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1 Einleitung

Der Begriff ,,Wert* wird je nach Zusammenhang unterschiedlich definiert. Im Bereich
der Wirtschaftswissenschaft wird der Begriff ,,Wert*“ nach dem ,,objektiven Wert* und
dem ,,subjektiven Wert*“ unterschieden. Diese werden folgendermallen definiert: Der
objektive Wert eines Gutes entspricht dem Gebrauchswert, d.h. der Verwendbarkeit fiir
einen bestimmten Zweck, der subjektive Wert wird dagegen durch den Nutzen
bestimmt, den ein Wirtschaftssubjekt einem Gut beimisst (Meyers Taschenlexikon).
Ubertrigt man diese Definition auf den Bereich der Kieferorthopidie, so ist mit dem
Gebrauchswert die Funktionsfdhigkeit des stomatognathen Systems vor bzw. nach
Behandlung gemeint. Der subjektive Wert, also der dem Gut beigemessene Nutzen liegt
im Ermessen der unterschiedlichen Bewerter. In unserem Beispiel sind das der Patient,
sein Behandler und das Umfeld des Patienten. Will man den Wert einer
kieferorthopddischen Behandlung darstellen, miissen alle genannten Blickwinkel

berticksichtigt werden.

2 Literaturiibersicht

Die an das Behandlungsergebnis gestellten Anspriiche des Patienten sind nicht immer
mit denen des Kieferorthopdden identisch. Entsprechend verhilt es sich mit der
Motivation zur Behandlung. Die in der Literatur zu diesem Themenkomplex
gefundenen Arbeiten sollen im folgenden geordnet erwéhnt und diskutiert werden.

Der Kieferorthopide strebt eine ideale skelettale und dentale Klasse I-Beziehung an. In
extremen Fillen kann dieses Ziel nicht immer realisiert werden. Andresen schlug 1931
vor, das ,individuelle, funktionelle und A&sthetische Optimum*“ als Ziel
kieferorthopadischer Behandlungen anzusetzen.

Hotz ging bei seinem ,,Versuch einer Klassifizierung von Erfolg und Misserfolg™ vom
optimalen Gebiss aus, das er mit 100% bewertete. Jede Abweichung von dieser
Idealform erhielt Punktwerte, die von den 100 Punkten des optimalen Gebisses
abzuziehen sind. Nach dem vorliegenden Prozentsatz ordnete er ein Gebiss einer
Tabelle mit fiinf Gruppen unterschiedlicher Behandlungsnotwendigkeit zu. Dieselbe
Tabelle wurde auch zur Kontrolle von Erfolg, Dauererfolg, Misserfolg und Rezidiv
behandelter Fille verwendet. Noch weitere Faktoren beeinflussen nach Hotz die

endgiiltige Entscheidung zur Einleitung einer kieferorthopddischen Behandlung. Er



nennt neben individuellen biologischen Reaktionen, Kariesanfilligkeit und Vererbung
auch soziale Verhiltnisse, psychologische Begleitumstinde und schlechte
Gewohnheiten als bedeutsam fiir die Entscheidung zur kieferorthopddischen Therapie
(Hotz, 1964).

Eismann unternahm mit seiner ,,Numerischen Erfolgsbewertung kieferorthopadischer
Therapie* den Versuch, anhand bestimmter Messungen am Modell mit Hilfe eines
Punktebewertungsverfahrens das Ausmal3 dysgnather Erscheinungen zu erfassen. Auch
er bewertete die Modelle zum einen im Hinblick auf die Behandlungsnotwendigkeit,
und zum anderen zur Beurteilung des Behandlungserfolges. Bei diesem Messverfahren
lieB er Varianten des eugnathen Gebisses im Rahmen des individuellen, funktionellen
und dsthetischen Optimums zu. Dabei beriicksichtigte er nicht nur die Asthetik und die
Funktion, sondern auch die Wahrscheinlichkeit potentieller Folgeerkrankungen, wie vor
allem Karies und Parodontopathien (Eismann, 1970).

Andrews beschrieb die statische und funktionelle Okklusion idealer Gebisse in seinen
,»31x Keys to Normal Occlusion®. Diese ,,Schliissel* beschreiben die Molarenrelation,
Kronenangulation und Kronenneigung der Zihne im idealen Gebiss. Des weiteren
sollen die Zéhne keine unerwiinschten Rotationen, enge Kontaktpunkte und eine flache
Speesche Kurve aufweisen. Diese Charakteristiken idealer Gebisse konnen nach
Andrews fiir mehr als 90 % der Patienten als realistische Behandlungsziele betrachtet
werden. Ein solches ideales Gebiss gewéhrleistet eine gute Mundhygienefahigkeit und
eine gute Funktion (Andrews, 1972).

Fiir Schmuth lag die groBte Schwierigkeit kieferorthopédischer Diagnostik darin, ein
Bezugssystem zu finden. Seiner Ansicht nach ist die ,,normale” Entwicklung des
Kauorgans in der Natur nur relativ selten zu finden. ,,Allein unter diesem Aspekt ist es
klar, dass Normwerte, die man an den wenigen (2 bis 4%) naturgewachsenen,
anatomisch korrekten Gebissen statisch ermittelt, nicht ohne weiteres eine Richtschnur
fiir die groBe Masse der abwegig entwickelten Kauorgane sein konnen.* (Schmuth,
1973)

Rakosi schrieb: ,,Eine ideale Normalitdt ist eine absolute Fiktion, es gibt jedoch eine
personliche, individuelle Normalitit, welche gleichzeitig die individuelle
Anpassungsmoglichkeit erortert und durch systematische Bearbeitung der einzelnen

Informationen eine typisierende Diagnose ermdglicht...” (Rakosi, 1977).



Witt wies darauf hin, dass die Eugnathie kein Normbegriff sei. Sie beschrinkt sich nicht
auf morphologische Kriterien, sondern beinhaltet funktionelle Forderungen.
Morphologisch-dsthetische wie funktionelle Parameter miissen gleichbedeutend
beriicksichtigt werden um die Behandlungsbediirftigkeit und die Ergebnisse von
abgeschlossenen kieferorthopddischen Behandlungen richtig einschdtzen zu koénnen
(Witt, 1977 und 1983).

Die Definition einer Norm, nach der die therapeutischen Ziele ausgerichtet werden
sollen, ist nicht unproblematisch. Pogrel stellte fest: ,,Mit der Entwicklung
hochentwickelter computergestiitzter digitalisierter Systeme und FRS-Analyse-
Programme konnte eine groBere Abhidngigkeit von kephalometrischen und
fotographischen Normen entstehen als frither. Wenn wir aber abhingiger werden von
diesen ,,Normalwerten®, so ist es notwendig ihre Herkunft und Bedeutung zu kennen.*
Er erliutert in seinem Artikel die unterschiedliche Auffassung von Asthetik durch
Kieferorthopdden (wie Angle, Broadbend, Bolton, Holdaway, Steiner, Jarabek, Bjork
und andere), Chirurgen, Kiinstlern und Bildhauern und der allgemeinen Offentlichkeit.
AulBlerdem spricht er die verschiedenen ethnischen Normen an (Pogrel, 1991).

Auch iiber die Sichtweise der Patienten gibt es vielfdltige Untersuchungen.

Der Patient betrachtet die Kieferorthopédie in erster Linie in Hinblick auf gesichts- und
dentaldsthetische Verbesserungen. Wesentlich seltener sucht der Patient den
Kieferorthopdden wegen lockerer Zihne, Abnutzungserscheinungen, okklusaler
Traumata, Kiefergelenkgerdausche oder dhnlicher Probleme auf.

Hauptmotivation fiir eine kieferorthopadische Behandlung war nach einer Studie von
Riedmann und Berg fiir 75 % der von ihnen untersuchten Patienten Unzufriedenheit mit
der dentalen Asthetik (Riedmann et al.), 1997). Andere Autoren wie Breece und
Nieberg (1986) und McKirnan et al. (1992) fanden ebenfalls eine Verbesserung der
dentalen Asthetik als wichtigsten Faktor fiir eine kieferorthopidische Behandlung bei
Erwachsenen heraus. Kaufunktionelle, kariesprophylaktische und parodontale
Betrachtungen betrugen nach Ebert (1977) nur ein Viertel der Behandlungsgriinde. In
der Studie von Ehmer &uBlerten Patienten im Kindesalter und ihre Eltern in einer
schriftlichen = Befragung ihre = Motivationsgrinde  zur  Aufnahme  einer
kieferorthopdadischen Behandlung. 87,5% der Eltern nannten die sichtbare Zahnstellung

als Behandlungsgrund, gefolgt von einem besseren Aussehen mit 68% als Motivation



zur Behandlung. Der Wunsch nach Verbesserung der Funktion wies bei den Eltern
ebenfalls einen hohen Stellenwert auf: Sprachverbesserung und verbesserte Kaufunktion
waren fiir mehr als die Hélfte der Eltern (58,5% und 52,5%) Motivationsgriinde fiir die
Aufnahme einer kieferorthopddischen Behandlung ihrer Kinder. Die Kinder gaben mit
79,5% ebenfalls den Wunsch nach besserem Aussehen am hiufigsten an, gesiindere
Zihne und besseres Kauen waren nur fiir ein Drittel der Kinder motivierend, ungestortes
Sprechen nur fiir 17,5% der Kinder (Ehmer, 1981). Dabei muss beriicksichtigt werden,
dass bei Kindern bis zu einem Alter von 12/13 Jahren ein differenziertes Konzept fiir
dentale und faziale Asthetik noch nicht ausgeprigt ist. Sie leiden daher normalerweise
noch nicht unter einer ungiinstigen Gesichtsasthetik, wie Hofmann et al. 1992 feststellen
konnten (Hofmann et al. 1992).

Nach Bauer und Diedrich nannten 72% des von ihnen untersuchten Klientels in einer
Studie tliber erwachsene Patienten eine Verbesserung des Aussehens der Zihne als
Behandlungsgrund. Von fast gleichrangiger Bedeutung war der Wunsch nach
dauerhaftem Erhalt (62 %). Weitere funktionelle Griinde (Mastikation, Lippenschluss)
machten in dieser Studie 44% aus (Bauer et al. 1990). Koller u. Droschl fanden
umgekehrte Relationen: nur 11% der von ihnen untersuchten Personen gaben
asthetische Beweggriinde, 58% dagegen gesundheitliche Griinde an (Koller et al. 1976).

Die Gewichtung von &sthetischen und funktionellen Griinden zur kieferorthopéddischen
Behandlung ist abhéngig von Alter, Geschlecht und Bildungsgrad, bzw. personlicher
Lebenssituation. Die dsthetischen Beweggriinde verloren nach Bauer und Diedrich mit
zunehmendem Alter an Bedeutung. Im Alter zwischen 20 und 30 Jahren wird sowohl
aus privaten, als auch aus beruflichen Griinden ein positives AuBeres gewiinscht. Vor
allem bei den nicht Verheirateten lag der Schwerpunkt offensichtlich in der Asthetik.
Verheiratete Patienten bewerteten das Aussehen dagegen geringer als eine
Funktionsverbesserung. Mit zunehmender Schulbildung bewerteten die Patienten die
funktionellen Aspekte zunehmend hoher. Ebert weist auf das zunehmende kosmetische
Bewusstsein dlterer weiblicher Patienten hin. Dementsprechend nehmen die Frauen in
der kieferorthopéddischen Erwachsenenbehandlung einen hohen Anteil ein (Ebert, 1977).
Nach Hugo fillt ein ,,Zwei-zu-eins-Verhdltnis* der Geschlechter in fast jeder Studie
tiber kombiniert kieferorthopddisch-kieferchirurgisch behandelte Patienten auf (Hugo et
al., 1996). Auch Breece und Nieberg gaben als besondere Zielgruppe



kieferorthopddischer Erwachsenenbehandlung Frauen im Alter zwischen 18 und 27
Jahren an. Von den in 18 kieferorthopéddischen Praxen verteilten Fragebogen zum
Thema ,Motivation zur kieferorthopddischen Behandlung”, wurden 76% der
ankommenden Fragebogen von Frauen zuriickgesendet. Zwei Drittel der beteiligten
Personen waren im Alter zwischen 18 und 27 Jahren. Die folgenden Faktoren fiir die
Behandlungsmotivation wurden in absteigender Bedeutung angegeben: AuBere
Erscheinung, Gesundheit von Zdahnen und Parodontium, Okklusion und Gebissfunktion,
generelle physiologische Gesundheit, (finanzielle) Erreichbarkeit der Behandlung,
gesunde  Psyche, Sprache (Breece et al., 1986). Amerikanische und britische
Untersuchungen wie beispielsweise von Shaw belegen, dass Personen mit attraktivem
AuBeren zeitlebens einen Vorteil gegeniiber den weniger attraktiven Menschen haben.
Geprigt von einer solchen Einstellung ist vorstellbar, dass von Seiten der Patienten die
Erwartungen demnach stark auf eine Verbesserung der Asthetik gerichtet sind (Shaw,
1981).

Bei unseren Patienten handelt es sich, trotz deutlicher Zunahme der
Erwachsenenbehandlung, haufig um Kinder und Jugendliche. Der Einfluss der
Einstellung der Kinder zur kieferorthopddischen Behandlung muss deshalb
berticksichtigt werden. Das dsthetische Empfinden von Kindern ist im Vergleich zu dem
von Erwachsenen deutlich weniger ausgepréigt. Eine Studie von Sahm, Bartsch und Witt
bei Kindern zwischen 8 und 15 Jahren zeigte, dass die verbale aktive Fahigkeit zur
Beschreibung des dentalen Erscheinungsbildes selbst bei Kindern, die sich in
kieferorthopadischer Behandlung befinden, nur gering ausgebildet ist. Auffallende
Zahnfehlstellungen werden von Kindern allerdings durchaus wahrgenommen und
entsprechend kommentiert. Unter den Spottnamen fiir dento-faziale Abweichungen
rangierten die Ausdriicke ,,Hasenzahn“ und ,Kaninchen“ ganz oben, die auf
Fehlbildungen der Klasse II, bzw. KI. II/1 hinweisen.

Der am hiufigsten angegebene Grund, eine Zahnspange zu tragen, war ,,schone, gerade
Zahne* zu bekommen. Auch hier liberwiegen demnach die vordergriindigen, leicht
wahrnehmbaren Aspekte die Therapieerwartungen (Sahm et al. 1990). Nach Ebert wird
die Behandlung zu groen Teilen durch die Eltern bestimmt. Die
Behandlungsschwerpunkte der Eltern kdnnen deshalb weitgehend auf die der Kinder

iibertragen werden. Nach Dausch-Neumann ist ein gutes hdusliches Milieu fiir Mitarbeit



und Motivation von groer Bedeutung. Familien in denen der Einfluss der Eltern sich
positiv auf die Kinder und deren Mitarbeit auswirkt, ermdglichen so eine bessere
Compliance der Kinder. Mit fortschreitender Pubertidt nimmt der Einfluss der Eltern auf
die Mitarbeit der Kinder allerdings deutlich ab (Dausch-Neumann, 1982).

