293

Da diese Keimgruppe nicht bei allen Kindern vorhanden war, konnte sie nur unter
Vorbehalt als Indikatorkeim fir die nachfolgenden mikrobiologischen Untersuchun-

gen dienen.




Ergebnisse 56

Die Abbildung 33 stellt noch einmal die mittleren Keimzahlen aller Gruppen gra-
phisch gegenuber. Es wird deutlich, dass die Mutans-Streptokokken in allen Grup-
pen am haufigsten zu finden waren. Danach folgen die Laktobazillen wohingegen

die Candida-spezies durchweg die geringsten Werte aufweisen.

Mittlere Keimzahlen pro ml Speichel

1400000

1200000

1000000

KBE pro ml 800000 -
Speichel 600000+
400000

200000

0,

Gruppe | Gruppe I Gruppe Il Gruppe IV

@ Streptococcus mutans m Laktobazillen o Candida albicans

Abb. 33 Mittlere Keimzahlen pro ml Speichel
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4.4 Keimbesiedelung der Zahnbirsten nach Gebrauch

44.1 Produkte A und B (Erwachsenenbiirsten)

Die Tabelle 10 liefert eine Ubersicht iber die Keimzahlen aller Zahnbiirsten der
Produkte A und B.

Tab. 10 Keimzahl-Einzelwerte der Zahnbirsten A und B (KBE/ml)

Zahnbirste A Zahnbirste B
(Bundel-Stanzbesteckung) (Bundel-Einspritzbesteckung)
Birste |S.mutans Laktobazil- |C. albicans |S.mutans |Laktobazil- |C. albicans
len len
1 60 100 0 20000 60 0
2 400 100 0 10000 700 0
3 200 100 0 1000 70 0
4 100 30 0 2000 50 0
5 100 0 0 1000 30 0
6 300 40 0 30 40 0
7 10000 30 0 1000 1000 0
8 600 70 0 5000 400 60
9 10000 600 0 6000 0 10
10 100 100 0 3000 300 0
11 1000 800 0 70 40 0
12 1000 200 0 100 10 0
13 1000 8000 10 1000 30 0
14 60 10 10 80 20 0
15 50 40 0 70 60 0
16 50 0 0 500 400 0
17 1000 200 20 300 30 0
18 100 100 0 200 200 0
19 6000 800 20 1000 900 40
20 3000 100 0 500 200 0

In Tabelle 10 wird deutlich, dass starke Schwankungen der Keimzahlen innerhalb
der einzelnen Keimgruppen vorliegen. So reichen die Zahlen fiir streptococcus mu-
tans von 50 bis zu 10000 KBE/ml fur Zahnbirste A und von 30 bis 20000 KBE/ml
fir Zahnblrste B. Die Werte fir die Laktobazillen fallen schon geringer aus, hier
liegen die Werte bei 0 bis 8000 KBE/ml fur Birste A und bei 0 bis 1000 KBE/mlI fiir
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Birste B. Die Candida-spezies waren nur vereinzelt nachzuweisen. Wenn sie vor-

handen waren, dann auch nur in geringer Anzahl.

In Tabelle 11 werden die ermittelten mittleren Keimzahlen mit Standardabweichung,
sowie die maximalen und minimalen Keimzahl-Werte von streptococcus mutans,

Laktobazillen und Candida-Spezies bei der Erwachsenenzahnbirste A (Blndel-

Stanzbesteckung) dargestellt.

Tab. 11 Keimzahlwerte Zahnbirste A

Zahnbirste A

Werte (Biindel-Stanzbesteckung)

KBE/mlI S. mutans | Laktobazillen | C. albicans
Max 10000 8000 20
Min 50 0 0
Standardabw +3146 +1766 +7
Mittelwert 1756 571 4

Die Mittelwerte bestatigen, dass streptococcus mutans am haufigsten gefunden
wurde und die Zahlen fir Laktobazillen und besonders Candida albicans deutlich
geringer ausfielen. Die hohen Standardabweichungen fur die bakteriellen Keime

belegen, dass die gefundenen Werte grofen Schwankungen unterliegen.
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In Tabelle 12 werden die ermittelten mittleren Keimzahlen mit Standardabweichung,
sowie die maximalen und minimalen Werte der Mikrorganismen bei der Erwachse-

nenzahnbirste B (Blndel-Einspritzbesteckung) aufgefuhrt.

Tab. 12 Keimzahlwerte Zahnbiirste B

Zahnbirste B

Werte (Bindel-Einspritzbesteckung)

KBE/mlI S. mutans | Laktobazillen | C. albicans
Max 20000 1000 60
Min 30 0 0
Standardabw +4812 +306 +18
Mittelwert 2643 227 7

Anhand der Mittelwerte wird deutlich, dass fiir streptococcus mutans die hichsten
Werte vorlagen, wohingegen die Werte fir Laktobazillen und besonders Candida
albicans deutlich niedriger waren. Auch fur Produkt B bestatigen die hohen Stan-
dardabweichungen bei den bakteriellen Keimen, dass die Werte groRen Schwan-

kungen unterworfen sind.
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Die grafische Umsetzung des Vergleichs der mittleren Keimzahlen aus den Tabellen

11 und 12 erfolgt in Abbildung 34.

