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1. Einleitung/ Ziel der Dissertation

Die orale Mundgesundheit ist ein wesentlicher Faktor fur die Lebensqualitat. In den
letzten Jahren konnte ein deutlicher Kariesrickgang in der Bevolkerung verzeichnet
werden: So sank beispielsweise der DMFT-Index (Decayed-Missing-Filled-Teeth-
Index) der 12-Jahrigen von 2,44 im Jahr 1994 auf einen Wert von 0,72 im Jahr 2009
(3). Dennoch besteht weiterhin erhebliches Verbesserungspotenzial und Raum fir

Innovationen zur Optimierung der Mundhygiene.

Mikrobielle Plaque als Verursacher von Karies, Gingivitis und Parodontitis ist die
wichtigste Ursache fur Erkrankungen der Mundhdhle (4-8). Praventionsmalinahmen
wie eine ausgewogene Ernahrung, geringer Zuckerkonsum und die Anwendung von
Fluoriden (9) kénnen zwar die Zahngesundheit unterstitzen, nicht jedoch Plaque auf
den Zahnen verhindern oder aktiv reduzieren. Eine grindliche manuelle
Plaqueentfernung bleibt daher Grundvoraussetzung zur Erhaltung eines gesunden
Kauapparates (10).

Grol3 angelegte Mundgesundheitsstudien in Deutschland belegen eine insgesamt als
schlecht einzustufende Mundhygiene (11, 12). Als Beispiel sind Ergebnisse von
Untersuchungen an 15-Jahrigen aus dem Jahr 2006 zu nennen: Nur 1,5 % der
Probanden zeigten ein plaquefreies Gebiss, 46,1 % wiesen ein Gebiss ohne
Karieserfahrung auf, und 59,3 % hatten eine als ,schlecht® zu bewertende
Mundhygiene (12). Jugendliche sind als Risikogruppe bezlglich Karies und Gingivitis
einzustufen (13-15). Zudem werden in der Pubertat sehr haufig Multibracket-
Apparaturen zur Zahnstellungskorrektur verwendet; diese erschweren zusatzlich eine

optimale Mundhygiene (16-18).

Winschenswert sind daher effektive Instrumente/Hilfsmittel zur Zahnreinigung, welche
gleichzeitig die Compliance steigern. Bereits in mehreren Studien konnten elektrische
Zahnbirsten hierbei signifikant bessere Ergebnisse erzielen als klassische
Handzahnbursten (19-25). In einer Studie von Erbe et al. (1) aus dem Jahr 2018 wurde
die interaktive elektrische Zahnburste Oral-B® Professional Care 6000 (D36) mit der
Oral-B® Precision Clean Aufsteckburste (EB 20) in Kombination mit der Oral-B® App
Version 2.1 mit der Handzahnbiirste Oral-B® Indicator 35 Soft bei 60 Jugendlichen
zwischen 13 und 17 Jahren beziglich ihrer effektiven Plaqueentfernung nach 2
Wochen verglichen. Aus den positiven Ergebnissen dieser Studie ergab sich die

Frage, ob auch Patienten mit erschwerter Mundhygiene durch Multibracket-
1



Apparaturen von dieser interaktiven Zahnbirste profitieren koénnen. Ziel der
vorliegenden Studie war es daher, diese interaktive elektrische Zahnburste an 60
Jugendlichen mit festsitzender Multibracket-Apparatur im Ober- und Unterkiefer tber
einen verlangerten Zeitraum von 6 Wochen auf die Plaqueentfernung und Compliance
hin zu untersuchen. Die Hypothese dieser Studie war, dass die interaktive elektrische
Zahnburste auch bei kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Multibracket-
Apparaturen mehr Plaque entfernt und einen deutlichen Motivationsanstieg im

Vergleich zur klassischen Handzahnburste bei Jugendlichen bewirken kann.



2. Literaturdiskussion
2.1 Plague
2.1.1 Mikroflora der Mundhdhle

700 verschiedene Bakterienarten lassen sich in der menschlichen Mundhohle
nachweisen (26). Im Mutterleib ist das Ungeborene keinerlei Mikroorganismen
ausgesetzt, aber bereits wahrend der Geburt beginnt die Besiedlung, und wenige
Stunden nach der Geburt kdnnen bestimmte Bakterienarten nachgewiesen werden
(vor allem Streptokokken) (27). Die physiologische Mikroflora der Mundhdhle umfasst
verschiedenste Arten von grampositiven und gramnegativen Bakterien, Hefen und
andersartige Mikroorganismen (26). Die Bakterienarten, welche bei einem gesunden
Menschen gefunden werden koénnen, nennt man ,physiologische Standardflora®.

Wenn sie im Gleichgewicht sind, konnen pathogene Keime unterdriickt werden (5).

Mikroorganismen besiedeln samtliche Oberflachen der Mundhohle, jedoch kann
aufgrund von Desquamation die Last der Schleimh&ute gering gehalten werden. Dies
gilt nicht fir Zahne, da deren Reinigung lediglich durch den stéandigen Speichelfluss
und antimikrobielle Substanzen wie Lysozym oder Laktoferrin unterstutzt wird. Der
Biofilm auf der Zahnoberflache wird in seiner Gesamtheit als Plaque bezeichnet (27).
Auf der Oberflache eines sauberen Zahnes beginnt die Plaquebildung mit der
Auflagerung eines Pellikels aus Speichel- und Glykoproteinen (28, 29), auf dem sich
zusehends Bakterien ansiedeln, welche die Plaque wachsen lassen (30).

Biofilme finden sich auf einer Vielzahl von feuchten Oberflachen, wie Abwasserrohren
oder im Sanitéarbereich. Die Entfernung dieser mit chemischen Mitteln funktioniert eher
schlecht. In einer Studie von Passerini et al. (31) konnte gezeigt werden, dass 81 %
der untersuchten Katheter mit Bakterien in Form eines Biofilms besiedelt waren. Es

kann dadurch zu bedeutenden gesundheitlichen Problemen kommen.

In der Mundhohle besteht Plaque aus Bakterien, deren Stoffwechselprodukten,
Bestandteilen des Speichels und Resten der Nahrung. Die Selbstreinigung des
Mundes, Sprays oder Spulen reichen in der Regel nicht aus, um diesen Belag zu
entfernen (32). Die Plague muss daher mechanisch mit einer Zahnburste oder in der
Praxis durch eine professionelle Zahnreinigung entfernt werden (33). Erkrankungen
der Zahne und des Zahnhalteapparates wie Karies und (plagueinduzierte)

Gingivopathien werden durch Plaque in der Mundhdhle verursacht (7, 8, 34).



Die Ergebnisse der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie unterstreichen die
Wichtigkeit von suffizienten Prophylaxeinstrumenten zur Plaqueentfernung in
Kombination mit regelmafigen Zahnarztbesuchen in jedem Alter. In der Kategorie der
Jugendlichen wurden 1282 Jugendliche im Alter von 15 Jahren untersucht und befragt.
Der hierbei ermittelte Plaqueindex ergab lediglich 1,5 % plaquefreie Gebisse (Grad 0);
bei 35,3 % konnte eine geringe, lediglich mit einer Sonde sichtbar gemachte Plaque-
Akkumulation festgestellt werden (Grad 1); mit bloiem Auge konnte bei 42,3 % der
Jugendlichen Plaque entdeckt werden (Grad 2); starke Beldage waren bei 20,8 %
vorhanden (Grad 3). Nur leicht abweichende Werte wurden bei Kindern und jungen
Erwachsenen festgestellt. Bei Senioren ab einem Alter von 65 Jahren dominierten
Grad 2 (39,9 %) und Grad 3 (38,5 %) (12).

2.1.2 Plaguehypothesen

Es stellt sich die Frage, was der pathogene Faktor der Plaque ist, die Quantitat, die
Qualitat oder andere von aul3en zugefihrte Faktoren. Hierzu wurden im Laufe der Zeit

auf der Basis von Forschungsergebnissen die folgenden Hypothesen entwickelt:

Die unspezifische Plaquehypothese geht davon aus, dass allein die Menge der Plaque

der atiologische Faktor fur Karies und parodontale Erkrankungen ist (35).

Zu einer gegenteiligen Erkenntnis kamen Loe et al. (36) mit ihrer Studie an
Teearbeitern auf Sri Lanka, welche keinen Zugang zu Mundhygienemal3nahmen oder
zahnarztlichen MalRnahmen hatten: Trotz massiver Belage auf den Zahnen konnten
weder Gingivitis noch Parodontitis festgestellt werden. Spezielle Bakterien und nicht
die Quantitat der Plaque scheinen nach der spezifischen Plaguehypothese ein
Ausloser. Vor allem Aggregatibacter actinomycetemcomitans wird eine hohe
Pathogenitat bei Betroffenen insbesondere der lokalisierten juvenilen Parodontitis
zugeschrieben (37).

Bei klinischen Untersuchungen gab es Patienten, die nachgewiesenermalien
pathogene Keime in der Mundhdhle aufwiesen und dennoch nicht an Parodontitis
erkrankt waren (38, 39). Hieraus resultiert die heute giltige Hypothese der
opportunistischen Infektion. Die problematischen Keime alleine reichen nicht aus, um
eine parodontale Destruktion hervorzurufen; hinzu kommen lokale und genetische
Faktoren, die das Gleichgewicht der Mikroflora entscheidend mitbestimmen (40).

4



Diese zusétzlichen Faktoren sind unterschiedlichster Art: Eine amerikanische Studie
konnte Dbeispielsweise Personen mannlichen Geschlechts, einem niedrigen
soziobkonomischen Status, Rauchen oder einem nicht eingestellten Diabetes mellitus
als bedeutende Risikofaktoren bestatigen (41). Eine kinstlich hervorgerufene
Verschiebung des Mikrofloragleichgewichts lie? sich mit absichtlich eingebrachten
Uberstehenden Restaurationen erzeugen. Die Zusammensetzung der subgingivalen
Mikroflora wurde in Richtung einer chronischen Parodontitis verschoben. Dies
bestétigt den Einfluss von iatrogenen Faktoren auf die orale Gesundheit (42). Die
opportunistische Infektion wird auch o©kologische Plaquehypothese genannt, da
physiologische Bakterien der gesunden Mundflora bei Anderungen der Umgebung
zunehmen, andere Arten verdrangen und auf diese Weise Krankheiten hervorrufen
(43).

Die Besiedlung der Mundhéhle mit Bakterien ist eine ausgeglichene Beziehung,
welche sowohl fur den Wirt als auch das Bakterium Vorteile bringt (Symbiose). Das
Bakterium dberlebt mit Hilfe des Wirtes, und der Wirt wird durch die Balance vor
pathogenen Keimen geschiitzt. Bei einem Zusammenbruch dieser Balance kommt es
zu negativen Folgen der Plaquebesiedlung, Erkrankungen der Zahne und des

Zahnhalteapparates (44).

2.2 Folgen der Plaquebesiedlung
221 Gingivopathien

Wie in Abschnitt 2.1.2 erwéahnt, finden sich fakultativ pathogene Keime in der
physiologischen Mikroflora der menschlichen Mundhohle. Verschiebt sich das
Gleichgewicht zugunsten der pathogenen Keime, kénnen entziindliche Erkrankungen

wie Gingivitiden und Parodontitiden ausgeltdst werden (5).

Zahnfleischentziindungen sind vor allem eine direkte Folgeerkrankung der
UberméRigen Plague-Akkumulation auf den Zahnoberflachen der Mundhohle,
insbesondere den Belagen, welche mit dem Zahnfleisch direkt in Berihrung kommen.
In einem Experiment aus dem Jahr 1965 konnte dieser Zusammenhang nachgewiesen
werden: 12 Zahnmedizinstudierende wurden untersucht und anschlieRend dazu
aufgefordert, samtliche Mundhygienemal3hahmen zu unterlassen. Der Plaqueindex
erhohte sich ohne Z&hneputzen von 0,43 auf 1,67 und der Gingiva-Index von 0,27 auf

1,05. Bei den ersten Entziindungsanzeichen eines Probanden wurde die Mundhygiene
5



wieder wie gewohnt aufgenommen; dies war im Schnitt nach 10 bis 20 Tagen der Fall.
Den Probanden wurde eine optimale Mundhygiene demonstriert. Sie wurden
angewiesen zweimal taglich ihre Zahne zu putzen und zuséatzlich das Zahnfleisch mit
einem Holzstdbchen zu massieren. Nach neun Tagen Wiederaufnahme der
Mundhygiene konnten die Entziindungen der Schleimhaut vollstandig eliminiert

werden. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass eine Gingivitis vollstandig reversibel ist

7).

Gingivitis zahlt zu den multifaktoriell ausgeldsten Erkrankungen: Neben der Plaque
kann eine Gingivitis beispielsweise endokrin (Pubertéat, Schwangerschaft, Diabetes
mellitus), medikamentds durch orale Kontrazeptiva oder auch durch Ascorbinsdure-
Mangel ausgeltst werden (45). Rauchen etwa veréandert die Entziindungsreaktion der
Gingiva und fuhrt in der Gingiva u.a. zur Ausschittung von proinflammatorischen
Zytokinen (21, 46).

Erlaubt man der Plaque ein ungestortes Wachstum, so durchlauft das Parodontium
drei Stadien und der Patient erkrankt moglicherweise mit irreversiblen Folgen an
Parodontitis: subklinische Gingivitis (gesteigerte Exsudation), klinisch sichtbare
Gingivitis (Veranderung der Gingiva in Farbe, Textur, Blutungsneigung), parodontaler
Zusammenbruch  (Verlust von parodontalem  Attachment, Verlust von
Alveolarknochen, Lockerung der Zahne bis hin zu deren Verlust). Diese Entwicklung
konnte in Studien mit Beagle-Hunden gezeigt werden (4, 47). Eine persistierende
Gingivitis kann also in eine Parodontitis umschlagen, welche bei starker Auspragung
zu Zahnverlust fuhren kann (48). Allerdings muss nicht zwangsweise eine Parodontitis

entstehen, wenn die Gingivitis Uber lange Zeit unbehandelt bleibt (49).

Die Zusammensetzung der Mikroflora kann das Auftreten einer Gingivitis und das
Umschlagen in eine Parodontitis beschleunigen. Bei sehr vielen Betroffenen konnten

folgende Mikroorganismen identifiziert werden:

e Aggregatibacter actinomycetemcomitans
e Porphyromonas gingivalis

e Tannerella forsythia

e Prevotella intermedia

e Campylobacter rectus

e Spitochetes (48)



Gingivitis und Parodontitis sind nicht ausschliel3lich Erkrankungen des Alters. Bereits
im Kindes- und Jugendalter ist Gingivitis weit verbreitet. Ein Peak lasst sich bei
Jugendlichen in der Pubertat finden (50).

In der vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie wurde die Gingivitis der
Jugendlichen (mit 15 Jahren) anhand des Papillen-Blutungs-Indexes (PBI)
ausgewertet: Ein komplett entziindungsfreies Gebiss konnte lediglich bei 7,1 % der
Probanden festgestellt werden. Grad 1 und 2 mit einem einzelnen oder mehreren
Blutungspunkten wurden bei 67,7 % festgestellt. Ein Viertel der Falle (25,3 %) wies
ausgepragte Entzindungszeichen mit blutgefulltem interdentalem Dreieck bzw.
starker Blutung auf (Grad 3, Grad 4). Die Jugendlichen dieser Studie wiesen ebenso
haufig Gebisse mit Grad 3 und 4 auf. Parodontale Destruktionen konnten bei
insgesamt 13,4 % der 15-Jahrigen aufgedeckt werden, davon waren 12,6 % der
Taschen 4 — 5 mm und 0,8 % > 6 mm tief (12).

Die funfte Deutsche Mundgesundheitsstudie, abgeschlossen im Jahr 2016,
untersuchte lediglich drei Altersgruppen (15-Jahrige wurden nicht herangezogen): Die
Kinder dieser Studie mit 12 Jahren konnten wie folgt kategorisiert werden: PBI 0 (22,3
%), PBI 1 (30,6 %), PBI 2 (37,9 %), PBI 3 (9,0 %), und PBI 4 (0,1 %). Die
Entziindungspravalenz der Kinder zeigte im Vergleich zur DMS IV im Jahr 2005 eine
deutliche Verbesserung; Grad 3 hatte sich ausgehend von 18 % im Jahr 2005 auf 9,0
% im Jahr 2016 halbiert; Grad 4 war quasi nicht mehr auffindbar, wohingegen 7,3 %
der Kinder im Jahr 2005 in diese Kategorie fielen. In der jungeren Erwachsenengruppe
(35- bis 44-Jahrige) wurden keine Gingivitis-Werte, sondern Werte zur ldentifizierung
einer Parodontitis erhoben (Sondierungstiefen). Die Parodontitis-Werte sind deutlich
besser geworden: Als Beispiel sei hier der Rlickgang der Probanden mit einer mittleren
Sondierungstiefe von =24 mm von 76,9 % (2005) auf 59,1 % (2016) sowie einer
mittleren Sondierungstiefe von = 6 mm von 20,5 % (2005) auf 10,8 % (2016) genannt
(11, 12).

222 Karies

Karibésen Lasionen liegt ein Ursachenkomplex zugrunde, wobei eine Kombination aus
saurebildenden Bakterien, niedermolekularen Kohlenhydraten als Nahrung fur
dieselben, die Einwirkdauer auf den Zahn und verschiedene Wirtsfaktoren die

Entstehung und das Fortschreiten der Karies beeinflussen. Wirtsfaktoren sind zum
7



Beispiel die Menge und Beschaffenheit des Speichels sowie die Zusammensetzung
der Zahnhartsubstanz (Abb. 1) (34).