Roth stellte folgenden Zusammenhang fest: ,,Viele Patienten wiinschen sich ein
jugendliches Lacheln als Sinnbild ihrer physischen Attraktivitit. Er schlussfolgert:
,Konkret bedeutet dies, dass eine moderne Kieferorthopéddie das attraktive Lacheln ins
Spannungsfeld von dentaler, gingivaler und fazialer Asthetik setzen muss.“(Roth,
1995). Da zufriedene Patienten ein Anliegen jeden Behanders sein diirften, sollte der
Kieferorthopide den Faktor Asthetik sicherlich nicht unterschiitzen. Dennoch darf nicht
iibersehen werden, dass die Ziele des Kieferorthopdaden primér die Beseitigung von
Zahn- und Kieferfehlstellungen und die Gewihrleistung der Kaufunktion sind. Der
Behandler sollte sich keinesfalls die Behandlungsziele vom Patienten diktieren lassen.
Dies wird noch unterstrichen durch die Feststellung von Riedmann und Berg, dass
zwischen dem Grad der Zufriedenheit des Patienten mit der eigenen dentalen Asthetik
und der professionellen Einschidtzung desselben Behandlungsergebnisses hdufig nur
eine geringe Korrelation besteht. Auch stellen rein &dsthetische Beweggriinde keine
Voraussetzung fiir gute Mitarbeit dar. Entscheidend fiir ein dauerhaftes Engagement bei
der Behandlung waren Einsicht und Verstindnis fiir funktionelle Verbesserungen
(Bauer und Diedrich, 1990). Sergl und Schmidt wiesen in ihrer Studie, in der 40
Personen das Portrait einer Person mit wechselnden Frontzahnstellungen beurteilten,
nach, dass die Zahnstellung ein bedeutender Faktor fiir den &sthetischen
Gesamteindruck des Gesichtes ist. Sie wiesen auBlerdem auf die Variabilitit des
Schonheitsempfindens und die Schwierigkeit dsthetischer Beurteilungen aus Sicht
unterschiedlicher Personen hin. Es besteht deshalb unter Umstdnden eine Schwierigkeit,
einen Patienten mit vorrangig d&sthetischen Behandlungsgrinden am Ende der
Behandlung zufrieden zu stellen (Sergl et al., 1973). Wesentlich fiir eine echte
Kooperation mit dem Behandler ist der Glaube an den Erfolg der Behandlung (Ebert,
1977).

Nicht zuletzt soll daran erinnert werden, dass ein funktionell gutes Ergebnis in der
Regel auch #sthetisch ansprechend sein wird. Die Asthetik kann nicht losgeldst von der

Funktion betrachtet werden und umgekehrt.



In der Literatur wurde ebenfalls die Frage diskutiert, inwiefern die kieferorthopidische
Therapie die Funktion beeinflusst.

Franks sah in der kieferorthopadischen Therapie eine héufige Ursache von
Funktionsstorungen. Er begriindete dies mit der Beobachtung nach der in einer Gruppe
von Patienten mit schwerwiegenden Dysfunktionen bei 11% dieser Patienten frither
eine kieferorthopddische Behandlung stattgefunden hatte, in einer Gruppe
symptomfreier Patienten dagegen nur 2% (Franks, 1967). Diese Schlussfolgerung
wurde in der neueren Literatur widerlegt. Dibbets sah sogar flir die Entwicklung der
arthrosis deformans juvenilis die kieferorthopddische Behandlung nicht als
verstirkenden Faktor. (Dibbets, 1977). Witt und KeB fanden bei der funktionellen
Untersuchung kieferorthopadisch behandelter Patienten weniger Gelenksymptome und
okklusale Interferenzen als epidemiologische Untersuchungen erwarten lieBen. Dagegen
lasst sich eine Abhingigkeit zwischen urspriinglicher Fehlbildung und
Dysfunktionssymptomen erkennen. Patienten mit einer Angle-Klasse III zeigten nach
der Behandlung haufiger Gelenksymptome, als solche mit einer Klasse I (Witt et al.,
1990).

Witt weist weiterhin auf eine ungiinstige Verdnderung der Frontzahnstufe bei Angle-KI.
II/1-Fillen mit Einlagerung der Unterlippe wund auf eine Verschlechterung der
skelettalen Lagebeziehung von Ober- und Unterkiefer in sagittaler Richtung hin. Dies
wurde in Longitudinalstudien nachgewiesen (Witt, 1996). Tammoscheit wies fiir die
Angle-Klasse II/1 ebenfalls eine zunehmende Expressivitit von Distalbiss, inzisaler
Stufe und tiefem Biss mit fortschreitendem Alter nach (Tammoscheit, 1996).

Janson und Hasund stellten bei der Nachuntersuchung kieferorthopidisch behandelter
Patienten mit Angle-Klasse II/1-Dysgnathie fest: Bei optimaler Behandlung besteht kein
funktionelles Risiko durch die kieferorthopiddische Therapie der Angle-Klasse II/1 im
Kindesalter.

Die friihe Behandlung muss als Prophylaxe vor frithen funktionellen Stérungen im
Erwachsenenalter angesehen werden. Das Risiko einer sogenannten ,,long centric® und
eines lateralen Zwangsbisses ist bei behandelten Angle-KI. II/1-Féllen geringer als bei
unbehandelter K1.-II/1-Anomalie (Janson et al., 1981).

Feldmann konnte die Annahme der Verschlechterung von KIl. II/1-Fehllagen mit

zunehmendem Alter nicht bestitigen. Seine Ergebnisse zeigen eine statistisch



signifikante Verbesserung der unbehandelten Klasse 1I/1-Malokklusion mit tiefem Biss
in der Zeit zwischen Jugend und Erwachsenenalter beziiglich aller gemessenen

Variablen mit Ausnahme der Entwicklung eines leichten Engstandes (Feldmann, 1999).

3 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit war es, den subjektiven und objektiven Wert der kieferorthopadischen

Behandlung zu erfassen. Es wurden zwei Gruppen von Personen im Hinblick auf

Faktoren, die den Wert eines Behandlungsergebnisses ausmachen, untersucht.

Gepriift wurde:

. der Mundgesundheitszustand und funktionelle Befund der insgesamt 46
untersuchten erwachsenen Personen im Alter zwischen 24 und 40 Jahren,
darunter 30 kieferorthopiddisch behandelte Patienten (Gruppe 1) und 16
behandlungsbediirftige Probanden (Gruppe 2)

. die Zufriedenenheit dieser 46 Probanden mit ihrer dento-fazialen Asthetik und
der Funktion des Kauorgans

. die Stabilitidt der Behandlungsergebnisse der 30 kieferorthopddisch behandelten
Patienten (Gruppe 1). Die zwischen Behandlungsende und der letzten
Nachuntersuchung eingetretenen Verdnderungen wurden anhand der Modelle
erfasst und mit in die Bewertung einbezogen.

Die Befunde dieser Studie wurden epidemiologischen Studien und anderen

Veroffentlichungen zu dieser Thematik gegeniibergestellt und verglichen.

Folgende Fragen sollten beantwortet werden:

1) Wie ist der Nutzen einer kieferorthopadischen Behandlung zu werten, aus Sicht der

Patienten und aus professioneller Sicht, bezogen auf die Gesichtsésthetik, Funktion des

Kauorgans und den Mundgesundheitszustand?

2) Wie schitzen Erwachsene mit K. II/1-Anomalie ihren Gebisszustand ein?

3) Wie groB ist die Ubereinstimmung zwischen Einschitzung des Gebisszustandes

durch den Kieferorthopaden und durch den Patienten?

4) Wie stabil ist das Langzeit-Ergebnis kieferorthopddischer Behandlungen 10 Jahre

nach Behandlungsabschluss?

5) Vergleich des Gebisszustandes der beiden Gruppen



4 Material und Methoden

4.1  Untersuchungsmaterial

4.1.1 Patienten

Das Patientengut setzte sich aus zwei Gruppen zusammen:

1.) ehemalige Patienten, die aufgrund einer KLII/1-Dysgnathie in ihrer Kindheit und
Jugendzeit in der Poliklinik fiir Kieferorthopéddie der Universitdt Wiirzburg behandelt
wurden

2.) eine Kontrollgruppe unbehandelter erwachsener Personen, die zum
Untersuchungszeitpunkt eine KI1.II/1-Dysgnathie aufwiesen.

Gruppe 1 setzte sich aus 30 Patienten, 13 Frauen und 17 Ménner, der Poliklinik fiir
Kieferorthopéddie der Universitdit Wiirzburg zusammen. Der Behandlungsabschluss lag
bei allen mindestens 10 Jahre zuriick. Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung betrug 29 Jahre und 8 Monate. Zu Beginn der Behandlung waren die
Patienten durchschnittlich 10 Jahre und 5 Monate alt, am Ende der Behandlung im
Durchschnitt 16 Jahre.

Um eine moglichst homogene Gruppe zu erhalten, wurden nur Patienten ausgewdhlt,
die ohne Extraktion therapiert wurden. Die verwendeten Geréte waren unterschiedlicher
Art (Platten, Bionatoren, bei sieben Patienten zusitzlich festsitzende Apparaturen).

Bei keinem der Patienten lagen Nichtanlagen vor.

Gruppe 2 bestand aus 16 erwachsenen Personen, 15 Frauen und ein Mann. Zum
Zeitpunkt der Untersuchung wiesen alle eine Klasse II/1 auf. Das durchschnittliche
Alter in dieser Kontrollgruppe entsprach mit 29 Jahren und 6 Monaten fast dem der
Gruppe 1.

Die Patienten beider Gruppen wurden zufillig ausgewihlt. Fiir Gruppe 1 wurden die
Behandlungskarten der Abschlussjahrginge 1989 und élter nach Patienten, die den
genannten Anforderungen entsprachen, durchgesehen. Viele wohnten inzwischen in
groBBer Entfernung von Wiirzburg. Einigen war es aus beruflichen oder familidren
Griinden nicht moglich zu einer Nachuntersuchung zu erscheinen. Um eine Gruppe der
Starke von 30 Patienten zu erhalten, wurden Patienten bis ins Abschlussjahr 1980 zur
Nachuntersuchung eingeladen.

In der zweiten Gruppe mit dem klassischen Bild der KI. II/1-Anomalie waren



1) Patienten der Poliklinik fiir Kieferorthopddie bzw. aus der allgemeinen Aufnahme der
ZMK-Klinik der Universitait Wiirzburg, die sich zu einer Beratung vorstellten. 7 der 11
Patienten wurden in der Folge in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie behandelt. 4
Patienten wiinschten keine kieferorthopadische Therapie und stellten sich nicht mehr
VOr.

2) Miitter von Patienten der Poliklinik fiir Kieferorthopiddie. Bei keiner dieser
sechs Miitter mit Angle- Kl. II/1 wurde jedoch eine kieferorthopddische Behandlung
begonnen.

Die Patienten beider Gruppen unterscheiden sich in ihrer Altersstruktur nicht signifikant
voneinander (p> 0,1 ). Die Geschlechterverteilung ist in Gruppe 1 mit 13 Frauen und 17
Minnern relativ ausgeglichen. In der Gruppe 2 liberwiegen dagegen mit 15 Frauen und
einem Mann deutlich die weiblichen Patienten. Dies {iberrascht nicht, wenn man
bedenkt, dass zum einen die Begleitpersonen unsere Patienten meist die Miitter sind.
Zum anderen deckt sich diese Tatsache mit der schon eingangs erwihnten Beobachtung,
dass in der hier beriicksichtigten Altersgruppe die Gruppe der an einer
kieferorthopddischen Behandlung interessierten Personen stark von Frauen dominiert

wird.

4.1.2  Unterlagen

Die Patienten beider Gruppen erschienen zu einer eingehenden Untersuchung in der
Poliklinik fiir Kieferorthopiddie. Dort wurden alle nach der gleichen Methode von
derselben Person untersucht. Die Untersuchung beider Gruppen umfasste eine
Anamnese, eine klinische Funktionsuntersuchung, die Erhebung des Zahnstatus mit PA-
Befund. Alginatabdriicke beider Kiefer wurden angefertigt, Photostataufnahmen und
intraorale Photos aufgenommen. Bei einigen Patienten wurden Panorama-
schichtaufnahmen und Fernrontgenseitenaufnahmen angefertigt, sofern die Patienten
sich dazu bereit erkldrten und dies indiziert war. Alle Probanden erhielten einen
Fragebogen zur Einschidtzung der eigenen Gesichtsdsthetik, der von einem in der
Poliklinik fiir Kieferorthopadie beschéftigten Diplom-Psychologen erstellt wurde.

Bei der Gruppe 1 wurde zusitzlich auf die frilheren Behandlungsunterlagen

zuriickgegriffen.
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4.2  Methoden

4.2.1 Funktionsanalyse

Die Funktionsanalyse umfasste die Erhebung der folgenden Befunde:

Untersuchung des Kiefergelenks hinsichtlich Druckdolenz bei verschiedenen
Artikulationsbewegungen (Mundoffnung, Mundschluss, Protrusion, Laterotrusion nach
rechts und links).

Priifung, ob Schmerzen des Unterkiefers oder Kiefergelenkgerdusche (Knacken,
Klicken, Krepitation) bei diesen Bewegungen vorlagen.

Die Kaumuskulatur wurde von extraoral auf Druckdolenz palpiert.

Weiterhin wurden, geméR der in der Poliklinik fiir Kieferorthopidie tiblichen manuellen
Funktionsuntersuchung, folgende Befunde erhoben:

Mobilitatsuntersuchung des Unterkiefers mit Bewertung der Mundoéffnungsbewegung,
Laterotrusions- und Protrusionsbewegung. Die maximale Schneidekantendistanz (SKD)
in vertikaler Richtung und die maximale Protrusiondistanz in sagittaler Richtung
wurden metrisch erfasst.

Uberpriifen der Diskrepanz zwischen RKP und HIK.

Abweichen der Mittellinie von OK- und UK-Zahnbogen zueinander in Okklusion und
bei Ruheschwebelage.

Abweichung der Mittellinie von der Gesichtsmitte

Fithrung bei Protrusionsbewegung und bei Laterotrusion.

Kontrolle auf Balancekontakte und Frithkontakte.

Die bei der klinischen Funktionsuntersuchung erhaltenen Einzelbefunde wurden zur
Bewertung nach dem Helkimo-Index zusammengefasst.

Der Helkimo-Index gliedert sich in drei Teile:

1. Anamnestischer Dysfunktionsindex Ai: Nach den anamnestischen Angaben werden

die Probanden folgenden Gruppen zugeordnet:

Index | Bemerkung

Ai (0 | Keine subjektiven Symptome

Ail | Leichte Symptome, z. B. Kiefergelenkgerdusche

Aill | Schwere Dysfunktionssymptome wie Schmerzen im Kiefergelenkbereich, Einschrinkung der

Unterkieferbewegung, Luxation etc.