Vergleich der mittleren Keimzahlwerte der
Erwachsenen-Birsten
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Abb. 34 Vergleich der mittleren Keimzahlwerte

Beim Vergleich der Blrstentypen A und B wird deutlich, dass Mutans Streptokokken

die jeweils hdchste Konzentration aufwiesen. Der Unterschied war jedoch nicht sta-

tistisch signifikant (p>0,05). Die Anzahl der Laktobazillen fiel fir beide Birsten deut-

lich geringer aus, aber auch hier war der Unterschied nicht signifikant (p>0,05). Der

Nachweis von Candida albicans war bei beiden Birstentypen nur in wenigen Fallen

mdglich. Die errechneten Mittelwerte konnten sich deshalb nur auf die Kinder, wel-

che auch vorher schon Candida albicans im Speichel hatten, beziehen. Dort, wo sie

vorhanden gewesen waren, ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Birstenprodukten A und B (p>0,05).
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4.4.2

Produkte C und D (Kinderzahnbiirsten)

Die Tabelle 13 liefert eine Ubersicht iber die Keimzahlen aller Zahnbiirsten der
Produkte C und D.

Tab. 13 Keimzahl-Einzelwerte der Zahnbirsten C und D (KBE/ml)

Zahnbirste C
(Bundel-Stanzbesteckung)

Zahnburste D
(Bundel-Einfligebesteckung)

Biurste |S.mutans Laktobazil- |C. albicans |S.mutans |Laktobazil- |C. albicans
len len
1 10000 6000 1000 400 200 0
2 1000 30 0 400 0 0
3 80 a0 0 200 20 0
4 10000 300 0 100 60 10
5 100 200 0 4000 3000 0
6 600 60 0 10000 50 0
7 3000 2000 60 300 200 0
8 400 20 0 1000 200 400
9 10000 70 0 30 20 0
10 300 30 0 20000 7000 800
11 2000 40 20 400 200 0
12 500 1000 0 500 400 0
13 1000 200 10 2000 800 0
14 200 100 0 300 100 0
15 200 50 0 300 100 40

In Tabelle 13 wird ersichtlich, dass die Keimzahlwerte wie schon bei den Erwachse-

nen-Blrsten starken Schwankungen unterliegen. Die Unterschiede der Werte zu-

einander sind ebenfalls ahnlich. Hier bewegen sich die Zahlen flr streptococcus
mutans von 80 bis zu 10000 KBE/ml fiur Zahnbirste C und von 30 bis 20000
KBE/ml fiir Zahnburste D. Fir die Laktobazillen liegen die Werte mit 20 bis 6000
KBE/ml fur Burste C und 0 bis 7000 KBE/ml fiir Blrste D. Die Candida-spezies wa-

ren bei den Produkten C und D ebenso nur an wenigen Birsten nachzuweisen.

Wenn sie vorhanden waren, dann auch nur in kleinerer Anzahl.
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In Tabelle 14 werden die maximalen und die minimalen Zahlenwerte der Keimarten
dargelegt, welche sich in 1 ml Lésung des Birstenproduktes C befanden. AuRRer-

dem werden die errechneten mittleren Keimzahlen mit Standardabweichungen auf-

gefluhrt.

Tab. 14 Keimzahlwerte Zahnbirste C

Zahnbirste C

Werte (Biindel-Stanzbesteckung)
KBE/mlI S. mutans | Laktobazillen | C. albicans
Max 10000 6000 1000
Min 80 20 0
Standardabw +3897 +1565 +299
Mittelwert 2625 679 99

Die Mittelwerte bestéatigen, dass streptococcus mutans am haufigsten vorhanden
gewesen ist und die Werte fiir Laktobazillen und besonders Candida albicans deut-

lich geringer waren. Die hohen Standardabweichungen belegen die hohen Schwan-

kungen der vorliegenden Keimzahlen.
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Tabelle 15 enthalt die Maximal-, Minimal- und Mittelwerte mit Standardabweichun-

gen der Keimgruppen fir das Zahnbirstenprodukt D.

Tab. 15 Keimzahlwerte Zahnbirste D

Zahnbirste D

Werte (Biindel-Einfligebesteckung)

KBE/mlI S. mutans | Laktobazillen | C. albicans
Max 20000 7000 800
Min 30 0 0
Standardabw +5449 +1867 +238
Mittelwert 2662 823 96

Die errechneten Mittelwerte machen deutlich, dass fiir streptococcus mutans die
héchsten Zahlen vorlagen und die Werte fir Laktobazillen und Candida albicans
erheblich niedriger ausfielen. Die hohen Standardabweichungen resultieren aus den
groRen Schwankungen der gefundenen Einzelwerte bei den drei untersuchten

Keimarten.
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Der grafische Vergleich der mittleren Keimzahlwerte aus den Tabellen 14 und 15

erfolgt in der Abbildung 35.