Substrat

Bakterien | Karies Zeit

Wirtsfaktoren

Abb. 1: Ursachenkomplex der Kariesentstehung

Die haufige Aufnahme von niedermolekularen Kohlenhydraten begiinstigt einen Shift
der oralen Mikroflora zugunsten der azidophilen Bakterienarten Steptococcus mutans
und der Laktobazillen. Diese kdnnen die Kohlenhydrate zu Saure verstoffwechseln und
beeinflussen so den pH-Wert der Mundhohle; es entsteht ein saures Milieu (51). Dem
Zahn werden Mineralien entzogen, es kommt zur Demineralisation. Dieser
Demineralisation kann mit Fluoriden, einer guten Plaquekontrolle, gentiigend Speichel
mit geldsten Zahnbestandteilen und antimikrobiellen Substanzen entgegengewirkt
werden; der Zahn wird remineralisiert. Es besteht ein dynamisches Gleichgewicht
zwischen Phasen der De- und Remineralisation. Uberwiegt die Seite der
Risikofaktoren, verliert der Zahn so viele Bestandteile, dass seine Struktur
unwiederbringlich zerstoért wird und Kavitaten entstehen. Diese Kavitdten werden
wiederum von Bakterien besiedelt, und so schreitet der Prozess im Inneren des
Zahnes voran und wird schlieZlich klinisch durch einen oberflachlichen Einbruch
sichtbar (34).

Die vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV) untersuchte im Jahr 2005 1283
Jugendliche im Alter von 15 Jahren. In dieser Gruppe wiesen 46,1 % ein Gebiss ohne

Karieserfahrung auf. Deutlich mehr, namlich 70,1 % der 12-Jahrigen der Studie wiesen
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ein kariesfreies Gebiss auf. Es scheint hier ein Zusammenhang mit einem hohen
Sozialstatus der Familie, gutem Mundhygieneverhalten und kontrollierter
Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen zu geben. Im Schnitt weisen 15-
Jahrige in dieser Studie einen DMFT-Index (Decayed-Missing-Filled-Teeth-Index) von
1,8 auf. 80 % der DMFT-Zahne sind mit einer Fillung versorgt. In der Studie zeigt sich
eine Polarisation des Kariesbefalls. 79,2 % der DMFT-Zahne verteilen sich auf nur
26,8 % der untersuchten Jugendlichen. Wiederum konnte eine Studie die Korrelation
zwischen karidsen Zahnen, vorhandenem Zahnstein, Plague- und Gingivitis-Indices
bestétigen (12).

Karies unter Kindern und Jugendlichen hat in den letzten Jahren deutlich
abgenommen: In deutschlandweiten Studien der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) von Pieper (3) konnten sinkende Zahlen dokumentiert
werden. Der DMFT-Index von anfanglich 2,44 der 12-Jahrigen im Jahr 1994 sank auf
0,72 im Jahr 2009. 15-Jahrige wurden erst ab dem Jahr 2004 erfasst. Daher stehen
lediglich zwei Vergleichswerte zur Verfugung. Aber auch hier ist ein Riuckgang von
2,05 (2004) auf 1,41 (2009) ersichtlich (Abb. 2) (2).

3
2,5
2 .
1,5 H 12-)J3hrige
m 15-J3hrige
1 -
0,5 -
O 1 T T T
94/95 1997 2000 2004 2009

Abb. 2: DMFT-Index-Entwicklung von 1994 bis 2009 unter den 12- bzw. 15-Jahrigen
in Deutschland vorgestellt durch die DAJ nach Daten von Pieper (2, 3).



Verschiedenste MaRnahmen, aber auch gesellschaftliche Anderungen fiihren zu einer
geringeren Kariesinzidenz. Eine sehr wichtige Malinahme ist die praventive Einnahme

von Fluorid:

e Trinkwasserfluoridierung

e Zahnpasta mit Fluorid

e Nahrungsmittel mit Fluorid (Speisesalz)
e Fluoridtabletten

e Mundspullésungen mit Fluorid
Andere hilfreiche Faktoren sind:

e ein gestiegenes Bewusstsein hinsichtlich der eigenen Zahne

e weniger Zuckerkonsum

e verbreitete Anwendung von professioneller Zahnreinigung (PZR) und
Fissurenversiegelungen

e Pravention in Schulen und Praxen

e weitverbreiteter Gebrauch von Antibiotika

e Veranderungen in der Kariesdiagnostik (9)

Die Wichtigkeit der Fluoride flr die Zahnhartsubstanz unterstreicht das Experiment von
von der Fehr et al. (6) an 12 ihrer Studierenden: Alle Probanden setzten ihre
Mundhygiene aus, wobei die eine Halfte neunmal am Tag mit einer zuckerhaltigen
Losung spulte. Nach 23 Tagen wurden die Probanden auf Plaque, Gingivitis und
karibse Fruhlasionen untersucht. Es folgte eine PZR und zwei Monate tagliches
Spulen mit 0,2 %-iger Natriumfluorid-L6sung ergénzend zur normalen Mundhygiene.
Vor Wiederaufnahme der Mundhygiene wies die Saccharose-Gruppe deutlich mehr
Plaque und Frihlasionen auf als die Kontrollgruppe; der Gingivitis-Index war jedoch
vergleichbar. Nach zwei Monaten konnte gezeigt werden, dass sadmtliche Frihlasionen

aufgrund von Fluoridierungsmafinahmen reversibel waren.
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2.3 Plagueentfernung
2.3.1 Techniken der Plaqueentfernung

Es gibt eine Vielzahl von Techniken zur Plaque-Entfernung mit Hilfe einer
Handzahnburste. Allerdings konnte in Vergleichsstudien keine uneingeschrankt als die
beste hervorgehoben werden (52-54). Im Folgenden werden ein paar hé&ufig

empfohlene Techniken zur Plagueentfernung kurz vorgestellt:

e Die modifizierte Bass-Technik wird am haufigsten empfohlen und schlagt vor,
die Zahnbirste in einem 45-Grad-Winkel zum Zahnfleisch auf Zahn und
Zahnfleisch aufzusetzen. Pro Zahn werden circa zehn ,Ruttelbewegungen® vom

Zahnfleisch in Richtung Zahn ausgefuhrt, um die Belage zu lockern und spater

auszuspulen (55, 56).

A

Abb. 3: Bildliche Darstellung der modifizierten Bass-Technik

e Nach der Stillman-Technik wird die Zahnbirste schrag in Richtung apikal an
Zahn und Zahnfleisch angedriickt, horizontal bewegt und anschliel3end in einer
Rollbewegung zur Kauflache hin ausgestrichen. Diese Technik kombiniert

Ruttel- und Rollbewegung (57).

A

Abb. 4: Bildliche Darstellung der Stillman-Technik
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Kleine kreisende Bewegungen entlang der bukkalen, okklusalen und lingualen

Zahnoberflachen sind nach Fones eine effektive Methode zur Reinigung der
Zahne (58).

Abb. 5: Bildliche Darstellung der Putztechnik nach Fones

Die Rot-nach-Weil3-Methode nach Leonhard wurde im Jahr 1949 beschrieben.
Hierbei setzt man die Zahnburste senkrecht auf die Bukkal- bzw. Lingualflache
des Zahnes und wischt vom Zahnfleisch (rot) zur Kauflache des Zahnes (weil3).

Okklusal wird durch horizontale Bewegungen der Birste geputzt (59).

Abb. 6: Bildliche Darstellung der Rot-Weil3-Methode nach Leonhard

Empfohlene Methode fur Kinder ist die KAI-Methode. Hierbei werden die
Kauflachen mit Hin- und Herbewegungen geputzt, anschlieend die
AulRenflachen bei zusammengebissenen Zahnen mit grof3en Kreisen und zum
Abschluss die Innenflachen mit kleinen kreisenden Bewegungen gereinigt. Der

Hintergedanke dieser Methode ist, dass bei der Durchfiihrung der Zahnpflege
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an alle Zahnflachen gedacht wird und die Methode aufgrund ihrer Leichtigkeit

»<automatisch” eingehalten wird (60).

Abb. 7: Bildliche Darstellung der KAI-Methode

Das horizontale Schrubben der Zahne, auch ,,Schrubbtechnik® genannt, ist sehr
weit verbreitet, da sehr leicht zu erlernen. Allerdings werden hierbei wichtige
Kariespradilektionsstellen, wie Fissuren und approximale Bereiche, nicht

gesaubert, und es besteht eine erhdhte Gefahr flr Zahnfleischrezessionen (61).

Abb. 8: Bildliche Darstellung der Schrubbtechnik

Elektrische Zahnbirsten kénnen Handzahnbirsten in der Qualitdt der
Plagueentfernung tbertreffen. Allerdings bedirfen diese einer guten Instruktion,
ansonsten sind die Ergebnisse unter Umstanden ahnlich (62). Die aufwéndigen
Putztechniken fir den Gebrauch einer Handzahnbirste fallen bei einer
elektrischen weg. Es wird empfohlen, 30 Sekunden in jedem Quadranten zu
putzen; es ergibt sich somit eine Putzzeit von 2 Minuten zweimal taglich. Der

Burstenkopf wird ohne grol3en Druck an die Zahnoberflache gehalten und fuhrt
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selbststandig Putzbewegungen durch. Bukkale, linguale und okklusale Flachen

sollen separat voneinander geputzt werden (63).

Abb. 9: Z&dhneputzen mit einer rotierend-oszillierenden Zahnbirste

2.3.2 Folgen falschen Putzens

Neben den Folgen von mangelnder Plaqueentfernung wie Gingivitis und Karies gibt es
weitere Folgen bzw. Erkrankungen der Mundhdhle, die durch falsche Anwendung

einer Zahnburste herbeigefiihrt werden kdnnen.

Parodontale Rezessionen sind unter anderem Folge von falscher Dauer und Haufigkeit
des Putzens, einer fehlerhaften Technik, zu starkem Druck auf die Zahnoberflache und
zu harten Burstenborsten. Allerdings ist die Datenlage hierzu nicht eindeutig, und es
gibt viele Studien, die keinen Zusammenhang zwischen Zahneputzen und
Zahnfleischrezessionen finden konnten (64). Zahnfleischrezessionen sind definiert als
Ruckgang des Zahnfleisches in Richtung apikal, wodurch die Wurzeloberflache des
Zahnes exponiert wird. Abgesehen von der asthetischen Beeintrachtigung kann es zu
erhohter Empfindlichkeit des Zahnes und Wurzelkaries kommen. Die Entstehung der
Rezessionen ist — wie oben bereits angedeutet — multifaktoriell: anatomische,
physiologische und pathologische Faktoren spielen eine Rolle. Mehr als 50 % der
Bevolkerung sind an einer oder mehreren Stellen von einer Rezession von einem
Millimeter oder mehr betroffen (65). Auch kieferorthopéadische Behandlungen kénnen
bei Bewegungen der Zahne im Alveolarknochen zu Alveolarknochendehiszenzen und

Uber diese zu Rezessionen flhren (66-68).

Eine weitere Folge falscher manueller Plaguekontrolle sind keilférmige Defekte der

Zahnhartsubstanz, in ihrer Entstehung ein multifaktorieller Prozess. Die
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Hauptursachen sieht man in horizontalem Zahneputzen und abrasiven Zahnpasten.
Die Hypothese, dass diese Defekte durch Ubermallige exzentrische Belastung und
darauf folgende Aussprengungen entstehen, ist bislang nicht belegt (69). Bei einem
Anpressdruck von 2 Newton und horizontalem Schrubben wird der Schmelz nicht
beeintrachtigt. Fur Lasionen im Zement oder Dentin des Zahnes reicht dieser Druck
jedoch aus (70). Ganss et al. (71) untersuchten 2009 das Putzverhalten von 103
Erwachsenen, ohne ihnen vorher Anweisungen zur optimalen Mundhygiene zu geben.
Hier lag der durchschnittliche Anpressdruck beim Putzen allerdings bei 2,3 Newton
(max. 4,1 Newton). Entgegen der weitverbreiteten Annahme, dass ein gréRerer Druck
beim Putzen die Plaque besser reduziert, bewies eine Studie von van der Weijden et
al. (72), dass hier keine lineare Beziehung besteht.

Laut einer aktuellen Studie von Graetz et al. (73) erlaubt eine elektrische Zahnbiirste
ein sanfteres Zahneputzen mit weniger Druck. Vor allem abgenutzte Borstenflachen
mit gespreizten Borsten konnen das Zahnfleisch verletzen. Insbesondere bei bereits
bestehenden Lasionen aufgrund von falscher Putztechnik ist eine elektrische
Zahnburste daher empfehlenswert. Auch Janusz et al. (74) bestatigen den geringeren
Druck beim Putzen mit einer elektrischen Zahnbirste im Vergleich zu

Handzahnbdrsten.

2.3.3 Prophylaxe-Instrument Zahnburste
2.3.3.1 Klassische Handzahnbdirste

Die meisten Historiker sind sich einig, dass die erste Zahnbirste um 1498 in China
entwickelt wurde; Schweineborsten wurden in ein Stick Ochsenknochen eingebracht.
Lange Zeit waren Zahnbursten so teuer, dass nicht jeder sich eine fir die tagliche
Mundhygiene leisten konnte. In den 20er Jahren gab es bereits ,Familienzahnbursten®
fur die &rmere Bevdlkerung. Die klassische, erschwingliche Handzahnburste, wie wir
sie heute kennen, wurde in den 1920ern auf den Markt gebracht; Nylonborsten
ersetzten die naturlichen Borsten, und Knochengriffe wurden durch Holz oder Plastik
ausgetauscht (75). Die meist genutzten Produkte zur Mundhygiene sind seitdem eine

Handzahnbuirste in Kombination mit Zahnpasta (12).
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Bereits im Jahr 1948 definierte Bass die optimalen Charakteristiken einer

Handzahnburste wie folgt:

e Ein einfacher und gerader Griff ist von Vorteil.

e Die Borsten sollen eine Lange von 10,3 mm aufweisen.

e Die Zahnbirste soll 12,25 cm lang und der Birstenkopf 11,1 mm breit sein.

e Jede Reihe soll aus sechs Borstenbuscheln und ein Biuschel aus je 80 Nylon-
Borsten bestehen.

e Die Borsten sollen gleichmalf3ig angeordnet sein.

e Jede Borste soll abgerundet sein und einen Durchmesser von 0,18 mm
aufweisen.

e Ein planes Borstenfeld ist sinnvoll.

e Zahnbursten fur Kinder sind entsprechend kleiner zu dimensionieren. (76)

Viele unterschiedliche Designs, die eine optimale Hygiene versprechen, wurden
seither entwickelt. Allerdings scheint das Design weniger wichtig zu sein als die
Fahigkeit des Besitzers, eine effiziente Putztechnik auszufuhren. Claydon et al. (77)
untersuchten in einer Studie mehrere Blrsten auf ihre Effizienz. Es gab kaum
Unterschiede zwischen den Ergebnissen, allerdings wurden mit jeder Zahnbirste
lediglich circa 50 % der Plague entfernt. Dieser schlechte Wert rihrt wohl daher, dass
manche Zahngruppen schlecht oder sogar ganz vergessen werden; vor allem linguale
Zahnflachen werden oft vernachlassigt (78). Schmid et al. (10) konnten eine
Reduzierung der Ablagerungen von bis zu 71 % an lingualen und 86 % an bukkalen
Zahnflachen feststellen; dieses Ergebnis konnte bei acht Teilnehmern der Studie
nochmals auf bis zu 100 % Plaquereduktion gesteigert werden, indem interdentale

Hygieneartikel genutzt wurden.

Generell sollten die Zahnoberflachen zweimal taglich mit einer Zahnbirste gereinigt
werden. Dies untermauert die Studie von Lang et al. (79), bei der die niedrigsten
Plaqueindices in der Gruppe der Probanden erhoben wurden, die alle 12 Stunden ihre
Zahne putzten. Gingivale Entziindungen wurden erst ab einem Putzabstand von mehr
als 48 Stunden gefunden. Die Plaquereduktion ist direkt von der Putzdauer abhangig.
120 Sekunden grindliches Putzen entfernen 26 % mehr Plaque als dies in 45
Sekunden der Fall ist. Es ist daher zu empfehlen, mindestens 2 Minuten lang die Zahne
zu putzen (80).
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Wann bzw. wie oft eine Zahnburste getauscht werden sollte, ist nicht eindeutig geklart,
da auch hier widersprichliche Studien vorliegen. Konsens besteht, dass die
Abnutzung durch individuelle Faktoren wie Anpressdruck, Technik oder bevorzugte
Harte der Borsten variiert wird. Auch wenn nicht eindeutig wissenschaftlich belegt
werden kann, dass eine abgenutzte Zahnbirste schlechtere Reinigungsergebnisse
erzielt, ist ein Wechsel alle drei Monate durchaus als sinnvoll zu erachten. Im Jahr
1999 wurden in Deutschland im Schnitt zwei Zahnbursten pro Jahr benutzt, was einer

Gebrauchsdauer von 6 Monaten entspricht (81).

2.3.3.2 Elektrische Zahnbirsten

Die ersten elektrischen Zahnbursten kamen um 1960 auf den Markt (75). Heute gibt
es einerseits rotierend-oszillierende mit einem kleinen runden Kopf, andererseits

Modelle basierend auf Schalltechnologie mit Gberwiegend langlichem Kopf (82).

Zu Beginn der Entwicklung der elektrischen Zahnbirsten waren diese wenig
Uberzeugend. In mehreren Studien war die elektrische einer konventionellen
Handzahnburste nicht Gberlegen (83-86). Fir Patienten allerdings, die aufgrund einer
kieferorthopadischen Multibracket-Apparatur erschwerten Zugang zu ihren Zahnen
hatten, war bereits die erste Generation der elektrischen Zahnbirste von Vorteil. Es
konnte mehr Plaque entfernt werden als mit einer konventionellen Handzahnbdrste
(87).

Das Unternehmen Braun/Procter&Gamble (Oral-B®) veranlasste seitdem iber 250
Studien zur Prifung von rotierend-oszillierenden Zahnbursten aus deren Entwicklung
(88). Die weiterentwickelten elektrischen Zahnbirsten zeigen deutlich bessere
Ergebnisse als Handzahnbursten. In einer Studie von van der Weijden et al. (89) im
Jahr 2001 konnten mittels einer elektrischen Zahnbirste bis zu 74 % der Plaque
entfernt werden. In einer spateren Studie lieBen sich nochmals verbesserte
Ergebnisse mit der elektrischen Zahnbirste erzielen: Zwei Minuten professionelles
Putzen durch eine Fachkraft reduzierte die Plaque um 94,2 %; zehn Minuten Politur
durch ein Fachkraft ergab im Vergleich dazu eine Reduktion um 94,8 %, gesteigert
wurde dies noch durch zehnminitiges Putzen durch eine Fachkraft, wodurch 99,4 %
der Plague entfernt werden konnten (90). Dass elektrische rotierend-oszillierende
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Zahnbursten die klassische manuelle Zahnbiirste in der Plaguereduktion signifikant

Ubertreffen, wurde in einer Vielzahl weiterer Studien belegt (19-25, 91).