Tab. 4-1
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2. Klinischer Dysfunktionsindex Di

Bewertungsschema zum klinischen Dysfunktionsindex nach Helkimo:

Symptom | Eingeschrinkter Bewegungsspielraum/Mobilitdtsindex Wert

Kriterien Normaler Bewegungsspielraum 0
Leicht eingeschrankte Bewegungsfahigkeit 1
Stark eingeschrankte Bewegungsfahigkeit 5

Symptom | Gestorte Kiefergelenkfunktion

Kriterien Glatte Beweg. Ohne Gelenkgerdusche und Seitabweich. beim Offnen o. SchlieBen | 0
<2 mm
Gelenkgerdusche in einem o. beiden Gelenken u./o. Seitabweich. > 2 mm beim | 1
Offnen o. SchlieBen
Sperre u./o. Luxation des Kiefergelenks 5

Symptom | Muskelschmerzen

Kriterien Keine Druckempfindlichkeit der Kaumuskeln 0
Druckempfindlichkeit an 1-3 Stellen 1
Druckempfindlichkeit an 4 oder mehr Stellen 5

Symptom | Kiefergelenkschmerzen

Kriterien Keine Druckempfindlichkeit des Gelenks 0
Druckempfindlichkeit an lateral 1
Druckempfindlichkeit posterior 5

Symptom | Schmerzen bei Bewegung des Unterkiefers

Kriterien Schmerzfreie Bewegung 0
Schmerzen bei 1 Bewegung 1
Schmerzen bei 2 oder mehr Bewegungen 5

Tab. 4-2
Die Gruppenzuordnung der Probanden nach erfolgter Bewertung:

Index | Bemerkung Dysfunktionsgruppe Punkte

Di0 |Klinisch symptomfrei 0 0

Dil Milde Dysfunktion 1 1-4

Dill | MaiBige Dysfunktion 2 5-9

Di Il | Schwere Dysfunktion 3 10-13

4 15-17
5 20-25

Tab. 4-3
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3. Okklusaler Dysfunktionsindex Oi

Bewertungsschema zum okklusalen Dysfunktionsindex nach Helkimo:

Symptom | Anzahl der Zahne Wert
Kriterien 28-32 Zahne 0
20-27 Zéhne 1
<20 Zghne 5
Symptom | Anzahl der okkludierenden Zahne
Kriterien 24-32 okkludierende Zahne 0
16-23 okkludierende Zahne 1
2-15 okkludierende Z&hne 5
Symptom | Okklusale Interferenzen zwischen RKP und IKP
Kriterien Keine Interferenzen, gerade, symmetrische Bewegung von der RPK in die IKP (|0
Abstand <2 mm
Geringe Interferenzen, bei einem oder beiden der folgenden Befunde: 1
einseitiger Kontakt in der RKP und beim Gleiten in die IKP ( Abstand <2 mm)
laterale Abweichung des Unterkiefers < 0,5 mm wihrend des Gleitens RKP -IKP
Schwere Interferenzen, bei einem oder beiden der folgenden Befunde: 5
laterale Abweichung des Unterkiefers > 0,5 mm wihrend des Gleitens RKP —IKP
Abstand RKP-IKP >2 mm
Symptom | Interferenzen bei Artikulationsbewegungen
Kriterien Keine Interferenzen bei Artikulation 0
Geringe Interferenzen bei einem oder beiden der folgenden Befunde: 1
1. Interferenzen (=Einzelzahnkontakt) auf der Laterotrusionsseite distal der
Eckzdhne, d.h. Fiihrung auf der Laterotrusionseite nur durch einen Seitenzahn (
keinen Caninus)
2. Einseitiger Kontakt bei Protrusionsbewegung
Schwere Interferenzen: Interferenzen auf der Mediotrusionsseite ( ein- oder |5
beidseitig), d.h. keine Kontaktbeziehung auf der Laterotrusionsseite
Tab. 4-4
Die Gruppenzuordnung der Probanden nach erfolgter Bewertung:
Index | Bemerkung Dysfunktionsgruppe Punkte
0i 0 |Keine Storung in Okklusion oder bei der Artikulation 0 0
Oil |MaiBige Storung in Okklusion oder bei der Artikulation 1 1-4
Oi Il | Schwere Storung in Okklusion oder bei der Artikulation 2 5-20

Tab. 4-5
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4.2.2 Zahnstatus und PA-Befund

Zur Erhebung des Mundgesundheitszustandes wurden Anzahl und Zustand der Zdhne
registriert. Die Parodontalverhéltnisse wurden durch Messen der Blutungsneigung und
Taschensondierung erfasst. Die Befunde wurden nach dem DMF-T-Index und dem

CPITN-Index zusammengefasst und bewertet.

4.2.2.1 Zahnstatus

Der DMF-T-Index ist ein epidemiologisches Befundungsinstrument zur Erfassung
fehlender und karidser Lisionen. Man unterscheidet den DMF-T- und den DMF-S-
Index, je nachdem, ob ganze Zdhne (T = tooth) oder Zahnfldchen (S = surface) erfasst
werden. In der vorliegenden Arbeit wurde der DMF-T-Index verwendet.

Er gibt die Summe der naturgesunden Zéhne an und erfasst die Summe der aus
Kariesgriinden gefiillten und verloren gegangenen Zahne. Damit ist er ein Maf3stab fiir
die Kariesgefahrdung des Gebisses.

Dabei bedeutet D: decayed/karidos, M: missing/fehlend, F: filled/ gefiillt, T:
teeth/Summe der bewerteten Zdhne bzw. S: surface/Summe der bewerteten
Zahnflachen.

Nicht angelegte Zdhne erhalten das Symbol NA, fehlende Zihne, die aufgrund von
Trauma, aus kieferorthopéddischen Griinden oder anderen nicht pathologischen Griinden
verloren gingen, werden als KL (kieferorthopéddische Liicke) registriert. Im Fall unseres
Patientengutes kamen diese in der Gruppe 1 nicht vor. Auch in der Gruppe 2 lagen
anamnestisch keine Hinweise auf Traumata mit nachfolgendem Zahnverlust oder
Nichtanlagen vor. Trotzdem ist dies in der Gruppe 2 nicht hundertprozentig
auszuschlieBen. Allgemein gilt, dass in Féllen, in denen der 2. Molar wegen Karies
extrahiert wurde und der Platz vom 3. Molaren eingenommen wurde, der 2. Molar als
extrahiert galt und der 3. Molar nicht beriicksichtigt wurde.

Das Symbol F dient der Registrierung gefiillter Zéhne, Fiillungen aufgrund von Trauma

oder Missbildung werden nicht registriert. Weisheitszahne werden nicht miterfasst.
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Ein hohes Kariesrisiko liegt bei den folgenden Werten sicher vor:

Alter bis

3 Jahre dmf-t>0 8-9 Jahre dmf-t >7 od. DMF-T >2

4 Jahre dmf-t>2 10-12 Jahre | DMF-T > 2 od. Appr. -od. Glattk. >
0

5 Jahre dmf-t >4 25 Jahre DMF-T > 12

6 Jahre dmf-t>5 od. DMF-T >0 35 Jahre DMF-T DMF-T > 18

Tab. 4-6 Die Buchstaben d, m und f bezeichnen Milchzihne; D, M und F bezeichnen bleibende Zdhne

Fiir die Gruppe der Erwachsenen gilt aulerdem folgende Einteilung, um das Ausmal
des Kariesbefalls zu klassifizieren:

DMEF-T < 13 = niedriger Kariesbefall

DMEF-T 13 bis 20 = mittlerer Kariesbefall

DMEF-T > 20 = hoher Kariesbefall

4.2.2.2 Parodontalstatus

Zur Beurteilung der parodontalen Situation wurde — in Anlehnung an das
Befundungshandbuch  der ,Bevolkerungsreprisentativen  Untersuchung  des
Mundgesundheitszustandes und -verhaltens in der Bundesrepublik Deutschland* —
gepriift:

Ist Zahnstein vorhanden?

Wie ist der Zustand der Gingiva?

Wie grof} sind die Taschentiefen?

Die Auswertung erfolgte mittels des im folgenden beschriebenen Indexes CPITN =
Community Periodontal Index of Treatment Needs.

Es wurden jeweils der 1. und 3. Quadrant von bukkal und der 2. und 4. Quadrant von
palatinal bzw. lingual befundet. Dazu wurde mit einer Parodontalsonde der Sulcus von
der Zahnmitte bis mesial zur Papillenspitze mit einem Druck von ca. 20 p ausgestrichen.

Anschlieend wurden die Sulci sondiert und notiert, ob eine Blutung vorlag.
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Der CPITN-Index gibt die Behandlungsbediirftigkeit anhand einer Einteilung in fiinf

Grade an:
Grad | Symptom Therapie
0 Keine Blutung Kein Behandlungsbedarf
1 Blutung festgestellt Verbesserung der hduslichen Mundhygiene
2 Zahnstein / Fiillungsiiberhdnge Professionelle  Reinigung und  Verbesserung der
Mundhygiene
3 Taschentiefe 4-5 mm Therapie wie bei Grad 2
4 Taschentiefe >= 6 mm Deep  scaling,  Wurzelglattung, evt.  Chirurgie,
Verbesserung der hiuslichen Mundhygiene
Tab. 4-7

Gemessen wurde mit einer Parodontalsonde mit 2 mm-Scalierung.

Gemadl des CPITN-Indexes wurde das Gebiss fiir die Bewertung in Sextanten eingeteilt:
im 1. bis 4. Quadranten jeweils vom 1. Prdmolaren bis zum 2. Molaren, die obere und
die untere Front von Eckzahn bis Eckzahn. Die Indexzidhne sind:

17 16 |11 |26 27
47 46 |31 |36 37

Pro Sextant wurde der schwerste Befundungsgrad festgehalten. Falls kein Indexzahn im
zu untersuchenden Sextanten vorhanden war, wurden alle anderen Zdhne im Sextanten
untersucht und der schwerste CPITN-Grad notiert.

Beim Vorliegen von Rezessionen wurde die gemessene Taschentiefe zum Ausmal der

Rezession addiert.

4.2.3 Modellvermessung

Bei allen Probanden wurden die aktuell angefertigten Modelle (= NU) vermessen und
ausgewertet.

Bei der Gruppe 1, der kieferorthopiddisch im Hause behandelten Patienten, wurden
zusitzlich die Modelle vom Behandlungsbeginn (= AM) und vom Behandlungsende

(= EM) nach dem gleichen Verfahren bewertet.

Fir die vorliegende Arbeit wurde zur Analyse der genannten Modelle die
»~Nummerische Erfolgsbewertung kieferorthopéddischer Therapie® nach Eismann in einer

modifizierten Form, wie sie von Hannwacker (1986) beschrieben wurde und hier nur
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kurzgefasst angesprochen wird, verwendet. Der Eismann-Index hat sich in vielen, auch
an der Poliklinik fiir Kieferorthopddie der Universitit Wiirzburg durchgefiihrten,
Studien bewihrt. Alle Modelle wurden von derselben Person nach dem gleichen
Verfahren vermessen. Zusdtzlich wurden zur Kalibrierung jeweils 10 willkiirlich
ausgesuchte Modellpaare von zwei Zahnérzten in kieferorthopadischer Weiterbildung in
der gleichen Weise vermessen. Die drei Messergebnisse dieser 10 Modellpaare
unterschieden sich nur geringfligig und flihrten zu keinen bzw. nur sehr gering
abweichenden Punktwerten.

In der Bewertungstabelle nach Eismann werden 15 Kriterien angefiihrt, die Nummern

IX b und X b entsprechen der Modifikation nach Hannwacker:

Platzverhéltnisse:

L. Engstand im Schneidezahnbereich je Kiefer

II. Liickensumme im Schneidezahnbereich je Kiefer

III.  Engstand im Seitenzahn- und Molarenbereich je Seite und Kiefer

IV.  Liickensumme im Seitenzahn- und Molarenbereich je Seite und Kiefer
V. EckzahnaufB3enstand je Seite und Kiefer

VI.  Rotation von Schneidezdhnen einschlieBlich Eckzdhnen

VIl a. Kippung der Zahnachse der Schneidezéhne

VII b. Kippung der Zahnachse der Seitenzidhne

Vertikalverhéltnisse:

VIII.  Uberbiss im Schneidezahnbereich

IX.  Offener Biss im Frontzahnbereich (einschlieSlich Eckzdhnen)

IXb. ,Kein Kontakt* im Eckzahnbereich

X. Offener Biss im Prdmolaren- und Molarenbereich

X b. ,Kein Kontakt® im Seitenzahn- und Molarenbereich

Sagittalverhdltnisse:

XI.  Sagittale Schneidezahnstufe

XII.  Kreuzbil} zweier Gegenzdhne im Frontzahnbereich (einschlieBlich Eckzdhnen)
XIII.  Okklusionsverhéltnis im Seitenzahn- und Molarenbereich je Kieferseite
Transversalverhéltnisse:

XIV. Abweichung der OK-Mittelinie von der Gesichtsmitte und Abweichung der

Zahnbogenmitten voneinander
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XV. Okklusionsverhéltnisse im Seitenzahn- und Molarenbereich je Kieferseite

Die Punkte werden gestaffelt nach Ausprigung des genannten Befundes (in Millimeter
bzw. bei Winkeln in Grad) vergeben und beriicksichtigen Asthetik, Funktion und
potentiellen Erkrankungswert.

Die Summe der Punktzahlen aus den Einzelkriterien ergibt die Gesamtpunktzahl, nach

der die Einteilung in Gruppen erfolgt.

Tabelle zur Gruppenzuordnung nach erfolgter Modell-Bewertung:

Gruppenzuordnung Punkte Bewertung
Gruppe 0 0 Punkte Behandlungsmaximum
Gruppe 1 1 — 15 Punkte Anomalie kleinen Umfangs (als Behandlungsergebnis

noch vertretbar)

Gruppe 11 16 — 40 Punkte Anomalie mittleren Umfangs (als Behandlungsergebnis
nur fiir die Gruppen III und IV vertretbar)

Gruppe 111 41 — 65 Punkte Anomalie grolen Umfangs (als Behandlungsergebnis nur

in Ausnahmefillen vertretbar)

Gruppe IV Uber 65 Punkte Anomalie sehr grolen Umfangs (als Behandlungsergebnis

nicht vertretbar)

Tab. 4-8

Zusétzlich wurden bei der Modellvermessung folgende Parameter erfasst:
Eckzahndistanz im Unterkiefer

Schlifffacetten: Zahl und GroBe der Schlifffacetten wurden dahingehend gepriift, ob
eine Zunahme zwischen AM, EM und NU-Modell der Patienten der Gruppe 1 bestand.

4.2.4 Rontgenbefunde

Anhand der Panoramaschichtaufnahmen wurden Anlage, Verlagerung u. Einstellung der
Weisheitszahne befundet. Aullerdem dienten sie der Kontrolle, ob weitere, nur
rontgenologisch feststellbare, Befunde vorlagen.

In der Gruppe 1 waren 14 Patienten und in der Gruppe 2 dreizehn Patienten bereit, eine

solche Aufnahme anfertigen zu lassen. Gegen eine Panoramaschichtaufnahme
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entschieden sich Patienten, bei denen alle Weisheitszihne bereits entfernt worden waren
oder sich in Okklusion befanden und bei denen keine Beschwerden im Mund-Kiefer-
Bereich vorlagen.

Fernrontgenseitenbilder wurden bei den 11 Teilnehmern der Gruppe 2, die eine
Beratung iiber eine kieferorthopddische Behandlung wiinschten und bei 13 Patienten der

Gruppe 1 im Zuge der Nachuntersuchung angefertigt.

4.2.5 Photostataufnahme und Mundfotos

Die Gesichtsfotos (Photostataufnahmen) wurden beziiglich Asymmetrien, Mundschluss
und Profilverlauf ausgewertet.

Die Aufnahme, bei der der Patient lachelt, vermittelte dem Betrachter unabhingig von
den erhobenen Befunden einen Eindruck der Gesichtsésthetik der Patienten.

Die intraoralen Photos dienten in erster Linie der Dokumentation von visuell
erfassbaren Verdnderungen, z.B. Verfarbungen etc.. Anhand der Fotos konnten die von

den Patienten im Fragebogen angekreuzten Items auf ihre Richtigkeit iiberpriift werden.

4.2.6 Fragebogen

Beim Vergleich verschiedener international gebrduchlicher Indexsysteme mit den
Selbsturteilen von 162 Probanden kam Katz 1978 zu dem Schluss, dass alle Verfahren
die subjektive Zufriedenheit von Patienten nur unzureichend wiederzugeben vermdgen
und kaum psychosoziale Komponenten erfassen. Es wurde fiir diese Untersuchung
deshalb ein Fragebogen ausgegeben, um den Aspekt der eigenen Einschétzung der
Asthetik in einer fiir jeden Patienten gleichen Form zu erfassen. Er wurde von den
Patienten zuhause ausgefiillt, um die notwendige Ruhe und Zeit zu gewéhrleisten. Zur
Selbsteinschdtzung wurde empfohlen, einen Spiegel zur Hand zu nehmen.

Die Patienten sollten ihr dsthetisches Erscheinungsbild von Gesicht und Zahnen durch
ankreuzen beschreiben und ihre Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit auf einer Vier-
Punkte-Skala angeben.