Vergleich der mittleren Keimzahlwerte der
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Abb. 35 Vergleich der mittleren Keimzahlwerte

Der Vergleich der Blrsten C und D macht deutlich, dass auch hier jeweils die Strep-

tokokken zahlenmaf3ig vorherrschten. Der Unterschied war allerdings nicht signifi-

kant (p>0,05). Auch bei den Laktobazillen bestand kein signifikanter Unterschied

zwischen den Burstenprodukten (p>0,05). Candida albicans konnte wiederum nur

auf wenigen Bursten der beiden Produkte nachgewiesen werden. Dort, wo sie vor-

handen waren, ergab sich kein signifikanter Unterschied bei dem gemittelten Keim-

wert zwischen C und D.
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4.4.3 Haufigkeit der Keimbesiedlung der untersuchten Zahnbirsten

In Tabelle 16 wird dargestellt, wie oft die Keime Streptococcus mutans, Laktobazil-
len und Candida albicans nach 2-wdchigem Gebrauch noch auf den unterschiedli-

chen Zahnbursten-Produkten vorhanden waren.

Tab. 16 Haufigkeit der Keimbesiedlung bei den Zahnbursten-Produkten nach 2-wdchigem

Gebrauch
Streptococcus Laktobazillen Candida albicans
mutans
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Burste A 20 100 18 90 4 20
(n=20)
Burste B 20 100 19 95 3 15
(n =20)
Burste C 15 100 15 100 4 26,7
(n =15)
Blrste D 15 100 14 93,3 4 26,7
(n =15)

Es wird deutlich, dass Streptococcus mutans auf allen untersuchten Zahnbiirsten
gefunden wurde. Laktobazillen waren immerhin noch auf mindestens 90% aller
Birsten vorhanden. Die Anwesenheit von Candida albicans fiel dagegen deutlich
geringer aus. Dieser Hefepilz war lediglich auf 15 bis 26,7 % der analysierten Zahn-

birsten nachzuweisen.
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie befasste sich mit der Frage, ob das Besteckungssystem
einer Zahnbiirste Auswirkungen auf das Uberleben und die Retention verschiedener
Mikroorganismen zeigt. In der Literatur wurde vielfach darauf hingewiesen, dass
Mikroorganismen auf Zahnbirsten Uberleben koénnen, nachdem diese mit der
Mundhdéhle in Berihrung gekommen waren [COBB 1920, ZUHRT 1959,
SCONYERS et al. 1979, MARCANO 1981, GLASS und LARE 1986, GLASS und
JENSEN 1988, HINGST 1989, CAUDRY et al. 1995, VERRAN und LEAHY-
GILMARTIN 1996, RAMLI 1998, TAJI und ROGERS 1998, BUNETEL et al. 2000,
BOSSMANN 2001, WARREN et al. 2001]. Im Unterschied zu den anderen
Untersuchungen wurde hier eine Gegeniberstellung von drei verschiedenartigen
Besteckungssystemen durchgefiihrt. Es handelte sich dabei um die Blndel-
Stanzbesteckung (Birste A und Kinderzahnbirste C), das Bindel-Einspritzver-
fahren (Burste B) und das Bundel-Einfligeverfahren (Kinderzahnbirste D).

Dabei stellt die Biindel-Stanzbesteckung das alteste gebrauchliche Verankerungs-
verfahren dar, bei dem die Einzelfilamente geblndelt und schlaufenférmig um ein
rechteckiges Metallplattchen gelegt und dann in einem Bohrloch verkeilt werden
[ALTHAUS et al. 1990]. Dieses System bedingt vergleichsweise grof3e Hohlraume,
welche bis zur Oberfliche des Biulrstenkopfes reichen und von daher die
Hygienefahigkeit als fraglich erscheinen lassen [MULLER et al. 1992]. Im
Gegensatz dazu steht die Blindel-Einspritzbesteckung, bei der die Einzelfilamente
parallel gebindelt und dann in das vorher angelegte Bohrloch in Blrstenkopf
eingebracht werden. Dort wird es dann mit Kunststoff umflossen, wodurch nach der
Aushartung Spalten und Hohlrdume weitestgehend vermieden werden. In der Studie
von ALTHAUS et al. [1990] fand eine Gegenuberstellung der Bindel-Stanz-
besteckung mit der Bindel-Einspritztechnik statt. Es bestatigte sich, dass der
eingeflossene Kunststoff bei der Einspritztechnik tatsachlich den Raum zwischen
den Borsten und dem Bohrloch annahernd vollstandig und spaltenfrei verschlief3t.
Dadurch werden potentielle Retentionsnischen fiir Mikroorganismen und
Speisereste vermieden, was eine deutliche Verbesserung der Reinigungsféhigkeit
der Birsten erwarten lie3. Dieser Vorteil des Einspritzverfahrens kommt jedoch nur
dann zur Geltung, wenn es mdglich ist, die Bohrlocher im Borstenfeld nicht nur

vollstandig anzufiillen, sondern auch deren Oberflache retentionsfrei zu glatten
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[BIENEGRABER et al. 1995]. Das dritte hier untersuchte Verfahren stellt die Biindel-
Einflgebesteckung dar, bei der die Bischel zunachst mit einer Bodenplatte aus
Kunststoff versehen und danach unter Erhitzung des Birstenkopfkunststoffes in das
Bohrloch hineingepresst werden. Dieses System kann als Modifikation des Blndel-
Einspritzprinzips angesehen werden.