Rotierend-oszillierende Zahnbirsten und Schallzahnbiirsten verbessern die
Mundhygiene im Vergleich zur alleinigen Nutzung einer klassischen Handzahnburste
signifikant. Im direkten Vergleich der beiden elektrischen Typen schneidet die

rotierend-oszillierende elektrische Zahnbirste besser ab (92-95).

2.4 Einfluss der Motivation auf die Mundhygiene

Die Motivation des Patienten ist ein entscheidender Faktor fir den Erfolg der taglichen
Zahnpflege und somit fur eine gesunde Mundhdhle. Zufriedenheit mit dem Produkt und
Spall am Zahneputzen verlangern die Putzzeit und verbessern mit der richtigen
Technik so automatisch die Mundgesundheit (96). Stetig weiterentwickelte
Innovationen, wie neue Geschmacksrichtungen der Zahnpasta oder der neuen
Technik angepasste Instrumente, versuchen das Interesse der Kunden zu steigern

und das Putzen zu vereinfachen (97).

Der Gebrauch von elektrischen Zahnbursten bei der taglichen Mundhygiene kann nicht
nur die Mundgesundheit, sondern auch die Compliance deutlich steigern (98).
Milleman (96) konnte aufzeigen, dass jugendliche Patienten signifikant langer mit einer
elektrischen Zahnblrste putzen; im Schnitt waren dies 120 Sekunden mit der
elektrischen und 90 Sekunden mit der Handzahnbirste. Das entspricht einer
Steigerung der Compliance um 33 %. In einer Studie mit Gber 16.000 Teilnehmern
wurde bei 80,5 % ein positiver Effekt der elektrischen Zahnbiirste auf die Mundhygiene
festgestellt. 88,9 % gaben an, auch nach Beendigung der Studie mit dieser neuen
Zahnburste weiter zu putzen. Auch die Untersucher konnten zum gré3ten Teil von den
Vorteilen einer elektrischen Zahnburste Giberzeugt werden, welche sie vorher aufgrund

von mangelnder eigener Erfahrung nicht unkritisch betrachtet hatten (99).

Zur weiteren Steigerung der Compliance durch visuelle Stimulation wurden
Zusatzgerate entwickelt, wie zum Beispiel der SmartGuide® von Oral-B®. Dieser zeigt
die Putzzeit mit jeweiligem Quadranten, Anpressdruck und Putz-Modi. In einer
Untersuchung zur Testung dieses SmartGuides® konnten Putzzeiten von
durchschnittlich 137,4 Sekunden gemessen werden im Vergleich zu 98,9 Sekunden in

der Handzahnbursten-Gruppe. Gleichzeitig waren die SmartGuide®-Probanden
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5,1mal mehr compliant in den Punkten zweimal am Tag und zwei Minuten lang Zahne
zu putzen (97). Eine Weiterentwicklung des SmartGuides® ist eine App auf dem
Smartphone, welche lber Bluetooth-Technologie mit der Zahnburste verbunden ist.
Mit dieser App beschaéftigte sich die klinische Studie, die dieser Dissertation zugrunde
liegt. Die App in Kombination mit einer kompatiblen elektrischen Zahnbiirste wurde
bereits in einer ahnlichen Studie aus dem Jahr 2018 an 60 Jugendlichen jedoch ohne
festsitzende kieferorthopadische Apparaturen auf den Zahnoberflachen untersucht. Es
konnten u.a. signifikant bessere Ergebnisse bezuglich Plaqueentfernung und Putzzeit

im Vergleich zu einer Handzahnburste festgestellt werden (1).

2.5 Einfluss von kieferorthopadischen Apparaturen auf die Mundhygiene

Patienten mit festen kieferorthopadischen Apparaturen haben naturgemald grof3ere
Schwierigkeiten eine gute Mundhygiene aufrecht zu erhalten. Vor allem die labialen
Flachen der Zahne, auf welchen die Brackets klassischerweise befestigt werden, sind
die kritischsten Bereiche fur Plaqueansammlungen. Cervical, mesial und distal der
Brackets finden sich haufig Belage (16).

Feste Zahnspangen verandern das Milieu der Mundhdhle. Diverse Studien konnten
nachweisen, dass nach dem Einsetzen einer festen Zahnspange die Menge an
Candida albicans, Streptococcus mutans und Lactobacillus acidophilus ansteigt, der
pH-Wert des Speichels in den sauren Bereich abféllt und teilweise ein veranderter
Speichelfluss vorherrscht (100-102). Aus diesen Verédnderungen resultiert ein
erhohtes Risiko fur eine Demineralisation der Zahne (18) mit anschlieBender Karies
und Gingivitis (101). Eine generalisierte, moderate Gingivitis kann bei der Mehrheit der
Patienten ein bis zwei Monate nach dem Einbringen einer festen Zahnspange
beobachtet werden (17).

Die Patienten miussen auf diesen Zustand aufmerksam gemacht und geschult werden,
wie sie ihre Mundhygiene dauerhaft verbessern bzw. aufrechterhalten kdnnen. Die
standige Motivation und das Geben von Hilfestellungen ist Aufgabe der
Kieferorthopadden und ihrer Teams. Diese mussen bei den Kontrollen nicht nur die
kieferorthopadischen Fortschritte, sondern auch die Mundhygiene des Patienten
kritisch betrachten (16). Ein individuelles Abwé&gen der Risikofaktoren vor dem
Einsetzen der Apparatur ist sinnvoll. Zusatzlich kann mit fluoridhaltigen
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Mundspullésungen gespult werden. Tipps zur zahnschonenden Ernéahrung sollten

dem Patient an die Hand gegeben werden (18).

Elektrische Zahnbirsten sind einer klassischen Handzahnburste auch bei
kieferorthopadischen Patienten mit festsitzenden Apparaturen signifikant tiberlegen (1,
103).

2.6 Zahnputzverhalten der Bevdlkerung, insbesondere das Verhalten von

Jugendlichen

Im Bereich der Zahnmedizin besteht ein aul3erordentlich groRer Zusammenhang
zwischen dem Verhalten des Patienten und dem Befund der Mundhdhle. Aus diesem
Grund ist ein solides und motiviertes Putzverhalten von gro3em Interesse. Ein Grol3teil
der Bevdlkerung ist davon Uberzeugt, dass die Zahngesundheit von ihnen selbst
kontrolliert werden kann. Diese Einstellung lasst im Alter vermutlich aufgrund von
negativen Erfahrungen mit den eigenen Zahnen nach. Im Fragebogen der DMS IV
gaben 80 % der Befragten an, sich zweimal taglich die Zahne zu putzen. Wird dieses
Kriterium allerdings detaillierter untersucht (Zeitpunkt, Dauer, Haufigkeit des Putzens),
so ergibt sich ein wesentlich kritischeres Ergebnis: Kinder haben zu 58,1 %,
Jugendliche zu 59,3 %, Erwachsene zu 67,9 % und Senioren zu 77,4 % eine ,eher
schlecht” zu beurteilende Mundhygiene. Im Vergleich zu vorherigen Befragungen hat
sich die Mundhygiene jedoch verbessert. Im Jahr 1997 wurde sie beispielsweise bei
78,9 % der Erwachsenen zwischen 35 und 44 Jahren als ,eher schlecht* eingestuft
(12). Die Ergebnisse der DMS V weichen zum Teil nur minimal von diesen Ergebnissen
ab: 54,9 % (-3,3 %) der Kinder, 68,7 % (+0,8 %) der jingeren Erwachsenen (33 — 44
Jahre), 68 % (-9,4 %) der juingeren Senioren (65 — 74 Jahre) putzen ihre Zahne ,eher
schlecht” (11).

Zur Verbesserung der Mundhygiene werden vor allem Handzahnbursten, zu etwa 30
% elektrische Zahnbursten, zuckerfreie Kaugummis, Mundspullésungen und
Zahnseide verwendet. Ein regelmaliger Zahnarztbesuch =zur Kontrolle der
Mundhygiene ist in allen Altersgruppen fir mehr als 70 % der Befragten fester
Bestandteil. 9 von 10 Personen der Umfrage gaben an, einen festen Hauszahnarzt zu
konsultieren, welchen sie regelmafig oder bei Problemen aufsuchen. Circa 1 % war

in den letzten 5 Jahren nicht beim Zahnarzt; unter den Senioren betrug der Anteil
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allerdings 5,6 %. AulRerhalb der Hauptmahlzeiten werden héufig Zwischenmabhlzeiten
gegessen,; diese bestehen vor allem aus Obst und SuRigkeiten (12). Der empfohlene
Grenzwert fur Zwischenmahlzeiten aus zahnmedizinischer Sicht liegt bei einem

Maximum von zwei Mahlzeiten pro Tag (104).

Neben Risikofaktoren fiir Parodontitis wie schlechter Mundhygiene, Rauchen oder
Diabetes wird Adipositas heute als ein eigenstandiger Risikofaktor diskutiert.
Insbesondere in der Erwachsenengruppe ist der Zusammenhang zwischen

Ubergewicht und Parodontitis hoch signifikant (12).

Viele Jugendliche aus unterschiedlichsten L&ndern und Ethnien weisen eine
ungenugende Mundhygiene mit kariosen Lasionen und Gingivitis auf (13-15, 105-107).
Wenn diese Jugendlichen zudem feste Zahnspangen tragen, erhdht sich das Risiko
zu erkranken aufgrund der erschwerten Mundhygiene um ein Vielfaches (16) (vgl.
hierzu Abschnitt 2.5). Jugendliche bzw. deren Z&hne sind besonderen alterstypischen
Risiken ausgesetzt. Die Mundhygiene der Kinder und Jugendlichen ist zudem stark
abhangig von deren familiaren Verhaltnissen. Mundhygienegewohnheiten werden
ihnen von den Eltern beigebracht, teilweise tberwacht, irgendwann akzeptiert und als
selbstverstandlich erachtet. Stérungen des sozialen Gefliges, z.B. plotzliche
Arbeitslosigkeit eines Elternteils, konnen tagliche Dinge, wie das regelmélRige
Zahneputzen, nachteilig beeinflussen (12). Es konnte gezeigt werden, dass
Uberwachtes Zahneputzen die Mundhygiene férdern kann. Auch die Motivation einer

Gruppe, zum Beispiel einer Schulklasse, ist forderlich (108).

Die DMS IV konnte einen direkten Zusammenhang zwischen kariésen Lasionen und
dem Kriterium ,mehr als 2 Zwischenmalzeiten pro Tag" bei Kindern und Jugendlichen
feststellen. Getrénke, welche eine erosive Wirkung auf die Zahnhartsubstanz haben,
erfreuen sich groRer Beliebtheit; deren Konsum nimmt mit zunehmendem Alter wieder
ab (12). Jugendliche sind die grof3ten Konsumenten von zuckerhaltigen Getréanken.
Eine amerikanische Studie ergab, dass in der untersuchten Region 65 % der 12- bis
17-Jahrigen mindestens ein sifRes Getrdnk pro Tag zu sich nahmen (109). In
Australien nehmen 76 % der Jugendlichen taglich SuRigkeiten zu sich, zu welchen
auch die su3en Getranke zéhlen (110). Auch sogenannte Sportgetranke sind reich an
Zucker und haben einen sauren pH-Wert. Diese Kombination fordert Karies und

Erosionen der Zahne. In einer englischen Studie gaben 90 % der Befragten an, diese
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aufgrund des tollen Geschmacks und auch aufRerhalb von sportlichen Aktivitdten zu
trinken (111).

Jugendliche putzen ihre Zahne schlechter als der Durchschnitt (78, 112-114). Die
Gallup Youth Survey untersuchte das Putzverhalten von Jugendlichen. Nach dieser
Studie putzen 64 % zweimal oder mehr pro Tag ihre Zahne, 34 % allerdings nur einmal
am Tag, und 2 % der Probanden putzen ihre Zadhne nicht regelmafig. Madchen
schneiden in dieser Studie besser ab als Jungs im selben Alter (70 % bzw. 58 % putzen
ihre Z&ahne zweimal oder mehr pro Tag). Eine optimale Zahnpflege sollte einmal taglich
durch Zahnseide erganzt werden, damit die Zahnzwischenrdume gereinigt werden.
Laut Gallup nutzten lediglich 13 % regelmaRig und 44 % selten oder nie Zahnseide
erganzend zum taglichen Z&hneputzen (112). Laut Harms (112) ist es sehr wichtig,
dass Kinder bzw. Jugendliche das korrekte Z&hneputzen plus erganzende
Malnahmen erlernen, insbesondere weil diese oft Zahnspangen tragen muissen; es
zahlt nicht alleine die Zeit, welche aufgewendet wird, sondern die Technik. Stetige

Motivation ist ebenfalls sehr wichtig.

Daher ist es wiinschenswert, dass Mundhygieneartikel entwickelt werden, die speziell
an die Winsche und Anspriche von Jugendlichen angepasst sind, dadurch nachhaltig

motivieren kbénnen und eine Steigerung der Compliance bewirken.

2.7 Entwicklung und Umgang der Bevdlkerung mit Smartphones und Apps

Der tagliche Umgang mit Internet, Handys und Computern hat sich in den letzten
Jahren in starkem Mal3e weiterentwickelt. Der nahezu Uberall verfiigbare Zugang zum
Internet durch verschiedene Gerate ist fur viele Menschen mittlerweile
selbstverstandlich und Bestandteil des Alltags geworden. Im Jahr 2011 besalRen 35 %
der erwachsenen Amerikaner ein Smartphone. Vier Jahre spater war dieser Anteil auf
64 % angestiegen (115).

Bereits Jugendliche haben zum grof3ten Teil Zugang zu diesen Geraten, besitzen ein
eigenes Handy oder einen Laptop. Eine amerikanische Studie von 2015 ergab, dass
87 % der befragten Jugendlichen einen Laptop/Computer besitzen oder Zugang zu
diesem haben; 88 % haben Zugang zu einem Handy, davon sind 73 % Smartphones.
Der Besitz eines Smartphones korreliert mit dem Einkommen der Eltern (116). Junge

Erwachsene zwischen 18 und 34 Jahren benutzen das Internet und Smartphones
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deutlich haufiger als Personen Uber 35 Jahre. Die Jiungeren sind fast taglich im Internet
und aktiv in sozialen Netzwerken. Diese Tendenz ist sowohl in den Industrie- als auch
in den Schwellen- und Entwicklungslandern gleichermaf3en zu beobachten. Laut
dieser Studie ist Stidkorea mit 94 % Smartphone-Nutzern unter den Erwachsenen
weltweit fihrend. In Deutschland besal3en im Jahr 2015 85 % der Erwachsenen ein
Smartphone (117).

Jugendliche zwischen 13 und 17 nutzen das Internet sehr oft, circa 92 % laut der Teens
Relationship-Studie taglich. Davon sind 24 % quasi durchgehend online und 56 %
mehrmals taglich. Internetspiele Uber Computer, Konsole oder auch Smartphone
werden von 72 % der Jugendlichen genutzt. Jungs spielen mit 83 % deutlich mehr als
Madchen im gleichen Alter (116).

Die Smartphones werden nicht nur zum Telefonieren, Schreiben oder einfachen
Internetsurfen benutzt. Die Trends-Panel-Studie von 2014 nannte weitere
Themenbereiche wie Online-Banking (57 %) und Jobsuche (43 %); 62 % der
Smartphone-Nutzer gaben an, Informationen Uber ihren Gesundheitszustand mit
ihrem Smartphone abzufragen. Das Handy wird vor allem unter jungen Erwachsenen
(18 - 29 Jahre) neben den herkdbmmlichen Funktionen gegen das Aufkommen von
Langeweile genutzt (92 %) (115).

Im Jahr 2010 standen bereits 17.000 unterschiedliche Apps in den grof3en App-Stores
zur Verfigung. Sogenannte Gesundheits-Apps erfreuen sich immer groRRerer
Beliebtheit. Jahns (118) ging 2010 davon aus, dass circa 500 Millionen Personen im
Jahr 2015 eine solche App herunterladen und nutzen werden. Gesundheits-Apps sind
nicht zur Unterhaltung gedacht, sondern kénnen wesentlichen Einfluss auf die
Gesundheit und Erndhrungsgewohnheiten nehmen. Es gibt Apps, die Diaten und das
Gewicht managen, sportliche Aktivitaten aufzeichnen oder dabei helfen von Alkohol,
Drogen und Zigaretten loszukommen. Erkrankungen wie Krebs, Asthma und Diabetes
mellitus wurden im Zusammenhang mit dafur erfolgreich konzipierten Apps untersucht.
Sie kbnnen Gesundheitsinformationen an den Nutzer Ubermitteln, unter Umstanden
den Lebensstil des Nutzers beeinflussen und Gesundheitsdaten des Patienten
festhalten und kontrollieren. Durch die weite Verbreitung von Smartphones kann tber
diese Apps eine grol3e Reichweite mit vielen und ansonsten schwer zu erreichenden

Teilnehmern erzielt werden (119).
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3. Material und Methoden
3.1 Administrative Vorbereitung

Die Genehmigung zur Durchfiihrung der Studie wurde bei der Ethikkommission der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz aul3erhalb des Geltungsbereichs des AMG am
10.11.2014 beantragt, durch deren Vorsitzenden unter der Antragsnummer
837.485.14 (9742) am 25.2.2015 und nach eingereichter Anderung beziiglich der

Studiendauer nochmals am 17.8.2015 genehmigt.