Die Fragebogenauswertung diente der Beantwortung folgender Fragen:

1) Wie groB ist die Zufriedenheit des Patienten mit seinem &dufleren
Erscheinungsbild?
2) Wie exakt konnen die Patienten das Aussehen ihrer Zahne erfassen?
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3) Sind Patienten mit einer guten Zahnstellung zufriedener mit ihrem Gebiss als
Patienten mit einer schlechten Zahnstellung und umgekehrt?

Der Fragebogen wies 5 verschiedene Themengruppen auf.

A: Beurteilung des Aussehen des eigenen Gesichts (14 Fragen).

B: Bewertung von Zihnen und Zahnfleisch (34 Fragen), dabei befassen sich

. 18 Fragen mit Form und Stellung der Frontzdhne
. 11 Fragen mit der Farbe der sichtbaren Zdhne
. 5 Fragen mit dem Zustand des Zahnfleisches

C: Beschreibung, wie viel von den Zdhnen bei gedffnetem Mund bzw. beim Lachen zu
sehen ist (4 Fragen)

D: Verhiltnis von Nase, Mund und Kinn zueinander (22 Fragen)

E: Form und Grof3e der Nase (7 Fragen)

Auf eine retrospektive Befragung der Patienten der Gruppe 1 wurde verzichtet, da die
Behandlung durchschnittlich 13,6 Jahre zuriicklag und seit Behandlungsbeginn sogar im
Mittel 16,2 Jahre vergangen waren. Es ist nicht zu erwarten, dass eine Befragung nach
einem so langem Zeitraum zuverldssig verwertbare Ergebnisse ergibt.

Die Themengruppe A, ,,Beurteilung des eigenen Gesichts®, wird als Indikator fiir die
allgemeine Zufriedenheit des Einzelnen mit seinem Erscheinungsbild verwendet. Dazu
wurden zum einen der Quotient aus Anzahl der mit ,,wird als stérend empfunden
angekreuzten Fragen und der Gesamtzahl der Fragen dieses Abschnittes (n = 14) fiir
jeden Patienten ermittelt. Zum anderen wurde die Punktzahl jedes Patienten in diesem
Abschnitt A durch die Anzahl der angekreuzten Fragen geteilt. Zur Veranschaulichung
folgendes Beispiel: Patient A stort das Aussehen von 3 der abgefragten Kriterien zum
Aussehen des eigenen Gesichts. Das sind 3 von 13 Fragen und entspricht somit einer
Unzufriedenheit von 23 %. Bei der Frage nach dem Ausmal3 der empfundenen Stérung
wurden wie folgt Punkte vergeben:

,,Nein, stort mich nicht*: 1 Punkt

»Ja, weniger: 2 Punkte

,,Ja, stort mich ziemlich®: 3 Punkte

,,Ja, stort mich sehr*: 4 Punkte

Patient A aus dem Beispiel hat bei diesen 3 Fragen 6 Punkte erhalten. Im Durchschnitt

sind das 2 Punkte pro Frage.
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Antworten ausgewihlter Fragen des Abschnitts B wurden mit Hilfe von Mundfotos,
Modellen und PA-Status direkt mit dem tatsdchlich vorliegenden Befund verglichen.
Nicht alle Fragen des Fragenkomplexes B waren fiir diesen Zweck geeignet.
Herangezogen wurden 10 Fragen aus dem Abschnitt B, es handelt sich dabei um die
Fragen Nr. 5, Nr. 9 - 16 und Nr. 28 (s. 10. Anhang).

Der Quotient aus Anzahl der iibereinstimmenden Antworten pro Anzahl der Fragen gibt
die Genauigkeit in der Beurteilung des eigenen Zahn- Mund- Kiefer-Bereiches wieder.
Bei abweichenden Antworten wurde zwischen ,,positiv abweichenden® und ,,negativ
abweichenden® Antworten unterschieden, um zu ermitteln, ob der Befragte eher zu

einer zu gilinstigen oder zu ungiinstigen Einschidtzung neigt.
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5 Ergebnisse

5.1  Anamnestische Befunde

Als leichte vom Patienten anamnestisch angegebene Symptome (Ail) werden bei
Helkimo Kiefergelenkgerdusche und Gefiihle der Steitheit oder Miidigkeit bei
Bewegung bezeichnet. Zu den schweren Symptomen (Ai 2) zdhlen Schmerzen im
Kiefergelenkbereich, schwere Funktionseinschrainkung bei Unterkieferbewegung,
Luxation und andere, die Funktion stark einschrinkende Befunde.

Probanden ohne subjektive (=wahrgenommene) Befunde wurden der Gruppe Ai0
zugeordnet.

Die Auswertung der anamnestischen Untersuchungsbdgen und des Patientengespriachs
ergab folgende subjektive Befunde:

In der Gruppe 1 gaben 6 der 30 Patienten (20 %) leichte Symptome an. Es handelte sich
dabei in 3 Fillen um selbst bemerkte Kiefergelenk-Gerdusche, in einem Fall kombiniert
mit einer leichten Einschrinkung der Mundoffnung. Ein Patient klagte {iiber
Verspannungen im Bereich der Kaumuskulatur, eine Patientin fiihlte sich durch
Knirschen und Pressen beeintrdchtigt eine andere durch eine unsichere Okklusion.
Schwere Symptome mit Schmerzen wurden von keinem der Patienten der Gruppe 1
angegeben, 24 Patienten dieser Gruppe gaben an, frei von den genannten
dysfunktionellen Symptomen zu sein.

In der Gruppe 2 gaben 5 Patienten (31 %) an, leichte Symptome zu bemerken. In 3
Féllen waren es Kiefergelenk-Gerdusche und in zwei Féllen zusitzlich eine leicht
eingeschrinkte Mundoffnung. 4 Patienten (25 %) gaben schwere Symptome in Form
von Schmerzen an. Bei diesen Schmerzen handelte es sich in einem Fall um Schmerzen
bei Mundoffnung, in den drei iibrigen Fillen um Schmerzen beim Kauen.

Die folgende Tabelle 5-1 zeigt die Verteilung der anamnestisch angegebenen Befunde
beider Gruppen bezogen auf den anamnestischen Dysfunktionsindex Ai nach

HELKIMO:

Gruppe 1 Anzahl der Patienten

Ai 0 (=subjektiv beschwerdefrei): 24 80%
Ai I (= leichte Symptome): 6 20%
Ai II (= schwere Symptome) 0 0%
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Gruppe 2 Anzahl der Patienten

Ai 0 (=subjektiv beschwerdefrei): 7 43,75%
Ai I (= leichte Symptome): 5 31,25%
Ai II (= schwere Symptome) 4 25%
Tab. 5-1

Nach dem Mann-Whitney U-Test lag eine signifikant unterschiedliche Werteverteilung
zwischen Gruppen 1 und 2 vor. Die Patienten der Gruppe 1 gaben deutlich seltener an,

Symptome bei sich zu bemerken (p<0.05).

5.2 Befunde der klinischen Funktionsanalyse
5.2.1 Funktionsindices nach HELKIMO:
Klinischer Dysfunktionsindex Di:

Gruppe 1 Anzahl der Patienten Prozent
Di 0 (= klinisch symptomfrei) 14 46,7

Di I (= milde Dysfunktion) 16 * 533

Di II (= méBige Dysfunktion) 0 0

Di III (= schwere Dysfunktion) 0 0
Gruppe 2 Anzahl der Patienten

Di 0 (= klinisch symptomfrei) 4 25%
Di I (= milde Dysfunktion) 11 ** 68,75%
Di II (= méBige Dysfunktion) 1 ** 6,25%
Di I (= schwere Dysfunktion) 0 0%
Tab. 5-2u. 5-3

*Bei den 16 Patienten mit einer milden Dysfunktion lag jeweils das gleiche Symptom
vor, namlich Gerdusche in einem oder beiden Kiefergelenken bei
Artikulationsbewegungen.

Eine Patientin wies zusétzlich eine leicht eingeschrinkte Beweglichkeit bei der
maximalen Mund6ffnung auf, ein anderer Patient zeigte eine Druckempfindlichkeit des

Gelenkes von lateral.
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** Die insgesamt 12 Patienten mit Dysfunktionen der Gruppe 2 wiesen hauptséchlich
Gerdusche in einem oder beiden Kiefergelenken bei Artikulationsbewegungen auf.

Die iibrigen Symptome traten nur vereinzelt auf: In drei Féllen lag eine leicht
eingeschriankte Bewegungsfahigkeit vor, bei zwei Patientinnen Druckempfindlichkeit
der Kaumuskeln und in einem Fall Druckempfindlichkeit des Kiefergelenkes von
lateral.

Den schwerwiegendsten Befund wies eine Patientin mit Schmerzen bei mehreren
Bewegungen des Unterkiefers und Kiefergelenkgerduschen auf.

Die Werte sind zwischen den beiden Gruppen nach dem Mann-Whitney U-Test nicht
signifikant unterschiedlich verteilt. Es fillt aber deutlich die unterschiedliche Anzahl
klinisch symptomfreier Patienten auf: in der behandelten Gruppe sind fast die Hilfte der
Patienten symptomfrei, in der unbehandelten Gruppe weist dagegen nur ein Viertel der

Patienten klinische Symptomfreiheit auf.

Okklusaler Dysfunktionsindex Oi:

Gruppe 1 Anzahl der Patienten | Prozent

01 0 (= keine Stérung in Okklusion o. bei Artikulation) 19 63,33

Oi I (= méBige Stérung in Okklusion o. bei Artikulation) 11* 36,66

Oi II (= schwere Storung in Okklusion o. bei Artikulation) 0 0

Gruppe 2 Anzahl der Patienten | Prozent

0i 0 (= keine Storung in Okklusion o. bei Artikulation) 1 6,25

Oi I (= miBige Storung in Okklusion o. bei Artikulation) gH* 50

Oi II (= schwere Storung in Okklusion o. bei Artikulation) ko 43,75
Tab. 5-4 u. 5-5

* haufigster Grund fiir das Bestehen einer méfigen Storung in Okklusion oder bei
Artikulation war die herabgesetzte Zahl okkludierender Zéhne mit 16 bis 23
okkludierenden Zéhnen.

** haufigster Grund fiir das Bestehen einer mafligen oder einer schweren Storung in

Okklusion oder bei Artikulation war auch hier die herabgesetzte Zahl okkludierender
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Zihne mit 16 bis 23 okkludierenden Zéhnen bei den Fillen mit maBiger Stérung und 2
bis 15 okkludierenden Zahnen in den Fillen mit schwerer Storung.

Die iibrigen moglichen Interferenzen traten nur vereinzelt und nur mit einem Punktwert
von 1 auf.

Nach dem Mann-Whitney U-Test liegen bei der behandelten Gruppe 1 signifikant
weniger Symptome nach dem Okklusalen Dysfunktionsindex vor (p< 0,001).

Beim Vergleich der drei Indices von Helkimo (Ai, Di, Oi) zeigte sich folgender
Zusammenhang:

In beiden Gruppen lagen deutlich mehr Dysfunktionssymptome vor, als anamnestisch
von den betreffenden Personen selbst angegeben wurde. In Gruppe 1 gaben 80% an,
keine Symptome zu bemerken, 20% gaben leichte Symptome an. Tatsédchlich lagen aber
nur bei 53 % (D1) bzw. 63% (O1) der Patienten keine Symptome nach dem klinischen
oder nach dem okkklusalen Dysfunktionsindex vor, die iibrigen wiesen durchaus
Symptome auf. Auch in der Gruppe 2 gaben weniger Patienten an, subjektiv Symptome
zu bemerken, als es den erhobenen Befunden entsprach. Die Symptome hatten demnach
fiir einen Grofteil der Patienten keinen Krankheitswert und wurden demzufolge in der

Anamnese nicht angegeben.
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5.2.2 Durchschnittswerte der maximalen Schneidekantendistanz und der maximalen

Protrusionsdistanz in den beiden Gruppen:

Gruppe 1 = KI. II/1-Pat. nach Therapie, | Gruppe 2 =  Unbehandelte
ohne Extraktion Vergleichsgruppe mit KI. 1I/1-
Anomalie
Maximale 49,8 mm + 8,13 45,94 mm = 4,05
Schneidekantendistanz
Maximale 8,77 mm £ 1,82 9,09 mm =+ 2,34
Protrusiondistanz
Tab. 5-6

Die durchschnittliche maximale Protrusionsdistanz unterscheidet sich bei den Gruppen
1 und 2 kaum. Sie addiert sich aus der gemessenen sagittalen Frontzahnstufe zuziiglich
der Distanz von unterer zu oberer Schneidekante bei maximaler Protrusionsbewegung
des Unterkiefers. In der Gruppe 1 iiberwiegt damit die als Unterkieferbewegung
gemessene Strecke, in der Gruppe 2 {liberwiegt die Messstrecke der sagittalen
Frontzahnstufe, da diese entsprechend der vorliegenden KILII/1-Anomalie stark
vergroBert ist ( durchschnittlich 9,5 mm).

Die Befunde beider Gruppen liegen beziiglich maximaler Protrusionsdistanz und

maximaler Schneidekantendistanz im Bereich der physiologischen Norm.
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5.3 Zahngesundheit und Parodontalbefunde
5.3.1 DMF-T-Index
Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes der Gruppen 1 u. 2
Gruppe 1 Gruppe 2
Ngesamt— Nyeiblich— Diyinnlich™ Ngesamt— Nyeiblich™ Nmznnlich—
30 13 17 16 15 1
DME-T 8,0 9,5 6,9 13,1 13,2 8,0
SD +5,1 +4,7 +4.9 +4,7 +4,7 +0
D-T 0,2 0,23 0,18 0,7 0,73 0
M-T 0,03 0,08 0 1,9 2 0
F-T 7,7 9,2 6,7 10,5 10,7 8,0
Tab. 5-7

Betrachtet man die Einzelkomponenten des Indexes, so féllt der hohe Anteil gefiillter
Zahne auf. Er liegt in der Gruppe 2 mit durchschnittlich 10,5 Fiillungen pro Patient
noch hoher als in der Gruppe 1 (durchschnittlich 7,7 Fiillungen). Bezogen auf das
Lebensalter iiberrascht dies nicht. Die meisten kariosen Lasionen treten im Kindes- und
Jugendalter auf, sie sind im Alter unserer Patienten meist schon lange Zeit vorher
entstanden. Da die manifeste Karies nicht reversibel ist, summieren sich die wahrend
einzelner Lebensabschnitte entstandenen Zahnschidden und Restaurationen. Der DMF-
T-Index gibt daher die Lebenserfahrung an Karies wieder.

Die Komponente unversorgter Zéhne ist in der Gruppe 1 sehr niedrig, in der Gruppe 2
ist sie ebenfalls nicht sehr hoch, im Vergleich zur Gruppe 1 aber deutlich hoher.
Entsprechend verhilt es sich mit der durchschnittlichen Anzahl fehlender Zihne. Wie
bereits in Kapitel 2 erwéhnt, ist nicht vollstdndig auszuschlieen, dass bei der Gruppe 2
Zihne, die aus anderen Griinden als Karies fehlen, falschlicherweise mit erfasst wurden.
Aus der Formel: ,,F/(D+F) x 100“ kann der Sanierungsgrad errechnet werden. Er
beriicksichtigt den Grad des zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegenden
Behandlungsbedarfs der Patienten. Er ist eine sinnvolle Ergdnzung des DMF-T-Indexes,
die den Gesundheitszustand der Zahnsubstanz beschreibt. Der Sanierungsgrad lag bei

allen Untersuchten recht hoch. In der Gruppe 1 war er mit 97,5% etwas hoher als in der
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Gruppe 2 mit 93,9%. Anders herum formuliert bedeutet dies einen Sanierungsbedarf

von 2,5% in der Gruppe 1 und von 6,1% in der Gruppe 2.