Uns interessierte, ob die unterschiedlichen Besteckungssysteme wirklich
Auswirkungen auf die Retention und Uberlebensfahigkeit von Mikroorganismen
haben, nachdem die Zahnbirsten zwei Wochen von Patienten benutzt worden
waren. Dazu wurde vorab der Speichel aller teilnehmenden Patienten auf die
Anwesenheit nachweisbarer kariogener Indikatorkeime analysiert. Da der Nachweis
der Keime Streptococcus mutans und Laktobazillen bei allen Patienten gelang,
konnten diese die Funktion als Testkeime uneingeschrankt erfullen. Der Hefepilz
Candida albicans liel3 sich dagegen nur unter Vorbehalt als Indikatorkeim einsetzen,
weil er nur in 77,1% der untersuchten Speichelproben vorkam. Da die
Mundhygienedemonstrationen durch standardisiert kalibrierte Behandler erfolgten
und durch den zweiwdchigen Gebrauch fir alle Blrsten gleiche Voraussetzungen
vorlagen, lieBen sich relevante Aussagen erwarten. Zudem erfolgte das
Auswaschen der Birsten am Ende der Gebrauchsphase nach einem genau
festgelegten Verfahren, da die Retention der Mikroorganismen durch das Ausmalf}
und die Zeitdauer des Reinigungsgeschehens wesentlich beeinflusst werden
kénnen [KOZAI et al. 1989, GLASS 1992, NELSON et al. 2000]. Nach KOZAI et al.
[1989] lasst sich durch intensives Aussplilen der benutzten Zahnblrsten die Zahl
der anhaftenden Mikroorganismen um mehr als die Halfte reduzieren. Nicht mdglich
ist es allerdings, dadurch eine vollstandige Entfernung aller Keime zu erreichen
[KOZAI 1989]. Da Zahnpasten neben dem mechanischen auch einen
antimikrobiellen Effekt erzielen [BENTHIN et al. 1994, QUIRYNEN et al. 2001,
WARREN et al. 2001], wurde fur die Putzdemonstrationen jeweils eine erbsgrol3e
Menge einer fluoridierten Zahncreme verwendet. Die Bursten wurden dann sofort
nach Riuckgabe durch die Probanden untersucht, da eine Verwahrung unter
verschiedenen  Luftfeuchtigkeiten und  Umgebungstemperaturen  durchaus
Auswirkungen auf die Uberlebensfahigkeit der Keime haben kann [GLASS 1992,
GLASS und SHAPIRO 1993].

Die Ergebnisse unserer Studie machten schlieBlich deutlich, dass die

unterschiedlichen Bindel-Besteckungssysteme keinen EinfluR auf Retention und
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Uberleben der Keime auf den gebrauchten Zahnbiirsten hatten. Die ermittelte
Anzahl von Mikroorganismen erbrachte somit auch keine signifikanten Unterschiede
zwischen den  Prinzipien der Bindel-Stanzbesteckung, der Bundel-
Einspritzbesteckung und der Bundel-Einfligebesteckung. Insofern bestétigte sich die
Arbeitshypothese nicht, wonach die Blndel-Stanzbesteckung hinsichtlich der
Hygienefahigkeit im Vergleich zu den beiden anderen Verfahren unterlegen sein
konnte. Im Rahmen einer zeitgleich durchgefihrten Studie [WETZEL et al. 2005]
wurden die gleichen Zahnblrstenprodukte nach einmaligem Putzen zu
unterschiedlichen Trocknungszeiten (Oh, 2h und 8h) auf die gleichen Keime hin
untersucht. Auch hier ergaben sich hinsichtlich der Keimretention keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Blindel-Stanzbesteckung, der Bindel-
Einspritzbesteckung und der Biindel-Einfligebesteckung.

Auf allen zuriickgebrachten Zahnbirsten der verschiedenen Besteckungssysteme
war Streptococcus mutans in unterschiedlich hoher Anzahl anzutreffen.
Laktobazillen befanden sich auf allen Kinderzahnbirsten des Typs C (Biindel-
Stanzbesteckung), auf 90% der Birsten des Typs A (Bundel-Stanzbesteckung), auf
95% der Blrsten des Typs B (Blndel-Einspritzprinzip) und auf 93,3% der
Kinderzahnbirsten des Typs D (Bundel-Einfugeprinzip). Mit dem Pilz Candida
albicans waren dagegen nur 20% der Birsten des Typs A, 15% der Birsten des
Typs B, 26,7% der Birsten des Typs C und 26,7% der Biirsten des Typs D
kontaminiert.