3.2 Material
3.21 Probanden

Die vorliegende Studie erforderte die freiwillige Teilnahme von 60 Probanden. Diese
wurden Uber die Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitatsmedizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz rekrutiert. Die Probanden mussten folgende

Einschlusskriterien erfillen, um an der Studie teilnehmen zu durfen:

Die folgenden Einschlusskriterien wurden vor der Aufnahme in die Probandenliste
beim Screening-Termin sorgfaltig Uberpruft:

e Einverstandniserklarung seitens des Probanden, als auch von dessen
Erziehungsberechtigten

e Alter zwischen 13 und 17 Jahre

e Multibracket-Apparatur in beiden Kiefern

e Uberwiegende Verwendung einer Handzahnbiirste fir die tagliche Mundpflege

e Allgemein guter Gesundheitszustand

e Mindestens 16 natirlichen Zahnen ohne die dritten Molaren/Weisheitszahne
mit bewertbaren fazialen und lingualen Oberflachen

e Mindestens ein und maximal sechs Bereiche, die eine besonders intensive
Mundpflege bendétigen (Focus Care Areas)

e Einen mittleren TMQHPI 21,75
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Ausschlusskriterien beim Screening-Termin:

Schwerwiegende, unbehandelte kariose Lasionen, schwere Gingivitis oder
Parodontitis, welche einer sofortigen Behandlung bedurften

Aktuelle Parodontitisbehandlung

Rauchen und jeglicher anderer Konsum von Tabak

Einnahme von Antibiotika oder Chlorhexidin-Mundspullésung innerhalb von
zwei Wochen vor Beginn der Studie

Eine zahnarztliche Prophylaxebehandlung innerhalb eines Monats vor Beginn
der Studie

Orale oder periorale Piercings

Jegliche Vorerkrankungen, die eine sichere Teilnahme des Probanden an der

Studie gefahrden

Grundsatzlich galten wahrend der Studie die folgenden Regeln:

An den Untersuchungstagen durfte nach 8 Uhr keine Mundhygiene mehr
durchgefthrt werden.

An den Untersuchungstagen durfte zwei Stunden vor dem Termin nicht mehr
gegessen, Kaugummi gekaut oder getrunken werden (abgesehen von kleinen
Schlucken Wasser bis 45 Minuten vor der Untersuchung).

Die Teilnahme an anderen Mundhygienestudien war erst nach Beendigung der
Studie erlaubt.

Samtliche nicht zwingend notwendige zahnéarztliche Behandlungen sowie auch
Prophylaxetermine waren bis zur Beendigung der Studie aufzuschieben.
Wahrend der Behandlungsphase war ausschlieBlich die Verwendung der
Studienprodukte zur Mundhygiene erlaubt.

Die Anwendung der Produkte musste entsprechend den Anweisungen erfolgen.

Keine Anwendung von Antibiotika oder Chlorhexidin war gestattet.
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3.2.2 Testzahnblrsten und Zahnpasta

Zur Untersuchung der Effektivitat der Plaqueentfernung und der Motivationssteigerung

wurden zwei Zahnbursten miteinander verglichen (Tab. 1).

Tab. 1: Materialien von Test- und Kontrollgruppe

Gruppe Zahnburste Zahnpasta

Testgruppe Oral-B® Professional Care 6000 (D36) | Blend-a-Med Classic
mit  Oral-B®  Precision  Clean | Zahnpasta (1450 ppm
Aufsteckbirste (EB20), Smartphone | NaF)

Samsung® Galaxy S3 mit Oral-B® App

Version 2.1

Kontrollgruppe | Oral-B® Indicator 35 Soft | Blend-a-Med  Classic

Handzahnbdirste Zahnpasta (1450 ppm
NaF)

Die Probanden der Testgruppe erhielten beim Baseline-Termin eine elektrische
interaktive Zahnbirste, Oral-B® Professional Care 6000 (D36) mit aufsteckbarem
Oral-B® Precision Clean Burstenkopf (EB20) (Procter & Gamble, Kronberg,
Deutschland; Abb. 10), das passende Ladegerat hierzu und ein Smartphone von
Samsung (Samsung® Galaxy S3; Samsung Electronics Co., Ltd., Suwon, South
Korea). Auf dieses Smartphone wurde die Oral-B® App Version 2.1 (Procter & Gamble,
Cincinnati, OH, USA) installiert, unter deren Anleitungen die jugendlichen Probanden
wahrend der Studienzeit ihre Z&hne putzten. Zahnbirste und Handy konnten sich via
Bluetooth-Technologie verbinden und miteinander kommunizieren. Ein zusatzlicher
Birstenkopf wurde den Probanden mit nach Hause gegeben, da die Aufsteckkopfe bei
Personen mit Multibracket-Apparaturen einem sehr viel schnelleren Verschleil3
unterliegen als bei Personen mit glatten Zahnoberflachen. Sobald die
Kunststoffharchen irreversibel verbogen und somit abgenutzt sind, reduziert sich ihre

Putzleistung (81). Auf Nachfrage wurden weitere Aufsteckblrsten ausgegeben.
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Abb. 10: Materialien der Testgruppe: Oral-B® Professional Care 6000 (D36),
Ladegerat, Oral-B® Precision Clean Burstenkopf (EB 20) (120)

Die Personen der Kontrollgruppe erhielten eine Handzahnbirste zur taglichen
Mundhygiene (Abb. 11). Diese ist ebenfalls von Oral-B® und nennt sich Oral-B®
Indicator 35 Soft Handzahnburste (Procter & Gamble, Cincinnati, OH, USA).

Abb.11: Materialien der Kontrollgruppe: Oral-B® Indicator 35 Soft Handzahnbirste
(120)

Beide Gruppen erhielten zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse zum Baseline-Termin die
gleiche herkbmmliche Zahnpasta (Blend-a-Med Classic, Procter & Gamble, Grof3
Gerau, Deutschland), welche 1450 ppm Natriumfluorid (NaF) enthélt (Abb. 12). Bei
Nachfrage wurden weitere Tuben der Zahnpasta ausgegeben.
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Abb. 12: Zahnpasta beider Gruppen: Blend-a-Med Classic (120)

3.2.3 Anféarben der Plaque

Die vorhandenen Zahnbelage wurden fir die Bewertung durch den Prifarzt mit dem
Plaquerevelator Mira-2-Ton® (Hager & Werken GmbH & Co. KG, Duisburg,
Deutschland) angefarbt. Diese Losung ist eine reine Lebensmittelfarbe ohne
Erythrosin  (Aqua, Lebensmittelzusatzstoff (Natriumbenzoat, Kaliumsorbat),
Lebensmittelfarbstoff (Phloxin B (C.1. 45410), Brillantblau (C.l. 42090))). Mithilfe dieser
Losung, welche auf die Zahnoberflachen aufgebracht wird, kann nach dem Ausspulen
des Mundes mit Wasser Plaque sichtbar gemacht werden. Es zeigen sich zwei Farben:
rosa werden ,jungere” Belage, violett bis blau zeigt sich die Plaque ab drei Tagen (Abb.
13).

Abb. 13: Angefarbte Plague mit Mira-2-Ton® bei einem Patienten mit Multibracket-
Apparatur
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3.3 Methoden

3.3.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie wurde an der

Poliklinik  far

Kieferorthopadie der

Universitdtsmedizin Mainz Uber einen Zeitraum von sechs Wochen plus dem

Screening-Termin vor Beginn der Produktausteilung durchgefiihrt. Das Studiendesign

war einfach-blind, parallel und randomisiert angelegt:

e Einfach-blind: Der Untersucher wusste nicht, welches Produkt dem Probanden

zugeordnet wurde.

e Parallel: Es gab eine Testgruppe mit elektrischer Zahnburste plus Smartphone

und eine Kontrollgruppe mit Handzahnbdirste.

¢ Randomisiert: Mittels eines Computerprogramms wurden die Jugendlichen

anhand ihres Alters, Geschlecht, Anzahl der FCAs und dem Plaqueindex am

Baseline-Termin gleichm&fig und zufallig in die beiden Gruppen aufgeteilt.

3.3.2 Studienablauf

Die Studie folgte dem in Tab. 2 zusammengefassten Zeitplan.

Alle Untersuchungstermine fanden nachmittags zwischen 13:00 und 17:30 statt.

Tab. 2: Zeitplan und durchgefihrte Vorgange

Terminl | Termin2 | Termin 3 | Termin 4
Vorgang . .

Screening | Baseline | Woche 2 | Woche 6
Einwilligungserklarung X
Anamnese X
Demographische Daten X
Einschluss-/Ausschlusskriterien X
Kontinuitatskriterien X X X
Orale Untersuchung X X X X
Identifikation Focus Care Areas X
Prifung Focus Care Areas X
TMQHPI X X X X

29



Terminl | Termin2 | Termin 3 | Termin 4
Vorgang . .

Screening | Baseline | Woche 2 | Woche 6
Produktzuordnung X
Produktvergabe X
Einstellen der App X
Putzzeit-Erhebung X X X
Betreutes Putzen X
Fragebogen X X
Allgemeine Kommentare X X X X
Adverse Events X X X X
Produkt-Riickgabe X
Entlassung des Probanden aus der X
Studie

3.3.2.1 Termin 1: Screening

Der erste Termin der Studie umfasste das eingehende Screening der jugendlichen
Probanden. Zunachst erfolgte eine eingehende Erlauterung der Studie. Es wurde eine
Einverstandniserklarung an die minderjahrigen Probanden und eine zweite Version an
die Eltern zum sorgfaltigen Lesen und anschlieBenden Unterschreiben ausgeteilt. Zur
Teilnahme wurden die Unterschriften von beiden Erziehungsberechtigten und des
Probanden benotigt. Eine von der Studienarztin unterschriebene Kopie der beiden

Einverstandniserklarungen wurde an jede Familie ausgehandigt.

AnschlieBend wurde eine eingehende Anamnese der Jugendlichen vorgenommen,
wobei demographische Daten wie Alter, Geschlecht und ethnische Zugehorigkeit des
Probanden notiert wurden. Bei der Herkunft der Probanden wurde unterschieden
zwischen Kaukasisch, Ostasien, Westasien, von schwarzer Hautfarbe, Nordafrika und

andere.

Die Fragen der Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden zusammen mit den
Probanden besprochen und auf Kompatibilitit mit der Studie Uberprift. Die

ausfuhrlichen Kriterien sind in Abschnitt 3.2.1 zu finden.
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Nach Erhebung aller notwendigen schriftlichen Daten wurde die orale bzw. periorale
Untersuchung durch die Studienarztin durchgefuhrt. Die folgenden Gewebe wurden
untersucht und als normal oder auffallig (mit eventuell notwendigen Kommentaren)

protokolliert:

e periorales Gewebe, Lippen;

o |abiale Schleimhaut, bukkale Schleimhaut;
e labiale und bukkale Umschlagfalte;

¢ freie und fixierte Gingiva,

e harter und weicher Gaumen;

e Oropharynx, Uvula;

e Zunge,

e sublinguale Region;

e andere Gewebe.

AnschlieRend wurden die Probanden gebeten fiir eine Minute mit Mira-2-Ton® Losung
zu spulen, welche die Plaque auf den Zahnoberflachen fir die Studienarztin sichtbar
macht. Die Prifarztin identifizierte anschlielBend Bereiche mit auffallig viel Zahnbelag,
die eine individuelle intensive Mundpflege erfordern (Focus Care Areas, FCAs) und
den Plaquewert flr die gesamte Mundhdhle anhand des nach Turesky modifizierten
Quigley-Hein-Plaqueindexes (TMQHPI). Fur die Teilnahme an der Studie musste ein
mittlerer TMQHPI von durchschnittlich >1,75 vorhanden sein und der Proband
mindestens eine und maximal sechs FCAs aufweisen. Der durchschnittiche TMQHPI
wurde ermittelt, indem die Plaquewerte aller bewerteten Zahnoberflachen addiert und
durch die Anzahl der Oberflachen geteilt wurden.

Nach der oralen Untersuchung wurden die Jugendlichen dazu aufgefordert, mit ihrer
von zu Hause mitgebrachten Handzahnbirste und der zur Verfligung gestellten
Zahnpasta ihre Zahne zu putzen. Es wurden keine besonderen Putzinstruktionen
gegeben; die Patienten sollten ihre Zahne so putzen, wie sie dies fur gewdhnlich zu

Hause tun. Die Putzzeit wurde diskreter Weise gemessen und protokolliert.

Der Motivationsfragebogen zur Ermittlung der Einstellung zur Mundpflege der
Jugendlichen vor dem Gebrauch der Testprodukte wurde vom Studienpersonal
ausgegeben (im Anhang zu finden). Allgemeine Kommentare oder nachteilige

Ereignisse, wie Erkrankungen oder nétige Zahnarztbesuche, wurden ggf. notiert.
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Anschliel3end wurde mit den Probanden ein neuer Termin vereinbart. Sie wurden dazu
aufgefordert, ihre gewohnte Zahnbirste und Zahnpasta bis zum zweiten Termin
(Baseline) zu benutzen und lediglich dann Zahnseide zu verwenden, wenn sie dies

gewohnheitsmalig taten.

Wie bereits vor dem Screening-Termin telefonisch mitgeteilt, wurden die Teilnehmer
nochmals daran erinnert, am Tag der Untersuchung vor 8 Uhr morgens das letzte Mall
ihre Z&hne zu putzen. Zuséatzlich durften sie zwei Stunden vor der Untersuchung weder
gegessen, getrunken noch Kaugummi gekaut werden. Kleine Schlucke Wasser war

bis 45 Minuten vor Beginn erlaubt.

Alle Daten wurden in die Datenbank eingetragen; welche freundlicherweise von

Procter & Gamble zur Verfiigung gestellt wurde.

3.3.2.2 Termin 2: Baseline

Der zweite Termin lag circa zwei Wochen nach dem Screening-Termin. Den
Probanden wurden die Fragen beziglich der Kontinuitatskriterien gestellt; das
Ergebnis wurde protokolliert. Daraufhin untersuchte die Studienarztin wiederum die
oralen und perioralen Gewebe auf Abnormitaten. Mit Mira-2-Ton® wurde die Plaque
angefarbt, und anhand der sichtbaren Ablagerungen auf den Zahnoberflachen wurde
der TMQHPI ermittelt.

Nach der Untersuchung wurden die Probanden mit einem Computerprogramm
randomisiert einer der beiden Behandlungsgruppen zugeordnet und erhielten die
jeweils in der Gruppe bendétigten Testprodukte zur téglichen Zahnpflege. In
Abwesenheit der Studienarztin wurden die Probanden in den Gebrauch der Produkte
eingewiesen. Dies umfasste in beiden Gruppen das mundliche Erklaren einer
optimalen Putzmethode mit Erinnerung séamtliche Oberflachen der Z&hne (lingual,
okklusal, bukkal und ggfs. distal) mit der jeweiligen Zahnburste grindlich zu putzen.
Zusatzlich wurden die Probanden auf ihre individuellen Problembereiche beim Putzen
hingewiesen (FCAs). Die Probanden wurden instruiert morgens und abends je zwei
Minuten lang zu putzen und jeweils weitere zehn Sekunden pro Focus Care Area im
Anschluss an die zwei Minuten. Zusatzlich wurde der Gruppe mit der interaktiven
elektrischen Zahnbiirste die Handhabung der Zahnburste, des Handys und der App
erklart (Abb. 14). Die Focus Care Areas wurden in jeder App individuell hinterlegt,
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sodass die App zusatzlich zu den zwei Minuten Putzzeit (30 Sekunden pro Quadrant)
fur jeden Problembereich zehn Sekunden extra Putzzeit speichert und diese auch
visuell sichtbar macht. Die Zeit wird automatisch an die Zahnburste Ubermittelt und
diese unterstitzt den Nutzer der interaktiven elektrischen Zahnburste mit Signalen in
Form von kurzen Vibrationen, sobald er oder sie einen neuen Bereich putzen soll (Abb.
15). Auf die Einweisung folgte mit jedem Probanden einzeln ein Uberwachtes
Zahneputzen vor einem Spiegel, um diesem weitere Hilfestellungen geben zu kénnen.
Die demonstrierte Putzweise sollten die Probanden wahrend der 6-wdchigen
Behandlungsphase mindestens zweimal am Tag (morgens und abends) anwenden.
Zusatzlich wurde den Jugendlichen fur die ihnen zugewiesene Zahnburste eine
ausgedruckte Anleitung ausgehandigt, damit sie diese zu Hause nochmals in Ruhe

durchlesen und bei Problemen nachschlagen konnten (Anleitungen im Anhang).

Abb. 14: Kommunikation von Zahnbirste und

Smartphone-App. Bildlich auf dem Display

dargestellt ist die bereits geputzte Zeit mit zu
- putzendem Quadranten (120).

Eg
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Abb. 15: Bild links mit individuellen Einstellungen der Focus Care Areas: UK-
Seitenzéhne rechts bukkal, OK-Seitenzahne links lingual; Bild Mitte und rechts:

Visualisierte Ansicht auf dem Display wahrend des Putzvorgangs (120).

Es wurde deutlich darauf hingewiesen, dass ausschlie3lich das Benutzen der
ausgegebenen Produkte fur die tagliche Mundhygiene bis zum Ende der Studie
zugelassen war. Die einzige Ausnahme war das Verwenden von Zahnseide, allerdings
— wie oben bereits erwahnt — nur, wenn diese schon vor der Studie Bestandteil der

Zahnpflege des Probanden war.

Allgemeine Kommentare und eventuelle aufgetretene nachteilige Ergebnisse wurden

vermerkt.

Jeder Proband wurde zum Abschluss nochmals auf die Einhaltung der
Kontinuitatskriterien und das Verhalten am Tag der dritten Untersuchung hingewiesen:
Vor 8 Uhr morgens sollten zum letzten Mal die Zahne geputzt werden, zwei Stunden
vor Terminbeginn durfte nichts mehr gegessen, getrunken oder Kaugummi gekaut
werden, kleine Schlucke Wasser bis 45 Minuten vor der Untersuchung waren erlaubt.
Die zugewiesenen Produkte mussten zum dritten Untersuchungstermin mit in die Klinik

gebracht werden.