Anteil der Patienten mit niedrigem, mittlerem oder hohem Kariesbefall (DMFT-Index) in den Gruppen
1 und 2
Gruppe 1 Gruppe 2
N=30 n=16
% %
DMF-T < 13 (niedriger Kariesbefall) 76,7 50
DMF-T 13-20 (mittlerer Kariesbefall) 23,3 43,75
DMF-T > 20 (hoher Kariesbefall) 0 6,25

Tab. 5-8

Im einzelnen wiesen die beiden Gruppen folgende Befunde auf:

In der Gruppe 1 (n = 30) waren durchschnittlich 8 Zahne nicht naturgesund.

Bei den Patienten dieser Gruppe wurden durchschnittlich 0,2 kariése Lasionen pro
Patient festgestellt bzw. 0,71 % der Zidhne aller Patienten dieser Gruppe waren karios
(D-Wert).

Bei 3 Patienten fehlte je ein Zahn:

- bei einer Patientin wurde der Zahn 22 aufgrund parodontologischer Indikation
extrahiert,

- bei einem Patienten, bei dem die Zdhne 26, 27 und 37 retiniert und verlagert waren,
konnte der Zahn 27 nicht eingestellt werden, er wurde noch vor Abschluss der
Behandlung im Alter von 16 Jahren extrahiert,

- einer Patientin wurde im Alter von knapp 9 Jahren der Zahn 26 aufgrund karidser
Zerstorung entfernt. Die Zdhne 27 und 28 wurden an Stelle des 1. und 2. Molaren
gestellt, lediglich die unterschiedliche Kronenform des Zahnes 28 gegeniiber dem Zahn
17 fallt im Seitenvergleich etwas auf.

Von den drei genannten extrahierten Zdhnen wird nur der letzte im DMF-T-Index
beriicksichtigt, da nur er aus Kariesgriinden entfernt werden musste.

Im Durchschnitt sind das 0,03 Zéhne pro Patient, in Prozent ausgedriickt: 0,12 % der
Zidhne aller Patienten dieser Gruppe fehlten.

Durchschnittlich wiesen die Patienten 7,7 Fiillungen auf, das entspricht einem F-Wert

von 27,7%.
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23,3 % der Patienten dieser Gruppe wiesen anhand ihres DMF-T-Wertes ein mittleres

Kariesrisiko auf, keiner dagegen ein erhohtes Kariesrisiko.

DMF-T-Index

100 975 939

80 -

60

46,7
37,5
27,7

(Prozent)

40

)

20
07 25 0,12
D Gr_ 1 ! s | : -

mGr. 2 D M F DMF-T Sanierungsgrad

Graph 5-3

In Gruppe 2 (n=16) lag der Durchschnittswert nicht naturgesunder Zéhne mit 13,06
deutlich hoher als in der Gruppe 1 (8 Zihne).

Es wurden durchschnittlich 0,7 kariose Lésionen pro Patient diagnostiziert. Der D-Wert
der Gruppe 2 liegt damit bei 2,5 %.

Es fehlten in dieser Gruppe 2 durchschnittlich 1,88 Zihne pro Patient, bzw. 6,7% ( M-
Wert). Hierbei ist allerdings zu beriicksichtigen, dass Nichtanlagen bei dieser Klientel
nicht auszuschlieBen sind.

Durchschnittlich 10,5 Fiillungen pro Patient wurden erfasst, der F-Wert liegt damit bei
37,5%.

Bei 43,75 % der Patienten dieser Gruppe lag ein mittleres Kariesrisiko vor, bei 6,25 %
ein hohes Kariesrisiko.

Insgesamt liegt der DMF-T-Wert fiir die Gruppe 1 signifikant unter dem DMF-T-Wert
der unbehandelten Gruppe 2 (Mann-Whitney U-Test, p<0,01).
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5.3.2 Parodontal-Index CPITN

Die Bewertung des Parodontalbefundes ergab folgende Verteilung:

CPITN 0 CPITN 1 CPITN 2 CPITN 3 CPITN 4
Gruppe 1 1 Patientin =|9 Patienten =] 1 Patient= 14 Patienten =|5 Patienten =
3,3% 30% 3.3% 46,7% 16,7%
Gruppe 2 Kein Patient 1 Patient =|Kein Patient 12 Patienten =|3 Patienten =
6,25% 75% 18,75%

Tab. 5-9

Bei 11 Patienten der Gruppe 1 lagen keine Taschen vor (Grad 0 bis 2). Es musste keine
weitere Therapie eingeleitet werden. Eine Patientin wies ausschlieBlich Grad 0, d.h.
kein Anzeichen einer Blutung, auf. 14 Patienten wiesen méaBig tiefe Taschen auf, 5
Patienten wiesen tiefe Taschen auf. In Gruppe 2 wies nur eine Person ( = 6,25%) einen
geringfligigen Befund ohne Taschen auf. Die beiden Gruppen unterschieden sich

beziiglich ihres CPITN-Wertes tendenziell signifikant.

Durchschnittliche Anzahl von Sextanten nach dem CPITN-Grad
Gruppe 1 Gruppe 2
Grad 0 = gesundes Par.-Gewebe 2 1,6
Grad 1 = Blutung 2.4 1,6
Grad 2 = Zahnstein 0,1 0,4
Grad 3 = miBige Taschen 1,3 2,2
Grad 4 = tiefe Taschen 0,2 0,2

Tab. 5-10

Beim CPITN-Index ist fiir die Zuordnung einer Person nach den Graden 0 bis 4 der
jeweils hochste Wert ausschlaggebend, unabhingig davon ob dieser Wert in allen
Sextanten oder moglicherweise nur in einem Sextanten gegeben ist. Um das Ausmal
der Parodontalerkrankungen pro Person genauer abzuschdtzen, wurde die durch-
schnittliche Anzahl Sextanten der fiinf verschiedenen Grade (0 bis 4) fiir die behandelte
und die unbehandelte Gruppe errechnet. Dabei zeigt sich eine deutliche Polarisierung:
in der behandelten Gruppe 1 wiesen mehr Sextanten die Grade 0 und 1 auf, wihrend die
Grade 2 und 3 bei mehr Sextanten in der unbehandelten Gruppe 2 zu finden sind ( Tab.
5-10).

Weiter wurde tiberpriift welche Sextanten héufig Taschen aufwiesen. In der behandelten

Gruppe 1 lagen sédmtliche gemessenen Taschen in den Sextanten des Seitenzahn-
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Gebietes. In der Gruppe 2 unbehandelter Patienten fand sich ebenfalls die tiberwiegende
Zahl der Taschen im Seitenzahnbereich, allerdings gab es auch einen, wenn auch mit
7,25% geringen, Anteil von Taschen in den OK-Frontzahnsegmenten. Bei genauerer
Priifung des Vorliegens von Taschen in der behandelten Gruppe zeigte sich, dass sechs
der sieben mit festsitzenden Apparaturen behandelten Patienten Taschen im
Molarenbereich aufwiesen, drei davon sogar tiefe Taschen (Grad 4). Das entspricht
einem Anteil von rund 85%. Bei den allein mit herausnehmbaren Apparaturen
behandelten Patienten lag der Anteil von Personen mit Taschen dagegen nur bei rund
50%. Moglicherweise filihrte die erhohte Plaqueakkumulation und erschwerte
Mundhygienefdhigkeit durch die bei festsitzenden Apparaturen verwendeten Bénder im

Molarenbereich zu dem erhohten Auftreten von Taschen im Seitenzahngebiet.

5.4  Ergebnisse der Modellvermessung/Dreidimensionale Gebissbefunde
5.4.1 EISMANN:-Index
Es lag folgende Verteilung nach EISMANN vor:

Gruppe 1 Anfang Ende NU
Anzahl der | Anzahl der | Anzahl  der
Patienten Patienten Patienten
Gruppe 0 | Behandlungsmaximum 0 1 1
Gruppe 1 Anomalie kleinen Umfangs 4 28 26
Gruppe I | Anomalie mittleren Umfangs 20 1 3
Gruppe III | Anomalie grolen Umfangs 6 0 0
Gruppe IV | Anomalie sehr groen Umfangs |0 0 0
Tab. 5-11
Gruppe 2 Anzahl der
Patienten
Gruppe 0 | Behandlungsmaximum 0

Gruppe [ Anomalie kleinen Umfangs

Gruppe III | Anomalie gro3en Umfangs

0
Gruppe II | Anomalie mittleren Umfangs 9
4
3

Gruppe IV | Anomalie sehr grolen Umfangs
Tab. 5-12
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Durchschnittliche Niedrigste Punktzahl | Hochste Punktzahl
Punktzahl nach
Eismann

Gruppe 1: Anfang 27,5 10 50

Gruppe 1: Behandlungsende 7,5 0 29

Gruppe 1: Nachuntersuchung 9 0 32

Gruppe 2 43,5 22 67

Tab. 5-13

Die Spriinge zwischen den einzelnen Gruppen nach Eismann sind nicht gleichméaBig.
Um einer Verfilschung des Ergebnisses vorzubeugen werden im folgenden nicht nur
die Gruppenverteilung, sondern auch die dazugehdrigen Punktwerte genannt.

Die Signifikanzpriifung (Mann-Whitney U-Test) wurde anhand der Punktwerte
durchgefiihrt. Danach ist die Modellbewertung der Gruppe 1 zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erwartungsgemal3 signifikant besser als die der unbehandelten
Gruppe 2 (p<0,001).

Gruppe 1: Bezogen auf den einzelnen Patienten lieBen sich folgende Verdnderungen
zwischen Behandlungsbeginn und -ende feststellen: bei allen Patienten trat eine
Verbesserung ein, die sich in einem Abnehmen der Punktzahl widerspiegelt.
Durchschnittlich  verbesserte sich jeder Patient um 20 Punkte mit einer
Standardabweichung von 11. Betrachtet man die grobere Einteilung in die Gruppen
nach Eismann zeigt sich folgendes Bild: 4 Patienten blieben in der Anfangsgruppe, 19
Patienten verbesserten sich um 1 Gruppe, und 7 Patienten verbesserten sich um 2
Gruppen.

Das Maximum an Verbesserung machte die Reduktion der sagittalen Frontzahnstufe mit
durchschnittlich ca. 12 Punkten aus. Deutlich geringer wirkten sich die Beseitigung von
Drehstinden im Front- und Eckzahnbereich mit 2 Punkten und die Reduzierung der
vertikalen Frontzahnstufe ebenso wie die Verbesserung der Okklusionsverhéltnisse im
Seitenzahngebiet mit jeweils 1,5 Punkten aus. Die iibrigen am Modell nach dem
Eismann-Index gemessenen Verdnderungen lagen im Durchschnitt bei weniger als
einem Punkt und werden nicht einzeln aufgefiihrt.

Zu den Verdnderungen zwischen Behandlungsende und Nachuntersuchung: es trat

durchschnittlich eine Verschlechterung um 1,56 Punkte ein. Im einzelnen verbesserte
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sich das Ergebnis bei 10 Patienten, es verschlechterte sich bei 17 Patienten, bei 3
Patienten blieb die Punktzahl unverindert. Bezieht man sich wiederum auf die
Einteilung in Gruppen nach Eismann, so zeigt sich, dass mit 26 Patienten die deutliche
Mehrheit in der gleichen Gruppe blieb wie bei Behandlungsabschluss. Die
Verdnderungen waren eher gering. Ein Patient verbesserte sich um die Distanz einer
Gruppe, 3 verschlechterten sich im gleichen Maf3e.

Die Verdnderungen zwischen Behandlungsende und Nachuntersuchung zeigen, dass der
groffte Teil der therapeutisch erzielten Verbesserung iiber einen langen Zeitraum
(mindestens 10 Jahre) erhalten blieb. Die Verdnderungen waren, wie bereits erwéhnt,
sehr gering. Diejenigen Parameter, die relativ am hdufigsten auftraten, sind:

» die Okklusion in sagittaler Richtung im Seitenzahngebiet. Sie verbesserte sich im
Sinne eines ,,settlings* um durchschnittlich 0,5 =1,9 Punkte,

 der Engstand im Schneidezahngebiet, fast ausschlieBlich in der Unterkieferfront. Er
nahm um 0,6+0,9 Punkte durchschnittlich zu,

* der Engstand im Seitenzahngebiet nahm um 0,5 £0,9Punkte zu,

« die Rotation der Schneidezidhne verstiarkte sich im Durchschnitt um 0,5+0,9 Punkte,

* die Kippung der Zahnachsen im im Seitenzahngebiet verursachte eine
durchschnittliche Punktezunahme um 0,4+1,2.

Alle Werte sind geringer als ihre Standardabweichung. Sie sind demnach nicht
signifikant und konnen lediglich eine Orientierung geben, welches die haufigsten
Verdanderungen am Modell zwischen Behandlungsende und Nachuntersuchung waren.
Unter Beriicksichtigung des geringen Ausmalles der Verdnderungen in der Zeit
zwischen Abschluss der Behandlung und Nachuntersuchung kann das Behandlungs-
ergebnis aller Patienten mit einer Ausnahme als stabil bezeichnet werden. Dieser Patient
wies mit einer Zunahme um 17 Punkte zwischen Behandlungsende und
Nachuntersuchung das schlechteste Ergebnis auf. Bei der Nachuntersuchung zeigte sich
ein starker Frontengstand mit Drehstinden im Unterkiefer von 6 mm, eine vertikale
Frontzahnstufe von 6 mm, Kippungen der Seitenzahnachsen und transversale
Abweichungen. Es lagen deutliche Schlifffacetten, insbesondere in der Unterkiefer-
Front, vor.

23 der 30 Patienten dieser Gruppe wurden ausschlieBlich mit herausnehmbaren Gerdten

therapiert, bei 7 Patienten kam zusétzlich eine festsitzende Apparatur zum Einsatz. Die
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Zahnstellung dieser Patienten wurde, insbesondere bezogen auf Drehstinde und
Achsenneigung, noch einmal gesondert untersucht. Fiinf dieser sieben Patienten waren
in beiden Kiefern festsitzend behandelt worden, zwei dagegen nur im Unterkiefer. Bei
diesen sieben Patienten wurden, wie auch bei einem Drittel der ausschlieBlich
herausnehmbar behandelten Patienten, Drehstéinde in den Fronten beseitigt. Sie blieben
bis zur Nachuntersuchung weitgehend stabil. In Bezug auf die iibrigen Parameter des
Eismann-Indexes unterschieden sich diese sieben Patienten nicht auffallend von den
anderen Patienten.

Gruppe 2:

Bei der unbehandelten Gruppe lag der Eismann-Wert mit durchschnittlich 43,5 Punkten
deutlich hoher als in der Gruppe zu Behandlungsbeginn.

Die Gruppenverteilung sah aus wie folgt: sieben Probanden gehorten der Gruppe 2 an,
sieben der Gruppe 3 und zwei der Gruppe 4. Die niedrigste Punktzahl betrug 22 Punkte,
die hochste Punktzahl lag bei 91 Punkten.

Der grofite Anteil der Punkte wurde hier ebenfalls durch die vergroferte sagittale
Frontzahnstufe verursacht (durchschnittlich 19,5 Punkte). Weitaus weniger Punkte
machten der Engstand im Seitenzahngebiet und die Okklusion in sagittaler Richtung mit
im Durchschnitt jeweils 3 Punkten aus. Durchschnittlich 2,6 Punkte verursachten die
transversalen Okklusionsverhéltnisse, bei der vertikalen Frontzahnstufe und Rotationen
im Frontzahnbereich waren es jeweils 2 Punkte. Die iibrigen Parameter verursachten

weniger als 2 Punkte, sie werden hier nicht einzeln aufgefiihrt.