Aufgrund der Rahmenbedingungen dieser Studie und der unterschiedlichen
Compliance der Patienten bzw. deren Eltern war es nicht immer mdglich, die
Trocknungszeiten der Zahnbirsten nach der letzten Benutzung deckungsgleich
sicherzustellen. Diesbezlglich kamen Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass die
Keimzahlen mit fortschreitender Trocknungszeit abnehmen [DAYOUB et al. 1977,
PETERS 1980, GLASS und JENSEN 1988, KOZAI et al. 1989, BOSSMANN 2001].
In einer weiteren Studie konnte dargelegt werden, dass der Keim Streptococcus
mutans auf den untersuchten Birsten auch dann noch vorherrschte, nachdem diese
sechs Stunden lang getrocknet worden waren [KOZAI et al. 1989]. SVANBERG
[1978] und BUNETEL et al. [2000] belegten selbst nach einer Trocknungsdauer von
24 Stunden noch die Anwesenheit von Mutans Streptokokken auf den
Birstenkopfen. Die Resultate der vorliegenden Studie zeigen gleichermaf3en, dass

hauptsachlich Streptococcus mutans auf den untersuchten Birsten nachzuweisen
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war und Laktobazillen und Candida albicans - wenn Uberhaupt - nur in deutlich
geringerer Anzahl. Dabei war es unerheblich, ob die untersuchte Zahnbirste Uber
die Bindelstanz-Besteckung, das Bundel-Einspritzverfahren oder das Bundel-
Einflgeverfahren verflgte. Die Problematik der Retention von Uberlebensfahigen
Mikroorganismen auf Birstenkdpfen scheint somit mehr in der Anordnung der
Borsten auf dem Besteckungsfeld begrindet zu sein. Diese erfolgte bei allen
untersuchten Produkten nach dem multi-tufted Prinzip, bei dem die einzelnen
Filamente zu Biischeln zusammengefasst und dann im engen Abstand zueinander
im Burstenkopf angeordnet werden. Hierzu gaben McCAULY [1946] und ZUHRT
[1959] zu bedenken, dass geniigend Abstand zwischen den einzelnen Biischeln
belassen werden muisse, um eine gute Hygienefahigkeit der Blrsten zu
gewabhrleisten. Allerdings kommt es nicht nur auf den vorhandenen Zwischenraum
unter den Borstenblindeln, sondern auch auf die Anzahl der Einzelfilamente in den
Bischeln an. Eine weitere Studie legte Zusammenhange zwischen der Anzahl der
einzelnen Filamente in einem Buschel und der Zahl der daran anhaftenden
Herpesviren dar. War ein Borstenblschel aus einer gréReren Anzahl Filamenten
aufgebaut, so wurde die Anhaftung der Viren dadurch beglnstigt [GLASS und
JENSEN 1988]. Die Beeintrachtigungen der Hygiene sind also darauf
zurtickzufiihren, dass die Borsten in Form von Biindeln auf das Besteckungsfeld
aufgebracht werden. Die Trocknung der Birste kann dadurch nur sehr langsam
erfolgen und das daraus resultierende feuchte Milleu bietet Mikroorganismen
ausreichende Madglichkeiten, sich hier festzusetzen und langere Zeit im
Uberlebensfahigen Zustand zu verbleiben. Auch fur die Mikroorganismen der
transienten Mundflora ergibt sich somit eine erhéhte Uberlebensdauer [DAYOUB et
al. 1977, GLASS und SHAPIRO 1993, MALMBERG et al. 1994, TAJI und ROGERS
1998].

Ein alternatives Besteckungssystem mit gunstigerer Hygienefahigkeit kénnte
demnach darin bestehen, dass die Borstenfilamente nur einzeln und berthrungsfrei
auf dem Besteckungsfeld angeordnet werden. Dazu misste aber das gangige multi-
tufted Prinzip mit seiner blischelweisen Anordnung der Borsten aufgegeben werden.
WETZEL et al. [2005] untersuchten so auch neben den hier analysierten Blrsten
zusatzlich einen Birsten-Prototypen, welcher eine Einzelfilament-Einspritz-
besteckung aufwies. Nach einmaliger Benutzung liel3en die Keimzahlen der Birsten

A, B, C und D mit Biindelbesteckung weder sofort nach Gebrauch noch nach 2 und
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8 Stunden Trocknungszeit signifikante Unterschiede erkennen. Dagegen ergaben
sich zwischen Produkt A (Blindel-Stanzbesteckung) und dem Prototypen und
Produkt B (Bundel-Einspritzverfahren) und dem Prototypen jeweils signifikante
Unterschiede, wobei das Produkt mit der Einzelfilament-Einspritzbesteckung in
beiden Fallen die geringere Keimzahlen (MS und Lb) aufwies.

Auch die zweite Arbeitshypothese dieser Studie konnte nicht bestéatigt werden, da
die beiden Einschweil3verfahren trotz fehlender Spalten und Hohlrdume im
Birstenkopf nach einer 2-wochigen Gebrauchsdauer beziglich der Retention von
Mikroorganismen keinen signifikanten Vorteil gegeniiber der Metallplattchen-
verankerung erbrachten.