Alle Daten wurden in der hierfur konzipierten Datenbank niedergelegt.
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3.3.2.3 Termin 3: Woche 2

Zwei Wochen £ zwei Tage spater erfolgte die dritte Untersuchung. Zu diesem Zeitpunkt
hatten die Probanden mit den Testprodukten etwa zwei Wochen taglich ihre Zahne
geputzt. Wiederum wurden zuerst die Kontinuitatskriterien Uberprift. Die Studienérztin
beurteilte orale und periorale Gewebe. AnschlieBend wurde mit Mira-2-Ton® der
TMQHPI der Zahnoberflachen bestimmt.

Die Probanden wurden gebeten, mit den mitgebrachten Testprodukten ihre Zahne zu
putzen. Zahnseide sollte nicht benutzt werden, selbst wenn diese normalerweise zu
Hause verwendet wird. Der Spiegel wurde abgehéangt, damit die Jugendlichen ihrer
Putzroutine wie zu Hause nachgehen, und nicht wegen den blau eingefarbten Stellen
irritiert sind und sich so eine artifiziell verlangerte Putzzeit ergibt. Die Putzzeit wurde

bei jedem Probanden in diskreter Weise gemessen und protokolliert.

Allgemeine Kommentare und eventuell aufgetretene nachteilige Ereignisse wurden

schriftlich festgehalten.

Zum Abschluss wurde an das korrekte Verhalten vor dem néachsten
Untersuchungstermin erinnert. Ebenfalls wurde darauf aufmerksam gemacht, dass in
Woche 6 unbedingt alle ausgehandigten Produkte — inklusive Ladekabel von
Zahnburste und Handy, falls Testgruppenproband — mitzubringen sind.

Auch hier wurden samtliche Daten im zugehorigen Computerprogramm

niedergeschrieben.

3.3.2.4 Termin 4: Woche 6

Beim letzten Termin der Studie wurden zunachst wiederum die Kontinuitatskriterien
abgefragt. Anschlieend wurden orale und periorale Gewebe begutachtet und als
normal oder anormal eingestuft. Nach dem Spulen mit Mira-2-Ton® fur eine Minute
konnte der TMQHPI ermittelt werden. Erneut wurde von der Studienarztin beurteilt,
welche Bereiche auffallig viel Zahnbelag aufwiesen und diese als neue bzw. immer

noch bestehende Focus Care Areas protokolliert.
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Nach der Untersuchung der Mundhohle putzten die Probanden mit den Testprodukten
in gewohnter Weise ihre Zahne. Die hierfur aufgewendete Zeit wurde wieder in
diskreter Weise gemessen und protokolliert.

Allgemeine Kommentare und eventuell aufgetretene nachteilige Ereignisse wurden

vermerkt.

Nachdem alle Untersuchungen abgeschlossen waren, wurde ein leicht abgewandelter
Fragebogen zum Ausfillen an die Probanden der Testgruppe ausgeteilt. Dieser
erfragte die Selbsteinschatzung des Probanden bezuglich Putzgewohnheiten,
Compliance, Motivation hinsichtlich der eigenen Mundhygiene, Veréanderung der

Mundhygiene im Verlauf der Studie und die Zufriedenheit der Studienteilnehmer.

Die Probanden wurden anschlie3end aus der Studie entlassen und dies entsprechend
protokolliert. Dies wurde auch fiir Probanden vermerkt, welche die Studie vor dem

vierten Untersuchungstermin abgebrochen hatten.

Alle Daten wurden im Computerprogramm hinterlegt.

3.33 Erhobene Parameter

3.3.3.1 Plaque

Bei allen jugendlichen Teilnehmern wurden die klinischen Parameter wahrend der vier
Untersuchungstermine von der gleichen Studienarztin bewertet. So konnte
sichergestellt werden, dass die Ergebnisse vergleichbar sind. Welches Produkt
welchem Probanden zugeordnet wurde, wusste die Arztin nicht; die Studie war
einfach-blind. Festgehalten wurden die Plaquewerte aller Zahne, ausgenommen dritte
Molaren, Uberkronte Zahne, Bricken und Implantate sowie grol3e Restaurationen,

welche mehr als 50 % der Zahnoberflache einnehmen.

Die Plaque wurde mit Mira-2-Ton® eingefarbt und so fir die Studienarztin sichtbar
gemacht. Das Plaquelevel wurde anhand des nach Turesky modifizierten Quigley-

Hein-Plagueindexes kategorisiert (121, 122):
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Tab. 3: Nach Turesky modifizierter Quigley-Hein-Plaqueindex

Punktwert Klinisches Erscheinungsbild

0 keine Plaque

1 einzelne Plaqueflecken auf dem cervicalen Randbereich des Zahnes

2 ein dunnes, kontinuierliches Plaqueband (bis zu 1mm) entlang des
cervicalen Randes

3 das Plagueband ist breiter als 1mm, aber bedeckt weniger als ein
Drittel der betrachteten Zahnflache

4 die Plaque bedeckt zwischen einem Drittel und zwei Dritteln der
bewerteten Zahnoberflache

5 die Plaque ist auf mehr als zwei Dritteln der Zahnoberflache sichtbar

8 Zahnflache nicht bewertbar

9 Zahn fehlt

Um die vestibularen Flachen der Zahne, auf welchen die Brackets geklebt sind,

beurteilen zu kdnnen, wurde ein von Kossak und Jost-Brinkmann modifizierter Index

herangezogen (123): Hierbei wurden die Werte 3 und 4 wie folgt verandert:

e 3 = sichtbare Plaque auf bis zu einem Drittel der vestibularen Zahnflache und

ein dunner Plaguesaum um das geklebte Bracket

e 4 =Dhis zu zwei Drittel des Zahnes sind mit Plaque bedeckt und ein breites Band

um das geklebte Bracket ist sichtbar

Um zur Studie zugelassen zu werden, wurde ein mittlerer TMQHPI von >1,75 benétigt

(siehe Einschlusskriterien in Kapitel 3.2.1).
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Tab. 4: Plaguebewertung bei Patienten mit vestibuléarer Multibracket-Apparatur (120)

Punktwert | Klinisches Erscheinungsbild Abbildung
0 Keine Plaque
1 Einzelne Plaqueflecken
2 Dunnes cervicales Plaqueband
3 Bis zu 1/3 der Zahnflache bedeckt, diinnes
Band um Bracket
4 Bis zu 2/3 der Zahnflache bedeckt, breites
Band um Bracket
5 Mehr als 2/3 der Zahnflache bedeckt
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3.3.3.2 Individuelle Focus Care Areas

Bei der ersten Untersuchung der Probanden (Screening) wurde die Plaque angefarbt;
auf der Basis der sichtbaren Ablagerungen nach der Index-Bestimmung wurde von der
Studienarztin festgelegt, ob und wo sich Bereiche befinden, welche tUbermaRig viel

Plaque aufweisen und einer verbesserten Oralhygiene bedurfen.

Hierfir wurden die Zahne in Gruppen zusammengefasst und jeweils lingual, bukkal
und bei den Seitenzahnen zusatzlich okklusal betrachtet. 16 Focus Care Areas

standen zur Beurteilung:

e Oberkieferfront lingual (13-12-11-21-22-23)

e Oberkieferfront bukkal (13-12-11-21-22-23)

e Unterkieferfront lingual (33-32-31-41-42-43)

e Unterkieferfront bukkal (33-32-31-41-42-43)

e Oberkieferseitenzahne rechts lingual (17-16-15-14)
e Oberkieferseitenzahne rechts okklusal (17-16-15-14)
e Oberkieferseitenzahne rechts bukkal (17-16-15-14)
e Oberkieferseitenzahne links lingual (24-25-26-27)

e Oberkieferseitenzahne links okklusal (24-25-26-27)
e Oberkieferseitenzahne links bukkal (24-25-26-27)

e Unterkieferseitenzahne rechts lingual (44-45-46-47)
e Unterkieferseitenzahne rechts okklusal (44-45-46-47)
e Unterkieferseitenzahne rechts bukkal (44-45-46-47)
e Unterkieferseitenzdhne links lingual (34-35-36-37)

e Unterkieferseitenz&hne links okklusal (34-35-36-37)
e Unterkieferseitenzahne links bukkal (34-35-36-37)

Beim Screening-Termin wurden den Jugendlichen diese Zonen grundsatzlich
mitgeteilt. Bis zum zweiten Termin sollten diese ihrer gewohnten Mundhygiene
nachgehen. Ab der Produktverteilung beim Baseline-Termin wurde allen Probanden
erklart, dass in den individuellen FCAs eine intensivere Mundpflege notwendig ist. Ab
diesem Zeitpunkt sollten diese nach den zwei Minuten gewohnlicher Putzzeit fur
zusatzliche 10 Sekunden pro Bereich geputzt werden. Die Kontrollgruppe konnte eine
Erinnerung an die Focus Care Areas lediglich auf dem ausgehandigten Infoblatt finden;

die genauen Bereiche wurden nicht vermerkt. Die Testgruppe wurde taglich anhand
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der durch das Studienteam zuvor programmierten App an die Problemstellen erinnert.
Die Zahnburste vibriert bei Wechsel der zu putzenden Zéhne, und das Handy zeigt

parallel an, welcher Bereich derzeit gepflegt werden soll.

Beim Abschlusstermin nach sechs Wochen wurde die Mundhygiene nochmals durch
dieselbe Studienarztin Uberprift. Zusatzlich zur Erhebung des Plaqueindex, welche
bei jedem Termin stattfand, wurde wiederum festgelegt, wo und wie viele Focus Care

Areas an den Zahnen der Probanden zu sehen waren.

Die Einschlusskriterien fordern zwischen einer und sechs Focus Care Areas bei jedem
Probanden zu Beginn der Studie (siehe 3.2.1).

3.3.3.3 Putzzeit

Die Putzzeit wurde zu verschiedenen Zeitpunkten (Screening, Woche 2 und Woche 6)

nach der oralen Untersuchung diskret gemessen und protokolliert.

Beim Screening-Termin wurden die Teilnehmer aufgefordert, inre Zahne so zu putzten,

wie sie dies gewohnlich morgens und abends zu Hause tun.

Beim Baseline-Termin wurden das korrekte Putzen und der Umgang mit den
zugewiesenen Produkten erklart, ,gemeinsam® geputzt und daher keine Zeitwerte
notiert. Gefordert wurden ein zweiminutiges Putzen aller Zahne in strukturierter Weise
Quadrant fur Quadrant, wobei jeweils an alle Zahnflachen gedacht werden sollte
(bukkal, okklusal, labial, ggfs. distal) plus 10 Sekunden fir jede identifizierte Focus

Care Area.

Nach zwei und sechs woéchiger Verwendung der Testprodukte wurden die Probanden
wiederum an ihren Studienterminen aufgefordert, ihre Zahne so zu putzen, wie sie dies
wéahrend der Behandlungsphase derzeit zu Hause tun und die Putzzeiten wurden

wiederum in diskreter Weise gemessen und protokolliert.

3.3.3.4 Motivation

Die Einstellung in Bezug auf die tagliche Zahnpflege und die Motivation hierzu wurden

zu Anfang beim Screening-Termin und am Ende der Studie nach sechs Wochen
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Gebrauch der Testprodukte ermittelt. Dies geschah anhand eines Fragebogens,
welchen die Probanden ohne Beobachtung des Studienteams in Ruhe ausfillen
sollten (Fragebdgen sind im Anhang hinterlegt).

Fragen vor der Benutzung der Produkte:

e Wie oft putzt du zweimal taglich deine Zahne?

e Wie oft putzt du deine Zahne jeweils fir mindestens zwei Minuten?

e Wie motiviert bist du, deine Z&hne zweimal taglich zu putzen?

e Wie motiviert bist du, deine Zahne jeweils fir mindestens zwei Minuten zu
putzen?

e Wie zufrieden bist du mit dem, was du momentan fir deine Zahne und

Mundpflege tust?
Fragen nach der Benutzung der Produkte:

¢ Wie motiviert warst du, deine Zahne zweimal taglich zu putzen, wenn du die
Oral-B App dabei verwenden konntest?
¢ Wie motiviert warst du, deine Zahne jeweils mehr als zwei Minuten zu putzen,
wenn du die Oral-B App dabei verwenden konntest?
e Wie sehr hat die Oral-B App dir bei deiner Zahnpflege geholfen?
e Wie sehr stimmst du folgenden Aussagen zu?
o Die Oral-B App motiviert mich zum haufigeren Zahneputzen.
o Die Oral-B App motiviert mich dazu, langer zu putzen.
o Mit der Oral-B App werden Z&hneputzen und die Zahnpflege insgesamt
viel einfacher.
o Mithilfe der Oral-B App hat man das Geflihl, dass die Zeit viel schneller
vergeht beim Zahneputzen.
o Mithilfe der Oral-B App glaube ich, dass ich mehr fir meine Zahne und
Mundpflege tun kann.
o Mit der Oral-B App macht Z&hneputzen mehr Spali.
o Ich werde die Oral-B App vermissen, wenn ich sie nicht mehr verwenden

kann.
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3.34 Statistische Methoden
Verteilung der Probanden:

Die randomisierte Einteilung der Probanden in eine der beiden Behandlungsgruppen
erfolgte balanciert nach folgenden Kriterien: Geschlecht, durchschnittlicher TMQHPI
aller bewerteter Zahnflachen beim Baseline-Termin (<3,8 vs. >3,8), Anzahl der FCAs
(<5 vs. 6), Alter (13-14 vs. 15-17). Die Randomisierung sowie die Einweisung in die
Testprodukte erfolgten in Abwesenheit der Studienarztin. Probanden, die im selben
Haushalt wohnten (z.B. Geschwister), wurde das gleiche Testprodukt zugewiesen.

Die ausgewogene Balancierung der Probanden auf die beiden Behandlungsgruppen
wurde mit folgenden Methoden getestet.

Alter: doppelter t-Test (Two-sample-T-Test)
Geschlecht: Chi-Qauadrat-Test (Chi-Square-Test)

Mittlerer TMQHPI bei Baseline: t-Test (Two-sample-T-Test)

Wirksamkeit der Produkte:

Die statistisch berechnete Plaquereduktion basiert auf den Veranderungen der
durchschnittichen TMQHPI-Werten im Vergleich zum Wert, welcher beim Baseline-
Termin ermittelt wurde (Baseline minus Woche 2; Baseline minus Woche 6). Zusétzlich
wurden die beiden Produkte in Woche 2 und Woche 6 miteinander verglichen; hierzu
wurde eine Kovarianzanalyse (Analysis of Covariance = ANCOVA) verwendet, wobei
der durchschnittliche TMQHPI vom Baseline-Termin als Kovarianz diente. Die gleiche
Analyse wurde bei der Auswertung der Plaquereduktion in den FCAs herangezogen.

Die Plaqueverdnderungen eines Produktes von einem Termin zum nachsten wurden

mit einem Paardifferenz-Test (paired t-test) fir abhangige Stichproben analysiert.

Die Veranderung der Putzzeit im Verlauf der Studie wurde bezogen auf den Screening-
Termin, zwischen den beiden Testprodukten mit Hilfe eines Wilcoxon's Rank Sum

Test verglichen.

Die Verteilung und Anzahl der FCAs wurde anhand eines t-Tests oder einer analogen
nichtparametrischen Analyse ermittelt.
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Die Auswertung des Fragebogens erfolgte mit einem Einstichproben-t-Test (one-
sample t-test). Bei diesem wurden die Antworten nach Benutzung der Testprodukte
(interaktive elektrische Zahnbirste plus App) mit den Angaben vom Baseline-
Fragebogen verglichen. Die Kontrollgruppe fullte nur einen Fragebogen zu Beginn der
Studie aus, da diese Gruppe ja grundsatzlich keine, im Vergleich zu ihrer

herkdmmlichen Mundpflege, neuartigen Produkte wéhrend der Studie benutzte.

Alle Vergleiche zwischen den Produkten wurden beidseitig mit einem Signifikanzlevel

von a = 0,05 Uberpruft.

43



4. Ergebnisse
4.1 Demographische Daten

Zu Beginn der Studie wurden 61 Teilnehmer im Alter zwischen 13 und 17 Jahren
gescreent. 60 Teilnehmer erflullten die Studienkriterien und wurden in die Studie
eingeschlossen. 60 Probanden wurden randomisiert eine der beiden Testprodukte
zugewiesen und 59 Probanden beendeten die Studie. Ein Proband schied nach dem
Baseline-Termin aus (konnte die Studientermine zeitlich nicht wahrnehmen). Die
Woche 6 Daten eines Probanden wurden aufgrund von mangelnder
Produktanwendung zwischen Woche 2 und Woche 6 von der statistischen Auswertung

ausgeschlossen.

Das durchschnittliche Alter der Probanden betrug zu Beginn der Studie 14,5 = 1,2
Jahre. Es wurden 30 Madchen und 30 Jungen flir die Studie rekrutiert und daher auch
gleichmafiig anhand des Computerprogramms auf beide Gruppen verteilt. Der Grof3teil
der Jugendlichen (88,3 %) hatte einen kaukasischen Familienhintergrund; insgesamt
sieben und damit 11,7 % wurden als ,nicht kaukasisch®, also aus anderen Regionen

der Welt, wie Afrika oder Asien, hinterlegt.

Tabelle 5 fasst die demographischen Variablen zusammen und zeigt deren Zuordnung
zur Gruppe der Handzahnbirste (Indicator 35 soft) bzw. zu jener der interaktiven
elektrischen Zahnburste (D36/EB20).

Tab. 5: Eigenschaften und Verteilung der Probanden

D36/EB20 Indicator 35 Gesamt
Anzahl (N) N =30 N =30 N =60
Durchschnittsalter (SD) 14,5 (1,1) 14,5 (1,3) 14,5 (1,2)
Altersgrenze 13 -17 13 -17 13 -17
Weiblich (N, %) 15 (50 %) 15 (50 %) 30 (50 %)
Mannlich (N, %) 15 (50 %) 15 (50 %) 30 (50 %)

Herkunft

Kaukasisch (N, %)

26 (86,7 %)

27 (90,0 %)

53 (88,3 %)

Nicht-kaukasisch: 4 (13,3 %) 3 (10,0 %) 7 (11,7 %)
Schwarz (N, %) 1 (3,3 %) 1 (1,7 %)
Nordafrika (N, %) 2 (6,7 %) 2 (6,7 %) 4 (6,7 %)
Andere Herkunft (N, %) 1(3,3%) 1 (3,3 %) 2 (3,3 %)




4.2 Plaque

Vor der Produktnutzung (Baseline-Termin) gab es keinen signifikanten Unterschied im
durchschnittlichen TMQHPI zwischen den beiden Testgruppen (p=0,647). Der mittlere
Plaquewert (TMQHPI) der Teilnehmer, welche der interaktiven elektrischen
ZahnbuUrste zugeordnet wurden, betrug 3,93, der der zuklnftigen Handzahnbursten-
Gruppe 3,89.