5.4.2 Sagittale Frontzahnstufe

Die sagittale Schneidezahnstufe betrug zu Beginn in Gruppe 1 durchschnittlich 7,6 mm
und in Gruppe 2 9,5 mm. Bei der Gruppe 1 konnte sie bis zum Behandlungsende auf
2,85 mm reduziert werden und blieb auch bis zur Nachuntersuchung mit 2,87 mm
stabil. Von den 15 verschiedenen Parametern des Eismann-Indexes verursachte die
sagittale FZ-Stufe die meisten Punkte am Behandlungsanfang. Er war, wie bereits
erwahnt, auch derjenige Parameter, der bis zum Behandlungsende mit durchschnittlich

12 Punkten am meisten reduziert werden konnte.
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Sagittale Frontzahnstufe

Gruppe 1 Gruppe 2
Anfang Ende Nachuntersuchung Anfang

7,57 mm=+ 2,19 2,85 mm=+ 0,71 2,87 mm =+ 0,85 9,53 mm =+ 2,74
Tab. 5-14

5.4.3 Vertikale Frontzahnstufe
Die Frontzahnstufe in vertikaler Richtung maf in beiden Gruppen durchschnittlich 4,1
mm. Sie wurde zum Ende der Behandlung auf durchschnittlich 3,4 mm reduziert und

nahm bis zur Nachuntersuchung geringfiigig auf 3,6 mm zu.

Vertikale Frontzahnstufe

Gruppe 1 Gruppe 2
Anfang Ende Nachuntersuchung Anfang

4,07 mm + 1,67 3,4 mm=+ 1,47 3,58 mm =+ 1,54 4,14 mm + 1,81
Tab. 5-15

5.4.4 Eckzahnabstand im Unterkiefer
Gemessen wurde von Zahn 33 zum Zahn 43 bzw. bei einigen Anfangsmodellen von 73

zu 83, jeweils von Hockerspitze zu Hockerspitze:

Eckzahndistanz im Unterkiefer

Gruppe 1 Gruppe 2
Anfang Ende Nachuntersuchung Anfang

25,8 mm + 1,96 25,9 mm + 1,68 25,3 mm+ 1,88 24,54 mm £2,65
Tab. 5-16

Die gemessene Distanz von 33 zu 43 blieb wihrend der Therapie nahezu konstant und
war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung mit durchschnittlich 0,6 mm geringfiigig
verkleinert. Die Priifung der Werte jedes einzelnen Patienten bestitigte, dass entweder
keine Anderung der Eckzahndistanz vom Behandlungsende bis zur letzten

Nachuntersuchung vorlag, oder maximal eine Verdnderung um 0,5 bis 1 mm.
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5.4.5 Schlifffacetten

Das Auftreten von Knirschen und Pressen ist allgemein in der Bevolkerung zu
beobachten und nicht typisch fiir kieferorthopddisch behandelte Patienten. Das zeigt
sich auch bei unserem Patientengut. In der Gruppe 1 wiesen 27 der 30 Patienten, das
entspricht 90%, beim Behandlungsabschluss Schlifffacetten unterschiedlich starker
Ausprigung auf. Bei 19 von ihnen nahmen die Schlifffacetten zwischen
Behandlungsende und Nachuntersuchung zu.

In der unbehandelten Gruppe 2 wiesen mit 14 von 16 Patienten 87,5% der Patienten in
dieser Gruppe Schlifffacetten unterschiedlich starker Auspragung auf.

Bei einigen Patienten lagen die Facetten nur in der Front vor, die meisten, 11 Patienten
der Gruppe 1 und 12 Patienten der Gruppe 2, wiesen aber auch an den Seitenzédhnen

Schlifffacetten auf.

5.4.6 Analyse des Zusammenhangs zwischen verschiedenen Modell-Parametern

Die Verdanderungen zwischen den Modellen bei Behandlungsabschluss und denen zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung der behandelten Gruppe 1 waren eher gering. Es lag
eine hohe Stabilitdt der Ergebnisse vor. Die hidufigste Verschlechterung war die
Engstandzunahme in der Unterkieferfront. Auch im Seitenzahngebiet kam es zur
Engstandzunahme, dort vor allem im Bereich der Unterkiefereckzéhne. Diese beiden
Engstinde konnen wegen ihrer nahen Lagebeziehung zueinander im Zusammenhang
gesehen werden. Weiterhin kam es zur Rotation von Schneide- und Eckzihnen und zur
Kippung der Zahnachsen im Seitenzahngebiet. Es konnte eine Verbesserung der
Okklusion in sagittaler Richtung festgestellt werden.

Die eingetretenen Verdnderungen wurden zueinander in Beziehung gesetzt und anhand
der Spearman-Rang-Korrelation gepriift:

1) Korrelation zwischen Engstandzunahme der Unterkieferfrontzdhne und Zunahme der
vertikalen Frontzahnstufe: es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Engstandzunahme in der Unterkieferfront und der Zunahme der vertikalen
Frontzahnstufe (p = 0,036).

2) Korrelation zwischen der Engstandzunahme in der Unterkieferfront und der
Abnahme der Eckzahndistanz im Unterkiefer: es besteht eine Tendenz zur Signifikanz

(p = 0,076).
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3) Korrelation zwischen der Kippung der Zahnachsen im Seitenzahngebiet und der
Verbesserung der Okklusion in sagittaler Richtung: es besteht keine signifikante
Korrelation zwischen den beiden Parametern.

Haufig wird eine Vertiefung des Bisses, die im Zusammenhang mit okklusalen
Abrasionen in den Gebissen Erwachsener zu finden ist, als Ursache fiir das Auftreten
des adoleszenten Engstandes in der Unterkieferfront verantwortlich gemacht.

Beim Vergleich der jeweils drei Modelle der behandelten Patienten der Gruppe 1 wurde
eine Zunahme der Anzahl und Grof3e der Schlifffacetten festgestellt. Dabei konnte kein
Zusammenhang zwischen der Zunahme der Schliffflichen und dem Eintreten eines

Rezidivs in Form von einer Verschlechterung des Modellbefundes gefunden werden.

5.5  Rontgenbewertung

Auf eine Bewertung der Fernrontenseitenbilder wurde fiir die hier gestellte Thematik
verzichtet. Anhand der Fernrontgenseitenbild-Analysen konnen Verdnderungen
zwischen Behandlungsbeginn, Behandlungsende und der Nachuntersuchung belegt
werden. Dies ist in den Arbeiten anderer Autoren (Birkeland,1997; Gesch, 1999; u. a.)
durchgefiihrt worden. Im Zusammenhang mit der Fragestellung nach dem Wert
kieferorthopddischer Behandlungen sind aber die Parameter, die sich an Funktion,
Mundgesundheitszustand und Asthetik orientieren, wesentlich aussagekriftiger als die
in den angefiihrten Arbeiten verwendeten fernrontgenologischen Parameter.

Die Panoramaschichtaufnahmen wurden ergénzend zur klinischen Untersuchung
herangezogen. Bei 11 Patienten der Gruppe 1 wurde die Entfernung der Weisheitszdhne
aufgrund von Verlagerung oder Retention empfohlen. Von den Patienten der Gruppe 2
wiesen fiinf Personen Weisheitszéhne in Okklusion auf. Einer Patientin wurde ein
einzelner durchgebrochener Weisheitszahn in der Folge entfernt. Bei den iibrigen 10

Patienten dieser Gruppe waren keine Weisheitszahne vorhanden.
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5.6  Photoauswertung:

Die Profilverldufe der Patienten der Gruppe 1 wiesen zu Therapiebeginn groftenteils
auf eine Distalbisslage hin.

Bei allen Fillen der Gruppe 1 lag zu Behandlungsbeginn ein deutlich nach hinten
schriger Profilverlauf vor. Dieses dnderte sich in allen Fillen zugunsten eines geraden
bzw. eines weniger stark schrigen Profilverlaufes.

Von den 16 Patienten der Gruppe 2 wiesen alle Patienten einen mehr oder weniger
deutlich ausgeprigten nach hinten schrigen Profilverlauf auf. Bei der Hilfte der
Patienten war der Mundschluss nur bei angespannter Gesichtsmuskulatur méglich.

Da bekanntermaBBen eine unterschiedliche Weichteildicke den Eindruck der
Distalbisslage von extraoral sowohl kaschieren als auch verstirken kann, dient die
Beschreibung des Profilverlaufs lediglich der Veranschaulichung des Patientengutes.
Sie geht moglicherweise in die Bewertung durch die Probanden mit ein.

Die Auswertung der Mundphotos ist im Zusammenhang mit der Fragebogenauswertung
zu sehen. Die Ergebnisse dieses Teiles sind im Punkt 5.7. enthalten.

Die Ergebnisse der Mundphoto-Bewertung wurden zusammen mit der Modell-
Auswertung der subjektiven Bewertung der Probanden gegeniibergestellt. Zweck war
dabei, die Genauigkeit bei der Beurteilung der eigenen Gebisssituation durch die
Patienten zu messen. Im Falle von Differenzen wurde gepriift, ob der Patient sein

dentales Erscheinungsbild besser oder schlechter einschétzt.

5.7  Fragebogenauswertung

Die Auswertung der Themengruppe A, ,,Beurteilung des eigenen Gesichts®, die als
Indikator fiir die allgemeine Zufriedenheit des Einzelnen mit seinem Erscheinungsbild
verwendet wird, ergab mit durchschnittlich 54,4% in der Gruppe 2 eine deutlich groBere
Unzufriedenheit mit dem eigenen Aussehen als in der Gruppe 1 mit durchschnittlich
25,4%. Auch die durchschnittlich angegebene Punktzahl lag in der Gruppe 2 mit 2,6
Punkten hoher als in der Gruppe 1 mit durchschnittlich einem Punkt. Das bedeutet, die
als ,,storend* angekreuzten Items wurden in Gruppe 2 deutlich negativer empfunden als
in der Gruppe 1.

Wie bereits zuvor beschrieben, wurden die Antworten zu den Fragen des Abschnitts B

(Bewertung von Zdhnen und Zahnfleisch ) mit Hilfe von Mundfotos, Modellen und PA-
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Status direkt mit dem dadurch vorliegenden Befund verglichen. Der Quotient aus
Anzahl der tibereinstimmenden Antworten pro Anzahl der Fragen gibt die Genauigkeit
in der Beurteilung des eigenen Zahn- Mund- Kiefer-Bereiches wieder. Bei beiden
Gruppen lag eine recht groBe Ubereinstimmung zwischen persénlicher Einschitzung
durch die Patienten und objektiver Bewertung vor. In der Gruppe 1 fiel die
Ubereinstimmung mit 84% noch etwas hoher aus als in der Gruppe 2 (74%). Die
Patienten sind demnach recht gut in der Lage das Aussehen ihrer Zadhne korrekt zu
beurteilen.

Die Patienten der behandelten Gruppe 1 waren deutlich zufriedener mit ihrer
Zahnstellung als die Patienten mit bestehender Angle-Kl. II/1-Anomalie (Mann-
Whitney-U-Test: p< 0,001). Zwischen der Zufriedenheit mit der Zahnstellung und dem
objektiven Modellbefund nach Eismann zeigte sich bei beiden Gruppen keine
signifikante Korrelation (Spearman Rang Korrelation). Daraus ist abzuleiten, dass die
Zufriedenheit nicht allein von der tatsdchlichen Zahnstellung abhéngig ist, sondern auch
von anderen Faktoren. Hierzu z&hlt zum Beispiel eine verdnderte Erwartungshaltung
des Patienten nach erfolgter Therapie, ,,die Zahnstellung wurde korrigiert, also muss sie

gut sein®.
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6 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie werden mit den Werten der ,Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie® (DMS III) des Instituts der deutschen Zahnérzte (1999) ebenso
wie mit den Untersuchungen anderer Autoren verglichen. Die DMS III-Studie enthalt
Ergebnisse, Trends und Problemanalysen auf der Grundlage bevdlkerungs-
reprisentativer Stichproben in Deutschland aus dem Jahr 1997. Verwendet wurden die
Daten der Altersgruppe der 35-44-jdhrigen, da diese dem Durchschnittsalter unserer
Patienten am ndchsten kommt. Das Alter dieser Gruppe liegt etwas iiber dem

Durchschnittsalter unserer Patienten.

6.1 Funktionsanalyse

Vergleich der Bestimmung des anamnestischen Dysfunktionsindexes mit anderen
Autoren:

Es sei noch einmal erwdhnt, dass zu den leichten, anamnestisch vom Patienten
angegebenen Symptomen (Ail) nach Helkimo Kiefergelenkgerdusche und Gefiihle der
Steifheit oder Miidigkeit bei Bewegung gehdren. Zu den schweren Symptomen (Ai 2)
zahlen Schmerzen im Kiefergelenkbereich, schwere Funktionseinschrankung bei
Unterkieferbewegung, Luxation und andere, die Funktion stark einschrinkende
Befunde.

In der nachfolgenden Tabelle werden die anamnestischen Dysfunktionsindices der in
dieser Arbeit untersuchten Patienten der Gruppen 1 und 2 den Indices untersuchter

Probandenkollektive anderer Autoren gegeniibergestellt.

Ai0 (=subjektiv | Ail (=leichte [ Aill (=  schwere
beschwerdefrei) Symptome): Symptome)

Janson et al., beh. Patienten | 80% 10% 10%

(1981)

Janson et al., Patienten mit|46,67% 20% 33,3%

KI. 1I/1 (1981)

DMS 111, Gesamt (1999) 78,7% 15,3% 6,0%

Eigene Daten, Gruppe 1 80% 20% 0%

Eigene Daten, Gruppe 2 43,75% 31,25% 25%

Tab. 6-1
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In der Altersgruppe der 35- bis 44-jdhrigen liegen die Prozentsidtze subjektiv
beschwerdefreier Patienten der DMS-III-Studie, der kieferorthopddisch behandelten
Gruppe von Janson et al. und unserer Gruppe 1 behandelter Patienten mit Werten von
78% und 80% recht nahe beieinander. Deutlich weniger Patienten, ndmlich weniger als
die Hilfte, geben dagegen in der Gruppe 2 mit bestehendem Distalbiss
Beschwerdefreiheit an. Sowohl bei unseren Patienten, als auch bei den unbehandelten
Patienten in der Studie von Janson und Hasund.

Vergleich der Bestimmung des klinischen und okklusalen Dysfunktionsindexes mit
anderen Autoren:

In Tabelle 6-2 werden die klinischen Dysfunktionsindices der in dieser Arbeit
untersuchten Patienten der Gruppen 1 und 2 den Indices der entsprechenden

Altersgruppe der 35- bis 44-jdhrigen der DMS III-Studie (1999) gegeniibergestellt.

Di 0 (klin.|Di I (milde|Di II (méaBige|Di III (schwere
symptomfrei) Dysfunktion) Dysfunktion) Dysfunktion)
DMS 111, Gesamt (1999) 48,9% 47,6% 3.2% 0,3%
Eigene Daten, Gruppe 1 46,7% 53,3% 0% 0%
Eigene Daten, Gruppe 2 25% 68,7% 6,25% 0%
Tab. 6-2
Oi 0 (symptomlos) Oi1 I (leichte |O1 II ( schwere
Symptome) Symptome)
Eigene Daten, Gruppe 1 56,6% 30% 13,3%
Eigene Daten, Gruppe 2 6,25% 18,75% 75%

Tab. 6-3, Daten zum Okklusalen Dysfunktionsindex liegen in der DMS-III-Studie nicht vor.