Doch welche Mdglichkeiten bieten sich neben der Borstenbesteckung noch zu einer
Verbesserung der Hygienefahigkeit von Zahnbirsten an? Diesbezliglich fanden
MEHTA et al. [2007] heraus, dass die Aufbewahrung der ZahnbUrste Uber Nacht in
einer 0,2% ,Chlorhexidin-Glukonat“-Lésung die bakterielle Kontamination effektiv
vermindert. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen auch SATO et al. [2005], indem sie
antimikrobielle Ldsungen auf benutzte Birsten sprihten. Dabei erreichte die
.Chlorhexidin“-Lésung auch hier die wirksamste Keimreduktion. Auch NELSON-
FILHO et al. [2006] befassten sich mit verschiedenen Desinfektionsmitteln, die auf
benutzte Zahnblrsten gespriiht wurden. Dabei zeigte die ,Periogard“-Lésung
(antibakterieller Wirkstoff: 0,05% Cetylpyridiniumchlorid) die beste Wachstums-
hemmung auf Mutans-Streptokokken, die als Testkeime dienten. Eine weitere
Studie [EFSTRATIOU et al. 2007] kam zu dem Ergebnis, dass eine Praparation der
Borsten mit Triclosan keinen Einfluss auf die die bakterielle Besiedlung der
Zahnbirste hat, sehr wohl aber die Verwendung einer Zahnpaste mit Triclosan als
antibakteriellen Wirkstoff, welche die Kontamination signifikant verringern konnte.
Hierzu sei angemerkt, dass bei dem Herstellungsverfahren der Birsten die
halogenorganische Verbindung Triclosan als Desinfektionsmittel direkt in den
Kunststoff eingearbeitet wird. Auch in der Studie von QUIRYNEN et al. [2003]
konnten die mit Triclosan beschichteten Borsten keine Reduktion der Bakterien
erzielen. Die parallel untersuchten Zahnpasten vermochten dagegen die Anzahl der
Mikroorganismen auf den Birsten signifikant zu reduzieren. Dabei war die
antibakterielle Wirkung jedoch von dem jeweiligen Wirkstoff abhangig. Und hier lief3
die Paste, welche zwei Fluoride (AmF/SnF2) enthielt, die beste Wirksamkeit

erkennen. Die Wirkung einer ,Triclosan“-haltigen Zahnpaste auf Mutans-
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Streptokokken wurde schlieRlich von NELSON-FILHO [2004] untersucht. Man fand,
dass die Zahl der Bakterien auf den Birstenkdpfen durch die Verwendung dieser
Paste signifikant reduziert wurde. Die Studie von GOLDSCHMIDT et al. [2004]
befasste sich dagegen mit der antibakteriellen Wirkung der Substanz ,Microban”
auf Parodontitis-Erreger, welche sich auf benutzten Zahnbirsten befanden. Diese
organische Verbindung &hnelt dem Triclosan und wird bei der Polymerherstellung in
die Molekularstruktur der Borsten eingearbeitet. Hierbei wird Microban zu einem
festen Bestandteil des Gesamtproduktes und das mikrobielle Wachstum durch eine
elektrochemische Reaktion unterbrochen. Es lieRR sich allerdings nur eine leichte
Keimreduktion beobachten, die statistisch nicht relevant war. SPOLIDORIO et al.
[2003] untersuchten den Einfluss des Borstentrager-Kunststoffmaterials auf Mutans-
Streptokokken. Dazu wurden durchsichtige mit undurchsichtigen Birsten verglichen.
Uber die Trocknungszeit hinweg reduzierte sich bei beiden Biirsten die Zahl der
Keime, wobei die transparente Blrste eine sichtlich bessere Keimreduktion zeigte
als die opake Biirste. Der Unterschied war allerdings statistisch nicht signifikant.

Die verschiedenen Mdglichkeiten zur Desinfektion sind auch vor dem Hintergrund
interessant, als dass es bei der Verwechslung von Zahnbirsten zu einer
Keimubertragung von einem Menschen auf den anderen kommen kann. LOCK et al.
[2006] legten in ihrer Studie dar, dass zumindest das theoretische Risiko besteht,
auch Hepatitis C-Viren auf diesem Wege weiterzugeben.

Zusammenfassend lasst sich schlieRen, dass die Retention und das Uberleben von
Keimen auf Zahnbirsten vorwiegend von der Anordnung der einzelnen Borsten-
Filamente abhéangig sein wird. Auch durch die vorliegende Studie konnten keine
signifikanten Unterschiede in der Keimbesiedlung bei den verschiedenen Bindel-
/Buschelbesteckungen festgestellt werden. Interessant erscheint jedoch, dass bei
einem  Zahnbilrsten-Prototyp mit  Einzelfilament-Einspritzbesteckung  nach
einmaligem Gebrauch deutlich glinstigere Ergebnisse auftraten, als bei Birsten mit
Bischelbesteckung [WETZEL et al. 2005]. Hier sehen wir die Mdglichkeit weiterer
Untersuchungen der Blrsten mit Einzelfilament-Besteckung auch nach langerem

Gebrauch.
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6 Zusammenfassung

Durch das wiederholte Einbringen der Zahnbiirste in die Mundhdhle kann es auf
dem Birstenkopf zur Anhaftung und zum Wachstum pathogener Keime kommen.
Diese kbnnen bei erneuter Anwendung der Birste wieder in die Mundhohle einge-
bracht werden und dort eine Reinfektion verursachen. Dabei stellt das Besteckungs-
feld der Zahnbdirste einen Schwachpunkt der Hygienefahigkeit dar. Die vorliegende
Untersuchung befasste sich daher mit der Fragestellung, ob sich zwischen den der-
zeit gebrauchlichen Besteckungssystemen nach zweiwdchigem Gebrauch der
Zahnbursten Unterschiede hinsichtlich der Retention und Uberlebensfahigkeit fur
Mikroorganismen ergeben.