Nach zwei Wochen Nutzung der Testprodukte und bei Beendigung der Studie nach
sechs Wochen ergaben sich fir beide Behandlungsgruppen eine signifikante
Reduktion der Plaguewerte des ganzen Mundes im Vergleich zu den Startwerten bei
Baseline (p<0,001).

Die Plaquewerte der Probanden, welche ihre tagliche Mundhygiene mit der zur
Verfiigung gestellten interaktiven elektrischen Zahnburste betrieben, konnten nach
zwei Wochen im Schnitt einen um 1,41 Punktwerte reduzierten TMQHPI erreichen,
was einer Reduktion um 36,2 % entspricht. Gesteigert wurde dies bis zum letzten
Untersuchungstermin nach sechs Wochen auf einen um 1,81 reduzierten TMQHPI-
Wert (-46,2 %).

Der durchschnittliche Plaquewert der Kontrollgruppe konnte nach zwei Wochen um
0,64 Punkte (-16,3 %) reduziert werden. Dieses positive Ergebnis konnte nach sechs
Wochen ebenfalls nochmals gesteigert werden: Der Plaquewert fiel um 0,97

Punktwerte (-24,9 %) im Vergleich zum Ausgangswert (Baseline-Termin).

Daraus ergibt sich, dass die Effektivitat der interaktiven elektrischen Zahnburste zu
beiden Untersuchungsterminen signifikant (p<0,001) besser ist als die Effektivitat
einer konventionellen Handzahnbiirste. Die Differenz der Plaqueindices betrug nach
zwei Wochen 0,78 und nach sechs Wochen 0,83 TMQHPI-Punktwerte (Tab. 6a & 6b;
Abb. 16).
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Tab. 6a: Verdnderung des TMQHPI (alle Zahnflachen bewertet) nach Woche 2 der
Produkttestung

Woche 2

Baseline Absolute Ver- | Veranderung Wert
TMQHPI (SD) | anderung (SE) | in % P
Interaktive
elektrische 3,926 1,414
) ) 0
Zahnbiirste (N = | (0,267) (0,058) 36,2 % <0,001
29)
Handzahnburste 3,894 0,637
) ) 0 <
(N =30) (0,264) (0,057) 16,3 % 0,001
Direkter
Produktvergleich 0,777(0,081) <0,001

Tab. 6b: Veranderung des TMQHPI (alle Zahnflachen bewertet) nach Woche 6 der
Produkttestung

Baseline Absolute Ver- | Verdnderung Wert
TMQHPI (SD) | anderung (SE) | in % P
Interaktive
elektrische 3,926 1,808
i) ) 0 <
Zahnburste (N = (0,267) (0,053) 46,2 % 0,001
28)
Handzahnbdirste 3,894 0,974
i) ) 0 <
(N =30) (0,264) (0,051) 24,9 % 0,001
Direkter
Produktvergleich 0,834 (0,074) <0,001

Die Daten wurden statistisch mit einem Paardifferenztest und einer Kovarianzanalyse
ermittelt. Die berechneten Verédnderungen sind als Abweichung vom erhobenen

Grundwert, den Baseline-Daten, zu verstehen.
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Abb. 16: Durchschnittlicher TMQHPI aller bewerteten Zahnflachen beider Gruppen zu
den Zeitpunkten Baseline, Woche 2 und Woche 6

4.3 Individuelle Focus Care Areas

Vor Beginn der Produktnutzung waren die Plaguewerte der individuell festgelegten
Problembereiche, den sogenannten Focus Care Areas, in beiden Gruppen der Studie
ahnlich (p=0,697). Durchschnittlich waren 4,50 Bereiche in der Gruppe der interaktiven
elektrischen Zahnbirste und 4,53 Bereiche in der Kontrollgruppe zu verzeichnen, die
der besonderen Aufmerksamkeit beim Putzen bedurften. Bei beiden anschlieenden
Untersuchungen (Wochen 2 und 6) konnten in beiden Gruppen signifikante (p<0,001)
Verbesserungen der TMQHPI-Werte auf den Zahnoberflachen festgestellt werden,

welche zuvor als FCAs eingestuft wurden (Abb. 17).

Der TMQHPI der Probanden in der Gruppe der interaktiven elektrischen Zahnburste
konnte mit einem Ausgangswert von 4,50 in Woche 2 um 1,70 Punktwerte gesenkt
werden, was einer Reduktion um 37,6 % entspricht. Nach sechs Wochen Nutzung der
Testprodukte konnte ein weiterer Rickgang verzeichnet werden; die Differenz des
TMQHPI im Vergleich zur Baseline-Untersuchung lag bei einem durchschnittlichen
Wert von 2,11 Punkiwerten, was einer Abnahme des Punktwertes von 46,8 %
entspricht.
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Die Kontrollgruppe mit Nutzung der Handzahnbirste startete bei einem TMQHPI von
4,53 im Bereich der Focus Care Areas. Dieser konnte nach zwei Wochen um 0,82
Punktwerte (-18,1 %) gesenkt werden. Diese Differenz konnte nach sechs Wochen
ebenfalls um 1,12 Punktwerten gesteigert werden, was einer Reduktion um 24,9 %
entspricht.

2,5

A88,1%

m D36/EB20
m Oral-B Indicator 35

A108%

Woche 2 Woche 6

Abb. 17: Verédnderung der Punktwerte in den FCAs in Bezug zum erhobenen

Punktwert beim Baseline-Termin.

Der Vergleich der beiden Behandlungsgruppen zeigt signifikant héhere Effektivitat
(p<0,001) in der Reduktion der durchschnittichen TMQHPI-Werte in FCAs bei der
interaktiven elektrischen Zahnbirste gegeniber der Kontrollgruppe: Nach zwei

Wochen betrug die Punktwertdifferenz 0,88, nach sechs Wochen 0,99.
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Tab. 7a: Verdnderung des TMQHPI der FCAs nach Woche 2 der Produkttestung

Woche 2 ‘
Baseline Absolute Ver- | Verdnderung Wert
TMQHPI (SD) | anderung (SE) | in % P
Interaktive elek-
trische Zahnburste 4.499 1.696
) k) 0 <
(N =29) (0,340) (0,069) 316 0.001
Handzahnbtrste 4,531 0,815
) k) 0 <
(N =30) (0,297) (0,068) 18,1% 0,001
Direkter 0,881 0.001
Produktvergleich (0,097) <

Tab. 7b: Veranderung des TMQHPI der FCAs nach Woche 6 der Produkttestung

Baseline Absolute Ver- | Veranderung Wert
TMQHPI (SD) | &anderung (SE) | in % P
Interaktive  elek-
trische Zahnburste 4,499 2114 46,8 % <0.001
(N =28) (0,340) (0,057)
Handzahnbdirste 4,531 1,124 24,9 % <0,001
(N =30) (0,297) (0,055)
Direkter 0,990 <0,001
Produktvergleich (0,079)

Die Daten wurden statistisch mithilfe eines Paardifferenztests und einer
Kovarianzanalyse ermittelt. Die berechneten Veranderungen sind als Abweichung

vom Grundwert, den Baseline-Daten, zu verstehen.

Betrachtet man die Anzahl der Focus Care Areas des gesamten Mundes, so fanden
sich bei allen Probanden beim Screening-Termin im Durchschnitt 5,3 Bereiche. Mit 5,2
Focus Care Areas in der Testgruppe ist der Wert vergleichbar (p=0,142) mit
anfanglichen 5,5 Bereichen in der Kontrollgruppe. Nach sechs Wochen Nutzung der

Testprodukte konnte die interaktive elektrische Zahnburste die Anzahl der Focus Care
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Areas um 2,4 Bereiche reduzieren. Auch die Handzahnbiirste erzielte eine Reduktion

von 1,5.

Im Vergleich Ubertrifft die

interaktive elektrische Zahnbirste die

Handzahnburste signifikant (p=0,009); dies wurde mit einer nicht-parametrischen

Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit der Anzahl der FCAs beim Screening-Termin als
Kovarianz ermittelt (Tab. 8 und 9 sowie Abb. 18).

Tab. 8: Anzahl der Probanden mit FCAs in der Testgruppe (D36) zu den Zeitpunkten

Screening und Woche 6

’ ’ Probandenanzahl | Probandenanzahl
FCA Zahne FCA Zahnflache Sccr)ggni?\z i?\ %a(N) ngﬁe %eina% ?N)
14-17 Bukkal 93 (28) 54  (15)
13-23 Bukkal 70  (21) 21  (6)
24-27 Bukkal 90 (27) 64  (18)
24-27 Lingual 0 (0) 4 (1)
13-23 Lingual 7 (2) 7 (2)
14-17 Lingual 0 (0) 0 0)
44-47 Bukkal 43  (13) 21  (6)
33-43 Bukkal 87  (26) 64  (18)
34-37 Bukkal 47  (14) 11 (3)
34-37 Lingual 3 (1) 11 3)
33-43 Lingual 40 (12) 18 (5)
44-47 Lingual 3 (2) 7 (2)

Tab. 9: Anzahl der Probanden mit FCAs in der Kontrollgruppe (Indicator 35 soft) zu

den Zeitpunkten Screening und Woche 6

) ) Probandenanzahl | Probandenanzahl
FCA ZElnmE FERZETIEEIE Screening in % (N) | Woche 6 in % (N)
14-17 Bukkal 100 (30) 87  (26)
13-23 Bukkal 90 (27) 67  (20)
24-27 Bukkal 100 (30) 83  (25)
24-27 Lingual 0 ©) 0 (0)
13-23 Lingual 3 (1) 3 (1)
14-17 Lingual 0 0) 0 (0)
44-47 Bukkal 50 (15) 17 (5
33-43 Bukkal 97  (29) 80 (24
34-37 Bukkal 57 (17 17 (5
34-37 Lingual 7 (2) 7 (2)
33-43 Lingual 40 (12) 33  (10)
44-47 Lingual 3 Q) 7 (2)
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Abb. 18: Probanden mit FCAs in % zu den Zeitpunkten Screening und Woche 6 (120)

Abb. 18 zeigt die Positionen der Focus Care Areas und deren prozentuales
Vorkommen zum Zeitpunkt des anfanglichen Screenings und beim Termin nach
Woche 6: oben fir die Gruppe der interaktiven elektrischen Zahnburste, unten fur die

Kontrollgruppe mit der Handzahnbrste.

Es ist zu erkennen, dass in beiden Gruppen die Focus Care Areas vorwiegend in drei

Regionen der Zahne gefunden wurden: Oberkieferseitenzdhne bukkal

links,
Oberkieferseitenzahne bukkal rechts, Unterkieferfrontz&hne labial. Diese Auffalligkeit
betrifft sowohl den Screening-Termin als auch die Untersuchung nach sechs Wochen.
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Die Verbreitung dieser drei Bereiche lag vor der Nutzung der Testzahnbursten in der
Testgruppe zwischen 87 und 93 %; 97 — 100 % der Jugendlichen der Kontrollgruppe
wiesen hier vermehrte Plague-Ansammlungen auf. Bei der erneuten Erhebung der
Focus Care Areas nach sechs Wochen Studienzeit konnte in diesen drei Bereichen
ein Ruckgang auf 54 — 64 % in der Gruppe der interaktiven elektrischen Zahnbirste

und auf 80 — 87 % in der Gruppe der Handzahnbdirste festgestellt werden.

Sehr deutlich wird damit die Herausforderung, die Oberflachen der Zahne mit Brackets
sauber zu halten. Lingual bzw. palatinal sticht lediglich die Unterkieferfront mit 40 %
zu Beginn in beiden Gruppen und am Ende mit 18 % (Testgruppe) bzw. 33 %

(Kontrollgruppe) heraus.

Bei der Auswertung der Nicht-Focus Care Areas wird ebenfalls eine starke
Plaquereduktion sichtbar (Tab. 10a, b): Zu Beginn der Studie beim Baseline-Termin
wurden ein Punktwert von 3,42 in der Test- und ein Wert von 3,29 in der Kontrollgruppe
festgestellt. Dieser leichte Unterschied zu Beginn war nicht signifikant (p=0,180). Die
interaktive elektrische Zahnburste fuhrte bei den jugendlichen Probanden nach 2 bzw.
6 Wochen Studienzeit zu einer Reduktion der Zahnbeldge um 1,15 bzw. 1,55
Punktwerte. Die Kontrollgruppe mit der Handzahnburste konnte ihre durchschnittlichen
Plaquewerte aul3erhalb der Focus Care Areas um 0,48 (2 Wochen) und 0,83 Punkte
(6 Wochen) verbessern. Beide Gruppen konnten somit signifikant bessere (p<0,001)
Werte nach Benutzung der Produkte aufweisen. Die interaktive elektrische Zahnburste
erzielte allerdings signifikant hohere (p<0,001) Plaquereduktionen im Vergleich zur

Kontrollgruppe. In Woche 2 betrug diese Differenz 130 %, in Woche 6 85 %.
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Tab. 10a: Veranderung des TMQHPI der Nicht-Focus Care Areas nach Woche 2 der

Produkttestung

Woche 2

Baseline Absolute Ver- | Veranderung Wert
TMQHPI (SD) | anderung (SE) in % P
Interaktive elektrische 3,422 1,147 34.2 % <0.001
Zahnbirste (N = 29) (0,302) (0,064) e !
Handzahnbdrste 3,293 0,483
) ) 0 <
(N = 30) (0,395) (0,063) 14.4% | <0,001
Direkter 0,663 0.001
Produktvergleich (0,090) <

Tab. 10b: Veranderung des TMQHPI der Nicht-Focus Care Areas nach Woche 6 der

Produkttestung

Woche 6

Baseline Absolute Ver- | Veranderung Wert
TMQHPI (SD) | anderung (SE) in % P
Interaktive elektrische 3,422 1,545
) b 0 <
Zahnbirste (N = 29) (0,302) (0,064) 46,0 % 0,001
Handzahnbdirste 3,293 0,831
i) k) 0
(N = 30) (0,395) (0,061) 248% | <0,001
Direkter 0,713
Produktvergleich (0,089) <0,001

Die Daten wurden statistisch mit einem Paardifferenztest und einer Kovarianzanalyse
ermittelt. Die berechneten Verdnderungen sind als Abweichung vom Grundwert, den

Baseline-Daten, zu verstehen.
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4.4 Putzzeit

Zum Zeitpunkt der ersten Erfassung der Putzzeit (Screening) war die mittlere Putzzeit
der beiden Gruppen vergleichbar (p=0,411): Die Probanden der interaktiven
elektrischen Zahnbirstengruppe putzen im Schnitt 126s (SD=52,7), die der
Handzahnbirstengruppe 118s (SD=44,5). Nach der Behandlungsphase wiesen die
Teilnehmer der Testgruppe signifikant langere (p<0,001) durchschnittliche Putzzeiten
auf als die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Die diskret gestoppten Zeiten der
interaktiven elektrischen Zahnburstengruppe betrugen durchschnittlich 177s (£30,1)
nach zwei und 181s (+44,3) nach sechs Wochen. Die Handzahnburste motivierte die
Probanden zu einer mittleren Putzzeit von 130s (+45,9) nach zwei und 114s (+40,6)
nach sechs Wochen mit dem ausgehandigten Produkt. Die Verdnderung der
Putzzeiten im Verlauf der Studie waren in der manuellen Kontrollgruppe nicht
signifikant (p>0,0999). Die Veranderungen in der Testgruppe mit einer Steigerung von
51 bzw. 55 Sekunden sind statistisch signifikant (p<0,013). Die Putzzeitveranderung
im Vergleich beider Gruppen unterscheiden sich signifikant (p=0,002 bzw. p=0,001)
sowohl nach 2 als auch nach 6 Wochen; die Auswertung erfolgte mit einer nicht-
parametrischen Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit der Screening-Putzzeit als
Kovarianz (Abb. 19).
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Abb. 19: Durchschnittliche Putzzeit in Sekunden zu den Zeitpunkten Screening,
Woche 2, Woche 6
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4.5 Motivation

Vor der Benutzung der Testprodukte wurden die Teilnehmer, welche spéater in die
Gruppe der interaktiven elektrischen Zahnbuirste eingeteilt wurden, gebeten, einen
Fragebogen zur Motivation ihrer taglichen Mundpflege auszufullen (Tab. 11). Auf einer
Skala von 1 bis 5 war 1 die héchstmdgliche Motivation. Der Ausgangswert lag im
Durchschnitt bei 2,65 (SD=1,00). 43,3 % der Jugendlichen gaben die Skalenwerte 1
oder 2 an. Nach sechs Wochen selbststandigem Gebrauch der Testprodukte im Alltag
wurden die Teilnehmer der Studie erneut darum gebeten, einen Fragebogen
auszufillen. Diesmal lag der Skalenwert bei dieser Frage bei durchschnittlich 1,93
(SD=0,78), wobei 86,7 % ihre Motivation mit einem Punktewert von 1 oder 2
beschrieben. Dieser Motivationsanstieg bezlglich der Putzfrequenz um 0,7
Skalenwerte im Laufe der Studie war signifikant (p=0,0005).

Die Teilnehmer der Testgruppe wurden ebenfalls bezuglich ihrer Motivation befragt,
die Z&hne fur die individuell eingestellte Zeit von tber zwei Minuten zu putzen. Beim
Baseline-Termin wurde diese Frage mit einem durchschnittlichen Skalenwert von 2,3
(SD=0,88) angegeben; 56,7 % beurteilten diese Frage mit 1 oder 2. Diese Frage wurde
am Ende der Studie wieder im Fragebogen abgefragt. Nach 6 Wochen lag der
Durchschnittswert um 1,83 Punkte (SD=0,83) unter dem Anfangswert. 73,3 % der
Jugendlichen gaben dieser Frage den Punktewert 1 oder 2. Dieser Motivationsanstieg
bezuglich der Lange des Zahneputzens im Verlauf der Studie war ebenfalls signifikant
(p<0,0054).