Nach der DMS III-Studie waren bei mehr als der Hélfte der Bevdlkerung
objektivierbare Befunde klinischer Dysfunktionen zu finden. Darunter waren die
hiufigsten Befunde Kiefergelenkgerdusche (33%), Kiefergelenkknacken (30,6%) und
seltener Kiefergelenkreiben (4,0%). Einschrinkungen der Unterkieferbeweglichkeit
wurden nur bei ca. 1% der Erwachsenen dieser Altersgruppe beobachtet. Dies stimmt
mit den in der behandelten Gruppe 1 festgestellten Befunden iiberein. Dort lag ebenfalls
bei ca. der Hélfte der untersuchten Patienten (53,3%) eine leichte Dysfunktion nach
Helkimo vor. Schwere Dysfunktionen, verbunden mit Schmerzen, wurden bei keinem

der Patienten unserer Gruppe 1 gefunden. Dagegen wiesen die unbehandelten Patienten
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unserer Gruppe 2 deutlich mehr Dysfunktionsbefunde als die Patienten der Gruppe 1
und als die Probanden der epidemiologischen DMS III-Studie auf. Nur ein Viertel der
Patienten konnte hier als klinisch symptomfrei eingestuft werden. Weiterhin auffallend
ist, dass ein Viertel der Patienten mit bestehendem Distalbiss (Eigene Daten, Gruppe 2)
schwerwiegende Symptome an sich bemerkten und der Gruppe Ai II zuzuordnen sind.
Auch hier ist die Ubereinstimung mit den Daten von Janson et al. (1981) hoch.

Die kieferorthopéddisch behandelten Patienten zeigten bei Janson et al. wie auch bei den
eigenen Untersuchungen weniger funktionelle Probleme als die Patienten mit
bestehender, unbehandelter Anomalie. Bei der behandelten Gruppe stimmen Haufigkeit
und Auspriagung von Dysfunktionen etwa mit denen der entsprechenden Altersgruppe
der DMS III-Studie (1999) {iberein. Die unbehandelte Gruppe zeigt dagegen deutlich
mehr klinische Dysfunktionen (s. Tab 6-2) und weist auch anamnestisch einen stdrker
negativen Indexwert auf. Der Vergleich von Dysfunktionsindices mit anderen Studien
ist aus folgenden Griinden mit Vorsicht zu geniefen: Unterschiede in den
Untersuchungsmethoden koénnen ebenso wie eine unterschiedliche Zusammensetzung
der Probandengruppen, beziiglich des sozialen und ethnischen Hintergrundes oder
beziiglich Unterschieden in der psychischen Verfassung der Probanden, zu
abweichenden Ergebnissen fiihren.

So waren bei Kell und Witt (1990) 61% der routineméfig nachuntersuchten Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 20,2 Jahren nach dem Dysfunktionsindex von
Helkimo als klinisch symptomfrei einzustufen, Frauen mit 58%, Ménner mit 64%. Lag
vor Beginn der kieferorthopédischen Behandlung ein Distalbiss vor, so fand sich
Symptomfreiheit bei 62%. Der hohe Prozentsatz symptomfreier Patienten wird mit der
nur klinisch durchgefiihrten Untersuchung begriindet und wire nach Ansicht der
Autoren bei einer detaillierten instrumentellen Untersuchung sicherlich etwas niedriger
ausgefallen. Helkimo (1974) fand beispielsweise bei der Untersuchung von 321 Lappen
in der Altersgruppe der 15-24-jahrigen nur bei 54% der Untersuchten Symptomfreiheit,
in der Gruppe der 35-44-jdhrigen waren es sogar nur 28%.

Beim Vergleich der anamnestischen und klinischen Dysfunktionsindices zeigt sich bei
den Ergebnissen der DMS-III-Studie eine deutliche Diskrepanz zwischen den wenigen
anamnestisch angegebenen Dysfunktionssymptomen und deutlich mehr klinisch

gefundenen Dysfunktionen (s. Tab. 6-1 u. 6-2).
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Auch bei unseren eigenen Untersuchungen zeigte sich, dass in beiden Gruppen deutlich
mehr Dysfunktionssymptome vorlagen, als anamnestisch angegeben worden waren
(vgl. Ergebnisse unter 5.2.1.). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Untersuchungen
anderer Autoren. Kleber u. Blumenthal-Barby (1991) fassen die Ergebnisse
epidemiologischer Studien verschiedener Autoren (Helkimo, 1985; Wéanman u.a., 1986;
Jenni u. a., 1987; Reinhardt u. a., 1987) folgendermaflen zusammen: Symptome einer
Dysfunktion kommen bei 50 — 88 % aller Menschen vor, ohne dass fiir diese Personen
die Symptome Krankheitswert haben und demzufolge kein Arztbesuch vorgenommen
wird. Nach Solberg (1988) sind sogar nur 25% aller zahnédrztlichen Patienten wirklich
symptomfrei.

Anders verhilt es sich mit Schmerzen. Schmerzen werden anamnestisch héaufiger
angegeben, als sie klinisch festzustellen sind. In der DMS III-Studie wurden sie von
etwa 6% der Untersuchten anamnestisch angegeben, schmerzhafte Befunde konnten
aber in der klinischen Untersuchung mit 1,9% nur selten beobachtet werden. Mit 1,5%
stellte der Palpationsschmerz der Kaumuskulatur dabei den am haufigsten gefundenen
Schmerz dar.

Die eigenen Untersuchungen zeigten folgende Ergebnisse: keiner der behandelten
Patienten der Gruppe 1 gab an Schmerzen zu verspiiren, weder bei
Unterkieferbewegung, noch bei Muskelpalpation. In dieser Gruppe stimmte dies mit
den klinischen Befunden {iberein: schwerwiegende Dysfunktionssymptome nach
Helkimo, zu denen Schmerzen zu zdhlen sind, traten bei keinem unserer behandelten
Patienten auf. In der bis dahin kieferorthopadisch unbehandelten Gruppe 2 wurden
dagegen von einem Viertel der Patienten anamnestisch Schmerzen, in erster Linie
Schmerzen beim Kauen, angegeben. Bei der klinischen Untersuchung zeigte nur ein
Patient (= 6,25%) dieser Gruppe Schmerzen und war demnach dem Grad II ( schwer-
wiegende Symptome) des klinischen Dysfunktionsindexes zuzuordnen. MaéBige
Dysfunktionen lagen allerdings bei einem Grof3teil (68,7%) der Patienten der Gruppe 2
VOr.

In der Untersuchung von Janson und Hasund (1981) sind keine direkt mit unseren
Werten vergleichbaren Angaben fiir den klinischen Dysfunktionsindex nach Helkimo
angegeben. Die angegebene Anzahl von Patienten mit Schmerzen bei

Unterkieferbewegung und Muskelschmerz ldsst sich aber recht gut mit den
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anamnestischen Angaben in Beziehung setzen. Beim Vergleich dieser Zahlen mit den
Angaben des anamnestischen Dysfunktionsindexes zeigte sich eine recht gute
Ubereinstimmung zwischen den Angaben der behandelten Patienten und den bei ihnen
festgestellten Schmerzen. 80% gaben anamnestisch Beschwerdefreiheit an, 83,3%
waren tatsdchlich frei von Schmerzen bei der Unterkieferbewegung. Lediglich der
Muskelschmerz trat mit 36,6% relativ hdufig auf. In unserer unbehandelten Gruppe 2
gab weniger als die Hilfte der Untersuchten (46,67%) Beschwerdefreiheit an.
Tatsdchlich wies mit insgesamt 66,67% bei den Schmerzen bei Unterkieferbewegung
und 63,3% beim Muskelschmerz ein hoher Prozentsatz deutliche schmerzhafte Befunde
auf.

Weitere Befunde der klinischen Funktionsuntersuchung im Vergleich zu anderen
Autoren.

Die maximale Schneidekantendistanz betrdgt bei Erwachsenen physiologischerweise
40-60 mm. Sie ist abhéngig von der Grofle der vertikalen Frontzahnstufe und von den
geschlechtsbedingten GroBenunterschieden der Unterkieferlinge und den damit
verbundenen Hebelverhiltnissen. Alle Patienten, behandelte wie unbehandelte, wiesen
eine physiologische maximale Schneidekantendistanz auf. In unserer Studie zeigte sich,
wie auch bei Janson und Hasund (1981), ein etwas groBerer Durchschnittswert in der
behandelten Gruppe gegeniiber der nicht behandelten Gruppe (s. Tab. 6-4). Diese

Differenz des Mittelwertes liegt im Bereich der Standartabweichung und ist daher nicht

signifikant.
Maximale Maximale Vertikale
Schneidekantendistanz | Protrusiondistanz Frontzahnstufe
Eigene Daten, Gruppe 1 49, 8 mm + 8,13 8,77 mm =+ 1,82 3,6 mm=+ 1,5
Eigene Daten, Gruppe 2 45,94 mm + 4,05 9,09 mm =+ 2,34 4,1+1,8
Pat. nach KIl. II/1-Therapie, ohne|53,77 mm 8,93 mm
Extraktion (Janson et al.)
Unbehandelte Vergleichsgruppe mit | 50,27 mm 9,53 mm
KI. II/1 (Janson et al.)
Tab. 6-4

Chateau kreierte 1949 den sogenannten ,,condylar test“, bei dem die maximale
Protrusionsdistanz gemessen wird. Die Basis dieses Tests ist durch die Tatsache

gegeben, dass sich in einem Kiefergelenk die Relationen mit der Zeit fast nicht
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verandern. Die mogliche anteroposteriore Bewegung, ,.,condylar expression® genannt,
stellt daher eine gute Moglichkeit dar, den Effekt einer orthopéddischen Therapie zu
bewerten. Die maximale Protrusionsdistanz betrdgt nach Petit und Chateau (1984) bei
Erwachsenen durchschnittlich 9 mm. In Féllen mit tiefem Biss ist sie hdufig verkleinert,
bei genereller Abrasion der Okklusalflichen und in Klasse III —Fillen ist sie héufig
groBBer. Sowohl die Gruppe behandelter Patienten, als auch die Gruppen nicht
behandelter Patienten liegt im Mittel nahe bei diesem physiolgischen Wert von 9 mm.
Das gilt fiir unsere Ergebnisse ebenso wie fiir die Ergebnisse von Janson und Hasund
(1981). Die zwei Gruppen unserer eigenen Untersuchung wiesen eine etwas vertiefte
vertikale Frontzahnstufe auf, die sich nicht signifikant zwischen den Gruppen
unterschied. Ein Zusammenhang zwischen der Grof3e der vertikalen Frontzahnstufe und
dem Ausmal} der maximalen Protrusionsdistanz konnte bei unseren Patienten nicht
festgestellt werden.

Ein Vergleich mit dem Bevolkerungsdurchschnitt konnte nicht erfolgen, da in der
DMS-III-Studie kein Mittelwert der maximalen Protrusionsdistanz angegeben ist.

Die prozentuale Verteilung auf die drei Distanzgruppen (s. Tab. 6-5) weist eine grof3e
Ubereinstimmung zwischen den beiden Gruppen unserer Untersuchung und der DMS

[II-Studie auf.

maximale > 7Tmm 4-6 mm <4mm
Protrusionsdistanz

DMS 111 86,5% 12% 1,5%
Eigene Daten, Gruppe 1 83,3% 16,67% 0%
Eigene Daten, Gruppe 2 87,5% 12,5% 0%

Tab. 6-5

Zusammenfassend betrachtet liegt bei der behandelten Gruppe 1 ein durchschnittlich
guter Funktionsstatus vor. In keinem Fall waren Schmerzen bei Artikulationsbewegung
oder Palpation feststellbar. Die Bewegungsfreiheit des Unterkiefers war ebenfalls
durchschnittlich gro3. In der unbehandelten Gruppe 2 lagen dagegen deutlich mehr
Dysfunktionssymptome einschlieBlich schmerzhafter Befunde vor, als dies im
Bevdlkerungsdurchschnitt zu finden ist. Die Unterkieferbeweglichkeit war, wie bei der

behandelten Gruppe, nicht beeintrachtigt und entsprach dem Bevolkerungsdurchschnitt.
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6.2  Zahngesundheit und Parodontalbefunde
Zahngesundheit/DMF-T-Index

Mittlere DMFT-Werte und Einzelkomponenten des DMFT-Indexes
IDZ-Studie von 1999 Eigene Daten

n=332 n=30 n=16
DME-T 16,1 8,0 13,1
SD +5,9 5,1 +4,7
D-T 0,5 0,2 0,7
M-T 3,9 0,03 1,9
F-T 11,7 7,7 10,5

Tab. 6-6, Angaben in Prozent

Anteil der Erwachsenen ( 35-44 Jahre) mit niedrigem, mittlerem oder hohem Kariesbefall (DMFT-
Index)

DMS-III-Studie Eigene Daten

n =655 Gruppe 1 Gruppe 2

n=30 n=16

DMFT < 13 26,3 76,6 50
DMEFT 13-20 50,0 233 43,75
DMEFT > 20 23,7 0 6,25

Tab. 6-7, Angaben in Prozent

Wie die Tabellen 6-6 und 6-7 zeigen, wiesen die Patienten beider Gruppen eine
iiberdurchschnittlich gute Zahngesundheit auf. Im Falle der Gruppe 1 mit einem DMF-
T-Wert von 8,0 war der Unterschied signifikant. Unter den drei Einzelkomponenten des
Indexes (D-, M-und F-T) machte der Anteil der gefiillten Zéhne (F-T) mit Abstand die
grofite Gruppe aus. Die Anzahl karioser Zéhne (D-T) lag in der Gruppe 1 unter dem
Durchschnitt, in der Gruppe 2 dagegen leicht iiber dem Durchschnitt des Wertes fiir die
Gesamtbevolkerung. Durchschnittlich hat jeder Erwachsene in der BRD 3,9 aufgrund
von Karies extrahierte Zéhne (M-T). Die eigenen Werte lagen in beiden Gruppen mit
0,03 bzw. 1,88 darunter. Bei unserer behandelten Gruppe wurden, wie bereits erwihnt,
nur Patienten ausgewihlt deren kieferorthopadische Therapie ohne Zahnextraktionen
durchgefiihrt wurde.

Ein Patient der Gruppe 1 wies ein naturgesundes Gebiss auf. Das entspricht 2,1% der

untersuchten Personen. Nach der dritten Mundgesundheitsstudie des IDZ von 1999
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wiesen 0,8% der Erwachsenen ein naturgesundes Gebiss auf. Aufgrund der
verhéltnisméBig kleinen Zahl der in dieser Studie beriicksichtigten Patienten ist der
Prozentsatz von 2,1 % nicht reprédsentativ. Es ist festzuhalten, dass in der genannten
Altersgruppe naturgesunde Gebisse eher selten anzutreffen sind.

Auch wenn sich die Anzahl von Karies betroffener Zéhne im Erwachsenenalter in der
Vergangenheit auf relativ gleichbleibendem Niveau bewegte, so sind doch innerhalb der
Kariesinzidenz Verdnderungen festgestellt worden. So ist die durchschnittliche Anzahl
fehlender Zahne kontinuierlich zuriickgegangen, der Sanierungsgrad ist angestiegen
(Naujoks et al., 1991; Einwag, 1993; Diinninger et al., 1995).