Es wurden jeweils 15 bzw. 20 Bursten folgender Zahnbursten-Produkte Uberprift: A
und C: Bundel-Stanzbesteckung (Befestigung der Borstenblischel durch Metallplatt-
chen); B: Bundel-Einspritzbesteckung; D: Buindel-Einflgebesteckung.

Die genauere Kennzeichnung der einzelnen Besteckungsprinzipien und der Endbe-
arbeitung der Borstenenden erfolgte mittels makrofotografischer und rasterelektro-
nenmikroskopischer Aufnahmen. Fir die zweiwochige Gebrauchsperiode der Zahn-
birsten konnten 70 Kinder im Alter von 3-14 Jahren im Rahmen des standardisier-
ten Oralhygieneprogrammes mit Einverstandnis der Eltern gewonnen werden. Daflr
erhielten die Jungen und Méadchen in zufalliger Zuordnung eine fabrikneue Zahn-
birste fur den hauslichen Gebrauch. Nach einer Verwendungsdauer von zwei Wo-
chen erfolgte die Untersuchung der Biirsten auf Besiedelung mit Mutans Strepto-
kokken (MS), Laktobazillen (Lb) und Candida spezies. Die Mikroorganismen wurden
in einem Ultraschall-Bad mit Sputasol-L6sung aus den Burstenkdpfen herausgelost.
Die Analyse der gewonnenen Keimlésung erfolgte mittels CRT bacteria Tests und
Sabouraud Agar nach Bebrutung bei 37°C Uiber 48 h im Warmeschrank.

Trotz unterschiedlicher Hohlraumbildungen bei den untersuchten Biindelbestek-
kungsverfahren im Kunststoffblirstenkopf lieBen sich keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der ermittelten Keimzahlen erkennen. Als sicherster Indikator-
keim erwies sich dabei Streptococcus mutans, der produktibergreifend nach der
Putzperiode noch auf allen Zahnbirsten vorhanden war. Fir Laktobazillen traf dies
noch fiir 90-100% der Birsten zu. Die Ergebnisse belegen, dass das jeweilige Biin-
del-Besteckungsprinzip keinen signifikanten Einfluss auf die Retention und Vermeh-

rung von Mikroorganismen auf gebrauchten Zahnbirstenkdpfen ausibt. Dies lasst
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sich auf die bei allen Birstenprodukten enge Anordnung der Borstenfilamente nach
dem ,multi-tufted-Prinzip“ zurtckfihren.
Eine mdgliche Verbesserung der Hygiene-Fahigkeit von Zahnbirsten lasst sich in-

sofern nur durch das alternative Prinzip der Einzelfilamentbesteckung erwarten.



Summary 74

7 Summary

Repeated introduction of the toothbrush into the mouth cavity can lead to the
adherence and growth of pathogenic microbes on the brush head. These microbes
can be returned to the mouth cavity with re-use of the brush and cause
recontamination. The bristle pad of the toothbrush therefore represents a weak point
in the ability to maintain hygiene. The current investigation deals with the question of
whether there are differences between different bristle anchoring systems regarding
the retention and survival of micro-organisms after use for a number of weeks.

In each case 15 or 20 brushes of the following toothbrush products were tested: A
and C: Staple-set tufting (fixing of the bristle bundles using thin metal plates); B: In-
mould tufting; D: Tuft fusion.

More exact identification of the individual bristle anchoring systems and the final
processing of the bristle ends was done using macro photographic and scanning
electron microscopic images. For the two weeks' use of the toothbrushes 70
children between 3 and 14 years of age were recruited with their parents' consent
as part of a standardised oral hygiene programme. For this purpose the boys and
girls were randomly allocated a virgin toothbrush for use at home. After two weeks’
use, the brushes were examined for colonisation with Mutans streptococci (MS),
lactobacilli (Lb) and Candida species. The micro-organisms were removed from the
brush heads in an ultrasound bath with Sputasol solution. This microbe solution was
analysed by means of CRT bacteria tests and Sabouraud agar after incubation at
37°C for 48 hours in an incubator.

Despite varying space formation between the bristle anchoring systems examined,
in synthetic brush heads no significant differences regarding the numbers of
microbes could be detected. The most reliable indicator microbe proved to be
Streptococcus mutans, which was still present on all toothbrushes after the usage
period regardless of product type. For lactobacilli this applied for 90-100% of the
brushes. The results show that a particular bristle anchoring system exerts no
significant influence on the retention and reproduction of micro-organisms on used
toothbrush heads. This can be traced back to the close arrangement of the bristle

filaments across all brush products in accordance with the ‘multitufted principle’.
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Any possible improvement in the ability to maintain the cleanliness of toothbrushes

can only be expected using the alternative principle of individual filament anchoring.
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9 Anhang

9.1 Anhang 1

Befunderhebungsbogen

Kenn-Nr..