Im Schnitt wird das Zahneputzen mit der interaktiven elektrischen Oral-B® 6000 plus
Unterstitzung des Putzens mit der Oral-B® App in jeder Frage als positiv bewertet.
Alle Durchschnittswerte liegen deutlich Gber dem Wert von 3, welcher eine neutrale

Haltung bzw. ein ,einigermalien motiviertes” Zahneputzen widerspiegeln wirde.

Beinahe alle Teilnehmer (93,1 %) der Testgruppe mit interaktiver elektrischer
Zahnburste stimmten der Aussage ,mit der App kann ich mehr flir meine Mundhygiene
tun® mit den Werten von 1 oder 2 zu. 90 % der betreffenden Probanden unterstiitzen
die Aussage im Fragebogen ,mit der App vergeht die Putzzeit schneller* mit den
Punktewert 1 oder 2. 93,3 % stimmen der Frage, ob die App ihnen bei der taglichen

Mundhygiene hilft, mit den beiden besten Punktwerten 1 oder 2 zu (Tab. 11).

Die Fragebtgen wurden mit einem Einstichproben-t-Test analysiert.
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Tab. 11: Auswertung der Fragebdgen zu den Zeitpunkten Baseline und nach Woche

6
Kontrollgruppe (Ind. 35) Testgruppe (D36)
%)
Frage N P1&2 N | @(SD) | Pl1&2
(SD)
30 1,70 24 30 1,97 21
B F1 | Frequenz 2x/Tag putzen (80,0 %) (70,0 %)
(0,79) (1,03)
_ 30 1,77 26 30 1,83 22
B F2 | Frequenz > 2min putzen (86,7 %) (73,3 %)
(0,77) (1,05)
o 30 2,47 18 30 2,63 13
B F3 | Motivation 2x/Tag putzen (60,0 %) (43,3 %)
(0,97) (1,00)
30 2,37 17 30 2,30 17
B F4 | Motivation > 2min putzen (56,7 %) (56,7 %)
(1,19) ’ (0,88) ’
Zufrieden mit eigener 30 1,97 25 30 2,17 20
B F5 Muhy (83,3 %) (66,7 %)
(0,61) (0,79)
Post | Motivation 2x/Tag putzen 30 1,93 260
F1 mit App (0.78) (86,7 %)
Post | Motivation > 2min putzen 30 1,83 220
F2 mit App (0.83) (73,3 %)
30 1,77 28
Post - - '
— App hilft bei Muhy (93,3 %)
(0,82)
30 1,83 24
Post ) ,
App f Putzf
e pp fordert Putzfrequenz 079 (80,0 %)
30 1,70 24
Post App fordert Putzzeit (80,0 %)
30 1,77 26
Post App vereinfacht Muhy (86,7 %)
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Post | App lasst Zeit schneller
F4.4 | vergehen

Post | Mit App mehr fiir Muhy
F4.5 | machbar

Post | Mit App macht Muhy
F4.6 | Spald

Post

Werde App vermissen
F4.7

30 | 1,47 27
(90,0 %)
(0,78)
29 | 1,55 27
(93,1 %)
(0,74)
30 | 1,87 24
(80,0 %)
(0,82)
30 | 2,07 22
(73,3 %)
(0,87)

BF1, BF2: 1 = immer; 5 = nie

BF3, BF4: 1 = sehr motiviert; 5 = Giberhaupt nicht motiviert
BF5: 1 = sehr zufrieden; 5 = Gberhaupt nicht zufrieden
PF1, PF2: 1 = sehr motiviert; 5 = Giberhaupt nicht motiviert
PF3: 1 = half mir sehr viel; 5 = half mir gar nicht

PF4: 1 = stimme voll und ganz zu; 5 = stimme absolut nicht zu
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5. Diskussion
5.1 Diskussion des Studienaufbaus
5.1.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie zur Effektivitdit der Plaquereduktion bzw. des taglichen
Zahneputzens wurde einfach-blind und im Paralleldesign angelegt. Eine doppelblinde
Studie ist mit Zahnbursten nicht durchfihrbar, da der Proband das Produkt nicht ohne
Betrachtung bzw. ohne Kenntnis der optimalen Anwendung testen kann. Die
Gestaltung der Untersuchung im einfach-blinden Design erforderte aufgrund der
getrennten Untersuchungs- und Instruktionsraume sowie des zusatzlich notwendigen
Personals mehr Aufwand. Der einfach-blinde Ansatz schafft jedoch auch
grodtmogliche Objektivitdt bei der Bewertung der erhobenen Indices, da die
Studienarztin zu keinem Zeitpunkt wusste, welche Zahnbirste vom Probanden
verwendet wurde. Studien kénnen auf diese Weise unvoreingenommen und ohne
bestimmte Erwartungshaltung durchgefihrt und ausgewertet werden. Das
Paralleldesign wird auch von anderen Forschungsgruppen zur Untersuchung diverser
ZahnbUrsten bevorzugt (23, 124). Um eine optimale Vergleichbarkeit zu schaffen,
wurde die vorliegende Untersuchung in exakt dem gleichen Design wie eine friihere
Studie des gleichen Teams mit denselben Testzahnbirsten tber einen etwas kirzeren
Zeitraum von nur zwei Wochen und mit Probanden ohne festsitzende
kieferorthopadische Apparaturen im Mundraum angelegt (1). Vorteil des
Paralleldesigns ist die kirzere Studiendauer, da es pro Proband keine zwei
Testphasen mit je einem Produkt gibt, sondern nur ein Produkt pro Gruppe getestet
wird. Ausschlaggebend fiir gleiche Startbedingungen und bewertbare Ergebnisse ist
jedoch in jedem Fall eine genaue Voruntersuchung und gleichmafige Verteilung der

Probanden auf eine der beiden Gruppen.

Es besteht naturlich immer die Gefahr, dass die Studie von einem Probanden
abgebrochen wird, da er nicht der neuartigen, spannenderen interaktiven elektrischen
Zahnburste zugeordnet wurde: Dies konnte bei der vorliegenden Untersuchung jedoch
vermieden werden, da die Probanden wussten, dass sie am Ende der Studie eine neue
interaktive elektrische Zahnbirste geschenkt bekommen, auch wenn sie der

Kontrollgruppe zugeordnet worden waren.
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Eine Alternative zum Paralleldesign ist das Cross-over-Design. Hierbei testet jeder
Proband alle Testprodukte. Auf diese Weise ist jede Gruppe quasi ihre eigene
Kontrollgruppe. Mit diesem Design kdnnen probandenabhéngige Faktoren auf ein
Minimum reduziert werden, da sie in die Ergebnisse beider Gruppen einflieRen. Das
Cross-over-Design birgt allerdings auch Nachteile, z.B. das Risiko eines Carry-over-
Effekts, der Ermidung der Probanden aufgrund langer Testzeit, oder
Ergebnisschwankungen aufgrund des Neuheits-, aber auch Trainingseffekts (125). Es
kann von Seiten der Probanden unterbewusst zur Favorisierung eines Produktes
kommen, welches unter Umstdnden mit mehr Motivation getestet wird. Es ist
schlie3lich schwierig, ein exakt gleiches Mundhygieneniveau vor Testung des zweiten
Produktes wie zu Studienbeginn zu erreichen. Van der Weijden (126) rat daher explizit

vom Cross-over-Design fur Zahnbirstenstudien ab.

5.1.2 Reliabilitat

Die Aussagekraft der vorliegenden Studie beruht auf den statistisch ausgewerteten
Plaqueindices und Fragebdgen, wobei eine hohe Genauigkeit und Reproduzierbarkeit
angestrebt wurde. Dies sollte durch eine strenge Vorauswahl und stetige Kontrolle der
Probanden vor jedem Termin erreicht werden. Die standardisierte Ausgangssituation
wurde mittels Randomisierung und einer somit gleichméRigen Gruppenaufteilung
hergestellt. Wie die Ergebnisse des Gallup Youth Survey zeigen, missen nicht nur
Plaqueindices und Alter in die Randomisierung einflieBen, sondern auch das
Geschlecht, da Madchen im Kindesalter deutlich fleiBiger ihre Z&hne putzen als Jungs
(112).

Durch die stets gleichen Studienmitarbeiter wurden Fehler auf ein Minimum reduziert;
es war stets die gleiche Studienarztin, die alle Indices erhob; immer die gleichen zwei
Personen waren fur die Kontrolle der Ein-/Ausschlusskriterien, Putzzeit und fir
samtliche notwendige Hilfestellungen wie das Beantworten aller Fragen, Austeilen und
Erklaren der Produkte (Inter-examiner-agreement) zustandig. Eine Kalibrierung der
Untersucherin an beispielhaften Probanden dieser Studie erfolgte nicht. Die
Studienarztin hatte bereits vorher an einer Kalibrierungsstudie zum Erheben von
Plaqueindices erfolgreich teilgenommen sowie die langjahrige Erfahrung und standige
Tatigkeit an Patienten und deren Bewertung fur andere Studien wurden als
ausreichend akzeptiert (Intra-examiner-agreement).
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5.1.3 Studiendauer

Meist untersuchen Studien die Effektivitdt von Zahnbirsten Uber einen Zeitraum von
einer Woche bis zu wenigen Monaten (in den angefiihrten Beispielen bis zu zwei
Monaten) (1, 77, 83, 86). Diese Untersuchung wurde im Vergleich zur Vorgangerstudie
ohne Multibracket-Apparaturen (1) um einen Termin, also um vier Wochen, verlangert.
Diese Ausdehnung der Testzeit sollte eine langere Eingewdhnung erlauben und den
Hawthorne-Effekt reduzieren, da die Probanden nach einer gewissen Zeit wieder zu
ihrer Routine zurtickfinden. Der Hawthorne-Effekt ist ein Begriff aus der Soziologie
bzw. Psychologie und beschreibt den Zustand, dass Personen anders handeln, wenn
ihnen bewusst ist, dass sie unter Beobachtung, beispielsweise in einer klinischen
Studie, stehen. Ergebnisse kbnnen so verfalscht oder aber nur dadurch hervorgerufen
werden (127, 128). Durch den Hawthorne-Effekt werden daher insbesondere kirzere
Studien beeinflusst. Durch die langere Untersuchungszeit in der vorliegenden Studie
wurde angenommen, dass die Probanden wieder zu ihren gewohnten
Verhaltensmustern zurtickkehrten und so ein der Realitat sehr nahes Ergebnis erzielt
wird. Kurzzeitstudien mit Zahnbursten kdénnen sehr schnell Veranderungen des
Plaqueindexes hervorrufen. Kritisch zu hinterfragen ist jedoch, ob dieses
Mundhygienelevel Uber einen langeren Zeitraum und ohne Beobachtung im Alltag
bestehen bleibt. Die Beobachtung chronischer Effekte wie Attachmentverlust,
Rezessionen oder Gingivitiden erfordert eine deutlich langere Studiendauer, in diesen
beispielhaften Studien zwischen 6 Monaten und tber 20 Jahren (42, 48, 123).

Die Wahl der Studienlénge ist entscheidend fur die Ergebnisse der Untersuchung. Auf
der einen Seite soll die maximale Leistung des Produktes herausgefunden werden,
auf der anderen Seite soll eine realitditsnahe Situation nachgestellt werden, um den
reellen Nutzen fir die Anwender im Alltag zu ermitteln. Chilton et al. (124) halten eine
Studiendauer ab 6 Monaten fir sinnvoll, um Plague- und Gingivitisveranderungen
aussagekréftig untersuchen zu kodnnen; die Grunde hierfir sind, dass
Plagueformationen nach einer Prophylaxesitzung erst nach mehreren Monaten
entstehen und dass die Patienten eine gewisse Zeit brauchen, um zu ihrer eigenen
Compliance zuriickzufinden oder neue Verhaltensweisen in die tagliche Mundhygiene
dauerhaft zu integrieren. Bei Verwendung von antimikrobiellen Substanzen muissen
schliel3lich die Bakterien Adaptionen entwickeln und so neue Wege finden, Wirkungen
der Substanz standzuhalten.
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Elektrische Zahnblrsten sind nicht in gleicher Weise anzuwenden wie klassische
Handzahnbursten. Personen, die noch nie eine elektrische Zahnburste benutzt haben,
ist anzuraten, die Gebrauchsanweisung sorgfaltig durchzulesen, um ein optimales
Ergebnis zu erzielen und Verletzungen zu vermeiden. Findet der erste Kontakt, wie in
dieser Untersuchung, in einer Studie statt, wird diese Einfihrung durch das
Studienpersonal tbernommen und durch schriftliches Informationsmaterial erganzt.
Dennoch bedarf es einer Eingewdhnungsphase zur Etablierung des Produkts fur die
tagliche Mundhygiene (89).

Die vorliegende Studie dauerte insgesamt 8 Wochen, wobei der reine
Behandlungszeitraum 6 Wochen betrug; beim Screening-Termin wurden die Patienten
auf ihre Eignung fur die Studie geprift, in diese aufgenommen und Formalia geklart.
Zwei Wochen spater begann der Untersuchungszeitraum mit dem Baseline-Termin
und der randomisierten Verteilung der Produkte. Die Ergebnisse der Anwendung der
Produkte wurden das erste Mal nach zwei Wochen und abschlie3end nach sechs
Wochen uberpruft. Es gab keine EingewOhnungsphase, allerdings ist nach einer
mehrwochigen Aufnahme der Produkte in die alltagliche Putzroutine davon
auszugehen, dass diese verstanden, der Umgang erprobt und die anfangliche
Ubermotivation im Sinne des Hawthorne-Effekts bereits deutlich reduziert wurde. Die
Frage, wann eine Studie ,sichere” Ergebnisse liefert, ist schwer zu beantworten. Es
stellt sich zudem die Frage, was das Ziel einer betreffenden Studie ist. Eine
Untersuchung der Probanden tGber mehrere Monate ist nicht sinnvoll, um das Kénnen
des Produktes zu Uberprifen; dies wirde lediglich die Motivation aufzeigen, ein
gleichbleibendes Mundhygieneniveau aufrecht zu erhalten.

5.1.4 Probandenanzahl

Grundsatzlich ist eine moglichst grolRe Anzahl an Probanden anzustreben, da so
AusreilRer ausgeglichen werden kdnnen. Auf der anderen Seite missen wirtschaftliche
Faktoren im Auge behalten werden; es ist ein sinnvoller Zeit/Kosten-Aufwand
einzuhalten. Im Bereich der Zahnbirstenforschung finden sich Studien
unterschiedlichster Gro3e: Sehr kleine Studien mit beispielsweise 15 Probanden von
Niemi (129), aber auch solche mit sehr groRen Testgruppen, etwa 193 Personen in
der Studie von Sharma et al. (130). Die Zielgro3e nach ADA (American Dental
Association) von 1998 betragt mindestens 25 Probanden (131).
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Die fir diese Studie notwendige Anzahl von 60 Probanden wurde auf der Basis der
bereits zitierten Vorgangerstudie geschatzt (1). Der Vorschlag beruhte zudem auf einer
grofR3en Erfahrung mit Studien &hnlicher Art. Die 60 Jugendlichen wurden in zwei gleich
gro3e Gruppen aufgeteilt. Diese Anzahl erlaubte es, alle Probanden an den
Nachmittagen in jeweils einer einzigen Woche zu untersuchen und auf diese Weise

den Aufwand trotz relativ grof3er Personenzahl Giberschaubar zu halten.

5.1.5 Probandenauswahl

Die jugendlichen Probanden dieser Studie wurden zu Anfang mit den folgenden
Kriterien in eine der beiden Gruppen aufgeteilt. Zuvor mussten eine Reihe von
Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien erfullt sein, und es wurden auch
Allgemeinerkrankungen und Medikamente bertcksichtigt, welche Einfluss auf die
Mundhygiene nehmen kénnten (siehe Abschnitt 3.2.1): Alter, Geschlecht, Anzahl
FCAs, Plagueindex bei Baseline. Mit einem Randomisierungsprogramm konnten
vergleichbare Gruppen gebildet werden. Es wurde nicht nach dem Wohnort in Mainz
unterschieden und kein Sozialindex erhoben. Aufgrund der kieferorthopadischen
Behandlung der Jugendlichen kann von einem Elternhaus ausgegangen werden,
welches sich um die Hygiene ihrer Kinder kiimmert und flir eine Basismotivation sorgt.
Gesucht wurden Probanden mit einer durchschnittlichen Motivation und Mundhygiene,
aber kein Fachpersonal. Auf diese Weise sollte eine realitatsnahe Situation fir die
Testprodukte sichergestellt werden. Diverse Studien fuhren ihre Studien an
Mitarbeitern oder Studierenden, also geschulten und Uberproportional motivierten
Personen, durch (129, 132), oder die Z&ahne der Probanden werden durch
Fachpersonal geputzt (90). Mithilfe von Fachpersonal kann die maximale Effektivitat
eines Produktes in vivo ermittelt werden, da eine Uberdurchschnittliche Geulbtheit, gute

Technik und Motivation aufgrund von Folgenwissen gegeben sind.

Studien der vorliegenden Art kdnnen und sollen ein Produkt bewerten, liefern aber kein

Abbild der durchschnittlichen Mundhygiene der gesamten Bevolkerung.

Die Probanden der vorliegenden Studie reprasentieren zudem nur ein spezielles Alter:
Es wurden nur Jugendliche im Alter zwischen 13 und 17 Jahren untersucht, welche
zusatzlich im Studienzeitraum mit einer Multibracket-Apparatur in beiden Kiefern

behandelt wurden. Dieses Alter ist der Hauptbereich zur Behandlung mit festsitzenden
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Zahnspangen. Dass genau diese Personen Probleme mit der Mundhygiene haben,
wurde in Abschnitt 2.5 erlautert. Jugendliche dieses Alters wohnen in der Regel bei
thren Eltern, agieren im Alltag allerdings weitestgehend selbststandig; auch die
Mundhygiene wird durch die Eltern weniger genau kontrolliert. Zweifellos spielen
Probleme der Pubertéat wie Veranderungen des Korpers, evtl. Unzufriedenheit mit dem
Aussehen, schwieriges Putzen durch kieferorthopédische Interventionen und sich
andernde Koérperhygiene aufgrund von Hormonumstellungen eine Rolle.

Der in der vorliegenden Studie geforderte Mindestwert flir den Plaqueindex ist mit
einem TMQHPI von 21,75 im mittleren Bereich angesiedelt. Auch andere Studien
setzten &hnliche Plaqueindices wie 1,0 oder 1,8 voraus (19, 133). Dieser Wert erlaubt
sowohl eine Verbesserung als auch eine Verschlechterung der Mundhygiene wahrend
des Untersuchungszeitraums. Dass die durchschnittiche Mundhygiene in der
Bevolkerung Deutschlands verbesserungsfahig ist, zeigt die DMS V (11) und explizit
fur Jugendliche im Alter von 15 Jahren die DMS IV (12). Probanden mit einer
schlechten Mundhygiene kdnnen gro3ere Veranderungen des Plaqueindex erzielen
als Patienten, welche mit einer Uberdurchschnittlich guten Hygiene starten; der Vorteil
elektrischer Zahnbirsten kann durch eine sehr gute Mundhygiene vor Beginn der
Studie neutralisiert werden (134).

Einige Studien zur Untersuchung des Effekts von verschiedenen Zahnbursten fuhrten
vor der eigentlichen Studie eine Zahnreinigung durch geschultes Personal durch (90,
130, 135, 136). Es ist fraglich, ob eine professionelle Zahnreinigung (PZR) zu Beginn
einer Zahnburstenstudie sinnvoll ist, um vergleichbare Ausgangsdaten zu generieren.
Es ist eine relativ lange Wash-out-Phase mit gleichen Produkten fiir alle Probanden
notig, um die Vorteile der Testprodukte sichtbar zu machen; nach der PZR muss die
Plaque aufgrund der durchschnittliche Mundhygiene des Patienten wachsen kénnen,
um anschliel3end Verbesserungen der Werte und keine Verschlechterung beobachten
zu konnen. Der Schritt der PZR erfordert also zusatzliche Arbeit, Zeit und
Ubergangshygieneprodukte.

In der vorliegenden Studie wurde daher im Vorfeld keine PZR durchgefihrt. Anhand
der bestehenden Plaquewerte und anderen bereits genannten Kriterien beim Baseline-
Termin wurden die Pateinten so auf die beiden Testgruppen verteilt, dass der
durchschnittliche Plaqueindex der beiden Vergleichsgruppen vergleichbar war. Damit
stellte die vorliegende Studie die personlichen Putzgewohnheiten und deren

Beeinflussung durch die Testprodukte in den Vordergrund.
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Die vorliegende Studie setzte ein Minimum von 16 bewertbaren natirlichen Zahnen
(nicht Uberkront, grol3e Fullungen o0.4.) als Kriterium fir die Teilnahme an der Studie
voraus. Dritte Molaren wurden, sofern vorhanden, nicht bewertet. Schmid et al. (10)
setzten 24 Zahne, Rosema et al. (91) 20 Zahne und Elliot (83) ein komplettes Gebiss
mit 28 Zahnen voraus. Die relativ geringe Zahl von Zahnen in dieser Studie schliel3t
viele Probanden ein. Aufgrund der Behandlung mit einer Multibracket-Apparatur sind
unter Umstanden weitere Zahne wegen Bandern oder &hnlichen kieferorthopadischen
Hilfsmitteln nicht bewertbar. Auch spéat durchbrechende zweite Molaren sind bei
Jugendlichen im Alter von 13 Jahren noch im Durchbruch und daher méglicherweise
ebenfalls nicht bewertbar. Probanden mit weniger als 16 Zéahnen, wie es geh&uft bei
Personen mit Syndromen vorkommt, sind dagegen aufgrund des Anamnesebogens

von vorneherein ausgeschlossen.

5.2 Diskussion des Studienmaterials
5.2.1 Zahnbirste

Getestet wurde die neu entwickelte interaktive elektrische Zahnburste Professional
Care 6000 von Oral-B®. Als Kontrollzahnbirste diente eine regulare Handzahnbirste,
die Indicator 35 Soft, ebenfalls von Oral-B®. Aufgrund der Gegeniberstellung von
elektrischer und Handzahnbirste, wie in diversen anderen Zahnburstenstudien,
lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den Ergebnissen der anderen
Studien prinzipiell vergleichen. Eine uneingeschréankte Vergleichbarkeit ist jedoch
aufgrund der unterschiedlichen Studiendesigns, Funktionen und dem jeweiligen

Aufbau der Studien nicht (immer) direkt moglich.

Mit HandzahnbUrsten durfte jede Person vertraut sein. Auch elektrische Zahnbursten
sind schon seit langerem auf dem Markt und fur jeden zugénglich und auch
erschwinglich; allerdings gibt es immer noch viele Personen, die elektrischen
Zahnbirsten weiterhin skeptisch gegenuberstehen oder noch nie Kontakt damit
hatten. Ein zentrales Kriterium fir den Einschluss in die Studie war daher nur das
Putzen der Zahne im Alltag mit einer Handzahnbirste. Ob die Probanden zuvor jemals
Kontakt zu elektrischen Zahnbursten hatten, wurde nicht erfragt.
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Dem Studienpersonal wurden keine ungewlnschten Nebenwirkungen beider
Zahnbursten seitens der Probanden berichtet, noch wurden vom Studienpersonal im
Rahmen der Untersuchung solche festgestellt.

Die grundlegenden Unterschiede der getesteten elektrischen Zahnbirste zur

Handzahnbiirste sind:

o Kleineres, rundes Borstenfeld der elektrischen Zahnburste;

e selbststéandige rotierend-oszillierende  Bewegungen der elektrischen
Zahnburste;

e eingebauter Timer mit Vibrationen nach jeweils 30 Sekunden und bei
personalisierter Einstellung nach zusatzlich 10 Sekunden fir jede Focus Care
Area;

e Verbindung via Bluetooth zu einer Zahnputz-App;

¢ visuelle Anreize Uber die App;

e individuelle Anpassung an Patientenempfinden durch verschiedene Putzmodi
bei der elektrischen Zahnburste; sowie

e durch Entfarbung der Borsten der elektrischen Zahnbirste sichtbare
Empfehlung, den Burstenkopf zu tauschen.

5.2.2 Zahnpasta und weitere Hilfsmittel

Im Rahmen einer Untersuchung zur Effektivitdt von Zahnbursten zur Plaquereduktion
mussten die Studienteilnehmer stets dieselbe Zahnpasta zur Reinigung der Z&hne
benutzen, um den Einfluss unterschiedlicher Zahnpasta auszuschlie3en. In der
vorliegenden Studie wurde eine herkdmmliche fluoridhaltige Zahnpasta, Blend-a-Med
Classic, verwendet; die Zahnpasta wurde beim Baseline-Termin zusammen mit den
Zahnbursten ausgeteilt; bei hohem Verbrauch wurden bei Bedarf weitere Tuben an die
Probanden ausgegeben.

Blend-a-Med Classic war Anfang des Jahres 2016 die meistverkaufte Zahnpastamarke
Deutschlands und wurde 2017 von der Stiftung Warentest mit der Gesamtnote 1,6
bewertet (137). Die Zahnpasta enthélt laut Angaben des Herstellers folgende
Inhaltsstoffe, welche die Reinigung gewéhrleisten: Aqua, Glycerin, Hydrated Silica,
Xanthan Gum, Sodium Lauryl Sulfate, Aroma, Limonene, Sodium Fluoride, Sodium
Saccharin, Zinc Lactate, Cl 77891.
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Die Nutzung zusatzlicher Hilfsmittel war nicht erlaubt oder musste wenigstens
vereinheitlicht werden. In der vorliegenden Studie durfte ausschlie3lich Zahnseide
verwendet werden, wenn diese bereits vor der Studie zur taglichen Zahnpflege
herangezogen wurde. Weitere Hilfsmittel wie Interdentalblrstchen, Mundspullésung

oder Mundduschen sowie professionelle MundhygienemalRnahmen waren verboten.

5.2.3 Plaquerevelator

Es gibt Plaqueindices, welche ohne Plaquerevelatoren erhoben werden, wie
beispielsweise der OHI-S (simplified Oral Hygiene Index) nach Greene und Vermillion
oder der Pl (Periodontal Index) nach Russell (138, 139). Da Plaque optisch schwer
von der Zahnfarbe unterschieden werden kann, ist es sinnvoll, einen Index zu
verwenden, welcher mit Plaguerevelatoren arbeitet. In der vorliegenden Studie wurde
der TMQHPI wie in der vorangegangen Studie der Arbeitsgruppe (1) mit Mira-2-Ton®
erhoben, welches den Zahnbelag rosa bis violett einfarbt und so deutlich sichtbar
macht. Die Applikation der Mira-2-Ton®-Flussigkeit unterliegt naturgemaRen
Schwankungen, wodurch das Ergebnis beeintrachtigt werden kann, unter anderem
spielen Erreichbarkeit der Zahne, Wangenmuskeln und Compliance der Jugendlichen
eine Rolle. Diese Fehler kénnen durch erfahrene Studienpersonal und die Applikation
durch ein und dieselbe Person bei allen Probanden reduziert werden. In der
vorliegenden Studie war zudem nicht die Farbe, also Dicke der Plaque von Bedeutung,

sondern die GroRRe der angefarbten Zahnflache.

5.2.4 Fragebogen

Der Fragebogen spiegelt die subjektive Einschatzung der Probanden vor und nach
Benutzung der interaktiven elektrischen Zahnbulrste wider. Mit diesen Ergebnissen
kénnen Korrelationen zwischen Empfinden und objektiv erhobenen Indices aufgedeckt
werden. Zudem kann die Motivation der Probanden mit den Veranderungen der

Mundhygiene abgeglichen werden.
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5.3 Diskussion der Studienmethode
5.3.1 Plaqueindex

Das grundlegende Ziel der vorliegenden Untersuchung war ein Vergleich der
Effektivitat einer modernen interaktiven elektrischen Zahnburste inklusive App zu einer
konventionellen manuellen Zahnburste hinsichtlich der Entfernung vorhandener
Plaque auf den Zahnen von Probanden mit festen kieferorthopadischen Apparaturen.
Wegen der kieferorthopadischen Apparaturen wurde der Zahnbelag mit dem nach
Kossak und Jost-Brinkmann modifizierten TMQHPI bestimmt (121, 122).

Es gibt verschiedene Plaqueindices, welche fir Zahnputzstudien herangezogen
werden konnen. Die Schwerpunkte diverser Indices unterscheiden sich hinsichtlich der
bewerteten Zahnoberflachen und der Flachenaufteilung. Wie in Abschnitt 5.2.3
erlautert, wird in den meisten Studien ein Plaguerevelator zur besseren Visualisierung
der Plaque benutzt. Der in der vorliegenden Studie benutzte TMQHPI bewertet die
Plaque der gesamten Glattflachen, Teile der Approximalbereiche und die Kauflachen
bleiben dagegen unbeachtet. Es wurden sechs Grade definiert, um groéf3ere Index-
Differenzen bzw. eine feinere Abstufung erreichen zu kénnen (122). Die hohe Zahl an
Graden macht den Index anféllig fir Stérungen in der Reproduzierbarkeit, welche in
der vorliegenden Studie allerdings dadurch gering gehalten werden konnten, dass ein
und dieselbe erfahrene, kalibrierte Prufarztin alle Probanden untersuchte.

Ein erhohtes Risiko fur Plagueansammlungen bergen die schwer zuganglichen
Bereiche eines Zahnes wie Approximalbereiche sowie tiefe Fissuren und Griibchen.
Da Approximalbereiche sich hinsichtlich der Ausprdgung der Plaque nicht gut in
Graden bewerten lassen, wurde in diesen Bereichen nur qualitativ zwischen ,Belag
vorhanden“ und ,belagsfrei“ differenziert, was allerdings keine hohe Sensitivitat
erlaubt. Fissuren und Grubchen gerade durchgebrochener Zahne gelten zwar als
besonders gefahrdete Kariespradilektionsstellen (140), wurden aber in der
vorliegenden Studie nicht untersucht. Allerdings kann man davon ausgehen, dass
diese bei Befall der gut zu reinigenden Glattflachen ebenfalls Beldge aufweisen.

Mit Ausnahme der Weisheitszahne wurden alle Zahne bewertet. Die Bewertung aller
Zahne erfordert deutlich mehr Zeit und ist so rein wirtschaftlich betrachtet Methoden
unterlegen, welche beispielsweise nur die Ramfjord-Zahne 16, 21, 24, 36, 41 und 44
notieren (141).
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5.3.2 Mundhygiene-Instruktionen

Wie zahlreiche Studien gezeigt haben, fuhrt eine detaillierte bzw. wiederholte
Einweisung in eine optimale Mundhygiene zu besserer Compliance und so geringerer
Plagueansammlung auf den Zahnen der Probanden (19, 23, 126). Fraglich ist, ob eine
solche kunstlich geschaffene Situation ein reales Abbild der taglichen Mundhygiene
der Probanden vermittelt. Studien mit Instruktionen sind quasi ,Uberkontrolliert®, da
Personen beim realen Kauf des Testproduktes lediglich die Anweisungen studieren
konnen, welche dem Produkt beigelegt sind. Der Vorteil einer elektrischen Zahnbirste
im Vergleich zu einer herkémmlichen Handzahnbirste kann allerdings zu Beginn der
Nutzung stark reduziert sein, wenn keine eingehende professionelle Instruktion
bezuglich der Handhabung stattgefunden hat (62). Renton-Harper et al. (142) stellen
in ihrer Studie deutlich heraus, dass gerade zu Beginn der taglichen Nutzung einer
elektrischen Zahnbirste Informationsvideos einen sehr positiven Effekt auf die
Mundhygiene haben und den Nutzen von schriftlichen Instruktionen, wie den

Beipackzetteln eines Produkts, deutlich Ubertreffen.

Manche Untersucher nutzen diverse Kontrollmechanismen zur Aufrechterhaltung der
Compliance wahrend ihrer Studien, z.B. Beobachten der Probanden bei den
Kontrollterminen, und geben wiederholt Verbesserungsvorschlage bzw. rufen
zwischen den Terminen an, um gegebene Ratschlage in Erinnerung zu rufen und die
Compliance zu steigern (133). Diese Studien kénnen zwar den maximalen Nutzen
eines Produktes in vivo darstellen, spiegeln allerdings mitnichten den realen,

dauerhaften Vorteil des Produkts gegenltber anderen wider.

Die dieser Arbeit zugrundeliegende Studie gab beim Baseline-Termin fur das jeweilige
Produkt eine muandliche und bildliche Instruktion am Zahnmodell. In den
Informationsordnern jedes Probanden befand sich zudem eine grundlegende
Putzanleitung fur das jeweilige Produkt (siehe Anhang). Beide Gruppen wurden auf
die Notwendigkeit der Reinigung aller Zahnoberflachen, sinnvolle Putzdauer und
personliche Problembereiche (Focus Care Areas, FCAS) hingewiesen. Die Testgruppe
mit der interaktiven elektrischen Zahnbirste erhielt zusatzlich eine kurze Einweisung
in die Nutzung der App auf dem Handy bzw. die Kombination aus Z&hneputzen mit
Zahnburste plus App; dies wurde durch einen angeleiteten kompletten Putzvorgang
geubt. Eine Wiederholung der Instruktion bei den nachfolgenden Terminen fand nicht

statt. Die Studie verhinderte damit einen grundlegend falschen Umgang mit den
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Produkten, reduzierte allerdings auch ein unnotiges Vergréf3ern des Hawthorne-

Effekts durch fehlende nochmalige Motivation und standige Erinnerung.

Die App ruft den Jugendlichen jeden Tag ins Gedachtnis, welche Bereiche geputzt
werden sollen, und zeigt nochmals die FCAs auf. Diese Moglichkeiten stehen effektiv
jedem Kéaufer auch auf3erhalb der Studie offen, wenn er die Zahnbiirste in Kombination
mit einem Handy nutzt und ggfs. individuelle Einstellungsvorschlage bei seinem

Zahnarzt erfragt.

5.3.3 Zahnputztechnik

Den Probanden der vorliegenden Studie wurde keine spezielle Putztechnik
vorgeschrieben. Allerdings wurden Hilfestellungen in der Handhabung gegeben, am
Modell die zu putzenden Flachen eines Zahnes (bukkal, okklusal, lingual) erlautert und
an personliche Schwachstellen der Mundhygiene erinnert. Diese Empfehlungen
wurden auch in einem personlichen Ordner dokumentiert, welchen jeder Proband
ausgehandigt bekam. Den Probanden in der Testgruppe mit der interaktiven
elektrischen Zahnbirste wurde nahegelegt, langsame Vor- und Rickbewegungen
ohne groRBen Druck auszufihren, da mit dieser Zahnbirste aufgrund der
selbststandigen Rotation des Blrstenkopfes kein ,Schrubben® der Zahne notwendig

ist.

In der Fachwelt gilt die modifizierte Bass-Technik als die Putzmethode der Wahl zur
Entfernung der dentalen Plaque (143, 144). Da spezielle Techniken nur mit einer
Handzahnbirste angewendet werden kdnnen, nicht jedoch mit einer elektrischen
ZahnbuUrste, wurde diese Technik in der vorliegenden Studie nicht vorausgesetzt.
Somit putzte jeder Proband nach seinen eigenen Vorlieben und Mdglichkeiten, was
ein realitatsnahes Bild des Einsatzes von Zahnbirsten vermittelt. Eine neue
Putztechnik waére zunachst schwierig zu erlernen und ohne Beobachtung der
Jugendlichen unter Umstanden schnell wieder abgelegt. Harnacke et al. (145) konnten
zeigen, dass neu erlernte Putztechniken (in dieser Studie erhielten die Probanden
Instruktionen uber die Methode nach Fones, Bass oder lediglich Basisinformationen
Uber Mundhygiene) zunachst zu einer Verbesserung des Plague Indexes fuhren. 12
Wochen nach den Instruktionen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