Geburtsdatum:

Alter zum Zeitpunkt der Untersuchung: ______ Monate
Geschlecht: & weiblich

& mannlich

1 Zahnstatus bei Studienbeginn

18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28

55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65

85 |84 |83 |82 |81 |71 |72 |73 |74 |75

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

d =kariés, m =fehlt, f =gefullt, FV =fissurenversiegelt

2 dmf-t Befunde / DMF-T Befunde / DMF-T/dmf-t Befunde

dmf- Wert: DMF-Wert: DMF-T/dmf-Wert:
d- Wert: D-Wert: D/d-Wert:
m- Wert: M-Wert: M/m-Wert:
f- Wert: F-Wert: F/f-Wert:

3 Rontgenuntersuchung

0 nein 0 ja Wenn ja, welche Aufnahmen ?
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Kenn-Nr.:

4 Fotodokumentation des Gebisses

0 nein 0 ja Wenn ja, welche Aufnahmen ?

5 Bestimmung des Plagque-Indexes nach QUIGLEY/HEIN
am:

Grad 0: = Keine Plaque, Grad 1: = vereinzelte Plaqueinseln, Grad 2: = deutliche Linie 1&ngs des Gingivarandes,
Grad 3: = Plaqueausdehnung im zervikalen Zahndrittel, Grad 4: = Plaqueausdehnung bis ins zweite Zahndrittel,
Grad 5: = Plaqueausdehnung Uber die 2/3-Linie hinaus

Erhebung des Plaque-Indexes nach QUIGLEY/HEIN an einer fir das Gesamtgebil3 représentativen Auswahl von
sechs Zdhnen (Ramfjord-Z&hne):

Festlegen der Ramfjord-Zahne:

/ I | / /

Plaque-Index: 1. Sitzung:..c.coooeevnnnee

6 Mikrobiologische Untersuchungen

6.1 Untersuchung (Speichel) am:
KBE Candida / ml Speichel Klasse:
KBE S. mutans / ml Speichel Klasse:
KBE Laktobazillen / ml Speichel Klasse:
Keimzahlklassen Candida: 0: keine; 1: <10% 2: 10* bis <10°; 3 :10° bis <105 4: = 10°%;
S. mutans: 0: keine; 1: <10 2: 10° bis <10°% 3 :10° bis <10"; 4: = 10";

Laktobazillen:  0: keine; 1: <10* 2: 10* bis <10°; 3 :10° bis <10°; 4: = 105;
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Kenn-Nr.:

6.2 Untersuchung (ZahnbuUrsten) am:

Trocknungszeit:

Quadranten | Zahnbursten S. mutans Laktobazillen Candida albicans
[.und IV. / ml Lsg. / ml Lsg. / ml Lsg.
[1. und I1I. / ml Lsg. / ml Lsg. / ml Lsg.
Zahnbdrste / ml Lsg. / ml Lsg / ml Lsg.
mitgegeben

Legende: Besteckungstypen: A — Biindel-Stanzbesteckung /
Erwachsenenzahnbirste

B - Bundel-Einspritzbesteckung /

Erwachsenenzahnburste

C - Bundel-Stanzbesteckung /Kinderzahnbrste
D - Bundel-Einfligebesteckung /Kinderzahnbirste
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9.2 Anhang 2

Ergebnisse der statistischen Datenanalyse der Blrsten A und B mittels Mann-

Whitney U-test

Besteckungsprinzip

A Biindel-Stanzbesteckung
(Erwachsenenzahnbiirste)

B Biindel-Einspritzbesteckung
(Erwachsenenzahnbirste)

S.m. L. b. S.m. L. b.
A Biindel-Stanzbesteckung - - n.s. n.s.
(Erwachsenenzahnbiirste)
B Biindel- Einspritzbesteckung n.s n.s -
(Erwachsenenzahnbiirste)

* signifikant

**  sehr signifikant
***  hochst signifikant
n.s. nicht signifikant

S. m. Streptococcus mutans
L.b.. Laktobazillen

9.3 Anhang 3

Ergebnisse der statistischen Datenanalyse der Kinderzahnbiirsten C und D mittels

Mann-Whitney U-test

Besteckungsprinzip

C Biindel-Stanzbesteckung

(Kinderzahnbdirste)

D Biindel-Einfiigebesteckung

(Kinderzahnblirste)

S.m. L. b. S.m. L. b.
C Biindel-Stanzbesteckung - - n.s. n.s.
(Kinderzahnbiirste)
D Biindel-Einspritzbesteckung n.s n.s -

(Kinderzahnbiirste)

* signifikant

**  sehr signifikant
***  hochst signifikant
n.s. nicht signifikant

S. m. Streptococcus mutans
L.b.. Laktobazillen
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