Die Geschlechterverteilung in der unbehandelten Gruppe 2 ist mit 15 Frauen und einem
Mann nicht reprasentativ. Auf einen Vergleich der DMF-T-Verteilung bei Ménnern und
Frauen zwischen unseren Patienten und dem Bevolkerungsmittel wurde deshalb
verzichtet. Ddlger (1986) untersuchte eine Gruppe 50-jdhriger Patienten aus
verschiedenen Zahnarztpraxen im unterfrinkischen Raum. Sie stellte keine
signifikanten Unterschiede in der Zahngesundheit zwischen Probanden mit und ohne
Fehlbildungen fest. Personen ohne schwerwiegende Dysgnathien wiesen im
Durchschnitt etwas weniger fehlende, dafiir mehr gefiillte Zéhne auf. Hauptursache fiir
Zahnextraktionen war Karies. Bei einigen Zahngruppen kamen jedoch gehiuft andere
Griinde zum Tragen. So wurde in der Unterkieferfront meist aufgrund von
Parodontopathien extrahiert, die Oberkieferincisivi gingen gehduft durch Traumata
verloren oder wurden aus kosmetischen Griinden extrahiert. Dies unterstreicht die
Bedeutung der Traumaprophylaxe durch kieferorthopéddische Therapiemallnahmen. Bei
den Patienten unserer Untersuchung fehlten in der Gruppe 1 kaum Zihne, der
Sanierungsgrad war mit 97,5% hoch. Auch in Gruppe 2, in der deutliche Dysgnathien
bestanden, lag ein hoher Sanierungsgrad (93,9%) vor. Hier war die Anzahl fehlender
Zihne mit 1,9% zwar hoher als in Gruppe 1, aber nur halb so hoch wie im
Bevolkerungsdurchschnitt  (3,9%  fehlende  Zéhne). Der  durchschnittliche
Sanierungsgrad der 35- bis 44-jdhrigen in der Studie des IDZ betragt 92,5%. Unsere
Probanden  wiesen 1m  Vergleich mit dem  Bundesdurchschnitt einen
tiberdurchschnittlich  hohen  Versorgungsgrad auf. Ein Grund fiir den
tiberdurchschnittlich guten DMF-T-Wert konnte in einem positiven Nebeneffekt
kieferorthopédischer Behandlungen liegen, den auch Kahl (1991) feststellte. Uber 80%
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der zur Nachuntersuchung erschienenen ehemaligen Patienten hatten ihr Gebiss
regelméBig untersuchen lassen. Eine weitere Erkldrung konnte aber auch in der
Polarisation des Kariesbefalls liegen. In der DMS-II-Studie (1999) wird fiir die
Altersgruppe der 35- bis 44-jdhrigen ein extremer Grad der Polarisation des Anteils
sanierungsbediirftiger Zahne aufgezeigt. Sadmtliche sanierungsbediirftige karidse
Defekte sind bei 23,6% der Erwachsenen anzutreffen. Die iibrigen haben keine karidsen
Defekte. Bei der Héufigkeitsverteilung fehlender Zéhne ist eine weniger starke aber
dennoch deutliche Polarisation auszumachen: 51,1% der Untersuchten haben 89,8% der
fehlenden Zéhne.

Parodontalbefunde und CPITN-Werte

Ursédchliche Zusammenhédnge zwischen Kiefer- und Zahnstellungsanomalien einerseits
und der Entstehung von Parodontalerkrankungen andererseits wurden schon von vielen
Autoren untersucht. Diese Fragestellung konnte bisher noch nicht ausreichend geklart
werden. Kessler (1976) fand vorteilhafte, priaventive Wirkungen kieferorthopédischer
Behandlungen auf parodontale Erkrankungen und parodontal bedingte Zahnverluste.
Auch Griffith et al. (1981), ebenso wie Behlfeldt et al. (1981) stellten fest:
Zahnstellungsanomalien fordern eine hohere Belagsbildung als gegenseitig gut
ausgerichtete Zahne. Allerdings konnten Geiger et al. (1972), Ingervall et al. (1977),
Shaw et al. (1980) und Behlfelt et al. (1981) Okklusionsanomalien in ihren Studien
nicht mit der Plaqueakkumulation und parodontalen Erkrankungen in Beziehung
bringen. Nach ihnen hat eine schlechte Zahnstellung nichts mit der Entstehung von
Parodontitis oder Gingivitis zu tun. Daher sieht Ramfjord (1985) eine Tendenz, die
Bedeutung der Kieferorthopidie fiir Jugendliche vom Standpunkt der Prophylaxe zu
mindern, da sie den Zustand des Parodontiums im Erwachsenenalter nicht zu
beeinflussen scheint. Griinde fiir die mangelnde Ubereinstimmung zwischen den
verschiedenen Studien konnten Unterschiede bei der Patientenauswahl (beziiglich des
Alters sowie des Niveaus der Mundhygiene) oder auch eine mangelnde
Ubereinstimmung bei der Definition von Zahnfehlstellungen sein. Dolger (1986) zeigte
in ihrer Studie, dass nicht primér das Vorhandensein einer Fehlbildung Ursache fiir die
Entstehung von Karies und Parodontopathien ist, sondern mangelnde Mundhygiene.
Daraus ergibt sich die Schlussfolgerung: Ziel einer kieferorthopédischen Behandlung

muss auch sein, die Patienten zu einer guten Mundhygiene anzuhalten, um
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Risikofaktoren fiir das Zustandekommen von Karies und Parodontopathien zu
beseitigen. Es diirfte motivierend wirken, ein gut ausgeformtes Gebiss mit regelrechter
Zahnstellung zu pflegen und gesund zu erhalten. Auch dadurch, dass der Patient durch
seine Mitarbeit Anteil an dem guten Ergebnis hat. Die kieferorthopadische Therapie
kann als Moglichkeit gesehen werden, beim Patienten die Wahrnehmung und das

Verantwortungsbewusstsein seinen Zihnen gegeniiber zu stirken.

CPITN-Maximalwerte der IDZ- | CPITN-Maximalwerte der eigenen Studie
Studie von 1997
35-44-jahrige Gruppe 1 Gruppe 2
n =645 n=30 n=16
CPITN =0 15,1 3.3 0
CPITN =1 10,2 30 6,25
CPITN =2 28,5 3,3 0
CPITN =3 32,2 46,7 75
CPITN =4 14,1 16,7 18,75

Tab. 6-8, Angaben in Prozent

Wie aus Tabelle 6-8 zu entnehmen, wiesen 15,1% der Erwachsenen der Altersgruppe
der 35- bis 44-jdhrigen der IDZ-Studie voéllig entziindungsfreie und destruktionsfreie
parodontale Verhéltnisse auf. Bei unseren Patienten wies nur eine Patientin (= 3,3%)
aus der behandelten Gruppe 1 ein solch gutes Ergebnis auf. Knapp die Haélfte der
Patienten in der behandelten Gruppe 1 und % der unbehandelten Patienten der Gruppe 2
wiesen miBige Taschen auf. Tiefe Taschen (CPITN = 4) lagen ebenfalls bei etwas mehr
Patienten der Gruppe 1 und vor allem der Gruppe 2 vor, als dies im
Bevolkerungsdurchschnitt anzutreffen ist. So betrachtet wiesen unsere Patienten,
behandelte wie auch unbehandelte, einen schlechteren Parodontalbefund auf, als es fiir
diese Altersgruppe zu erwarten wire. Es ist bekannt, dass mit einer Teilerfassung von
oralen Befunden (Untersuchung auf Indexzdhne beschrinkt, Aufzeichnen des
Attachments an zwei Flachen pro Zahn) beim CPITN-Index die Prdvalenz von oralen
Befunden unterschéitzt wird (Ainamo et al. 1985). Auch Baelum et al. (1993) kamen zu
dieser Uberzeugung. Sie fanden heraus, dass die Befundung ausschlieBlich von
Indexzdhnen in epidemiologischen Studien zu einer Nichtbefundung von tiefen Taschen
fiihrte. Dies erklért allerdings nicht die hoheren CPITN-Werte bei unseren Patienten.

Auch dort wurde der Index nach dem gleichen Verfahren errechnet. Ein anderer
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Erklarungsversuch besteht in der Annahme einer zu strengen Messung der
Taschentiefen bei der vorliegenden Untersuchung. Anlass zu dieser Vermutung gibt die
Tatsache, dass die Probanden beider Gruppen unserer Untersuchung einen relativ hohen
CPITN-Wert aufweisen. Taschen bis zu 3 mm Tiefe werden nach den Vorgaben des
CPITN-Indexes nicht erfasst, ab 4 mm Taschentiefe liegt mindestens Grad 3 des
CPITN-Indexes vor. Bei einer Skalierung der Parodontalsonde in 2mm-Abstédnden kann
es sein, dass bei tatsdchlichen 3,5 mm Taschentiefe regelmiflig auf 4 mm nach oben

gerundet wurde. Dies ist allerdings nur eine Vermutung, die nicht bewiesen werden

kann.
CPITN-Index mIDZ-
Studie
6 O Gruppe 1
5 E Gruppe 2 [
c |
S 4
il
S 3
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Graph 6-1: Durchschnittliche Anzahl von Sextanten nach dem CPITN-Grad

Aufschlussreicher ist dagegen, das Ausmall der Parodontalerkrankungen pro Person
anhand der durchschnittlichen Anzahl von Sextanten der Grade O bis 4 zu bewerten.
Wie bereits erwédhnt, wird einem Patienten der hochste gemessene Grad des CPITN-
Indexes zugeordnet, unabhingig davon ob dieser Wert in allen Sextanten oder
moglicherweise nur in einem Sextanten gegeben ist. ( s. Graphik 6-1). In dieser Graphik
zeigt sich ein glinstigerer Parodontalbefund der von uns untersuchten Patienten im
Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt nach der DMS-III-Studie. Es zeigen
durchschnittlich mehr Sextanten beider untersuchter Gruppen ein gesundes
Parodontalgewebe (Grad 0) bzw. nur eine Blutung, aber keine Taschen (Grad 1) im
Vergleich zum Bevdlkerungsdurchschnitt. Das geringe Vorkommen von Zahnstein bei
unseren Patienten ist darauf zuriickzufiihren, dass sich fast alle Patienten in

regelméBiger zahnirztlicher Kontrolle befanden. Dies zeigt sich auch an dem hohen
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Sanierungsgrad in beiden Gruppen (s. Abschnitt 5.3.). Einige der Patienten der Gruppe
2 waren zudem, wie bereits erwédhnt, durch ihren Hauszahnarzt auf die Moglichkeit
einer kieferorthopddischen Behandlung ihrer Anomalie aufmerksam gemacht worden.
Auch bei diesen Patienten ist von einer vorausgegangenen professionellen
Zahnreinigung auszugehen.

Es muss noch einmal darauf hingewiesen werden, dass 85% der mit festsitzenden
Apparaturen behandelten Patienten unserer Gruppe 1 parodontale Taschen im
Seitenzahngebiet aufwiesen. Ein Zusammenhang zwischen der Wirkung der
Molarenbénder auf das Parodontium und dem erhohten Auftreten von Taschen im

Seitenzahngebiet kann daher gesehen werden.

6.3  Modellbefunde

Nach Fidler et al. (1995) sind die wichtigsten Faktoren fiir die Langzeit-Stabilitét die
Funktion und die Ausgewogenheit der dentalen und skelettalen Beziehungen. Sie
nahmen an, dass eine normale vertikale Beziehung beim wachsenden Patienten fiir ein
gutes Behandlungsergebnis und fiir eine lange Stabilitit des Ergebnisses forderlich ist.
Die erfolgreiche Korrektur der Angle KIl. II/1 scheint auch bei verschiedenen
Wachstumsmustern und Zahnbewegungen sehr stabil zu sein. Eine untergeordnete Rolle
scheint die Art des Behandlungsgerites und ob Extraktionen vorgenommen wurden
oder nicht zu spielen. Nach erfolgreicher Therapie der Angle-Klasse II/1-Anomalie
sahen sie die Prognose flir die Stabilitit der Molarenrelation und fiir den Overjet sehr
giinstig. Klinisch niitzliche Vorhersagen fiir das Ausmal3 von Rezidiven konnten nicht
aufgestellt werden. Artun et al. (1996) untersuchten insbesondere die Langzeit-
Verdnderungen der Frontzahnstellung bei Angle-KI1.1I/1-Patienten und stellten fest, dass
trotz guter Okklusion nach erfolgreicher Therapie die Chance, die Frontzahnstellung
stabil zu erhalten, geringer als 50% war. Signifikantes Vorzeichen fiir ein Rezidiv sei
eine kleine Intereckzahndistanz zu Behandlungsbeginn ebenso wie ausgeprigte
Fehlstellungen in der Front. Eine Verringerung der intercaninen Distanz und eine
Verkiirzung der Zahnbogenlinge gingen mit dem Rezidiv in der Unterkieferfront
einher.

Lee et al. (1998) schlussfolgerten nach ihrer Studie, bei der das Patientengut nicht auf

eine bestimmte Anomaliegruppe beschrinkt war, dal weder der Standart der okklusalen
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Feineinstellung am Ende der aktiven Behandlung, noch andere in der Studie untersuchte
spezifische diagnostische oder behandlungsbedingte Faktoren die langfristige okklusale
Stabilitdit bzw. Instabilitit vorhersagen konnten. Diese Aussage steht in
Ubereinstimmung mit Riedmann et al. (1999), nach denen ebenfalls die Qualitit der
okklusalen Feineinstellung am Ende der aktiven Behandlung keine genaue Vorhersage
der okklusalen Langzeitstabilitdt zuldsst.

In der Studie von Steegmayer et al. (1991) fiihrte die Abnahme der Intereckzahndistanz
nach Abschluss der Behandlung meist zu einer Stellungsdnderung der Frontzdhne im
Unterkiefer mit Zunahme des frontalen Engstandes. Weiterhin korrelierte die
Engstandzunahme in beiden Kiefern mit der Zunahme des Uberbisses. Die postretentive
Abnahme der Intereckzahndistanz betrug 0,5 mm bei einer durchschnittlichen
postretentiven Phase von 5,8 Jahren. Vorbedingungen fiir die Stabilitdt des
Behandlungsergebnisses waren die funktionelle Anpassung der Muskulatur, das
Abstellen von Dyskinesien und die Dauer der Retention. Transversale Uberdehnungen
sollten vermieden werden, da sie in der Postretentionsphase nicht stabil gehalten werden
konnen. Es muss ergdnzend darauf hingewiesen werden, dass nach Little (1990) bei
Fillen nach Therapie mit Extraktion der vier ersten Primolaren die Zahnbogenlinge
und —weite typischerweise abnahmen wahrend der Engstand zunahm. In diesen Féllen
ist sicherlich nicht von einer transversalen Uberdehnung wihrend der Therapie
auszugehen.

Die Korrelation zwischen Zunahme des Engstandes in der Unterkieferfront und
Zunahme der vertikalen Stufe war auch bei unseren Patienten signifikant. Dagegen lag
nur eine tendenzielle Signifikanz zwischen Engstandzunahme in der Unterkieferfront
und Abnahme der Eckzahndistanz vor. Die bei unseren Patienten eher geringe Abnahme
der Eckzahndistanz zwischen Behandlungsabschluss und Nachuntersuchung ist in einer
nur geringen transversalen Dehnung wéhrend der Therapie begriindet. Vorraussagen fiir
das Ausmal} des Rezidivs kdnnen auch nach unserer Studie nicht gemacht werden, es
kann aber bestétigt werden, dass die Behandlungsergebnisse der Patienten mit KI1. II/1-
Anomalie iiber einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren mit Ausnahme eines Falles
sehr stabil blieben. Dieser Patient mit schlechtem Modellbefund bei der
Nachuntersuchung wies eine deutliche Engstandzunahme in der Unterkieferfront und

eine Zunahme der vertikalen Frontzahnstufe auf. Nach Riedmann et al. (1999) traten
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25% der Rezidive in der ersten zwei Jahren nach Abschluss der Retention auf. Wenn
man diese Aussage auf unsere Patienten libertrdgt, bedeutete es, dass zum Zeitpunkt
unserer Nachuntersuchung bereits das meiste der zu erwartenden Rezidive abgelaufen
wire. Die Prognose fiir die weitere Stabilitidt der Behandlungsergebnisse wire demnach
zu diesem Zeitpunkt als dullerst giinstig einzuschitzen.

Schlifffacetten

Okklusale Abrasionen sind mit zunehmendem Lebensalter festzustellen. Sie sind nicht
typisch fiir kieferorthopddisch behandelte Patienten. Nach Hensel et al. (1990)
bewirkten die Symptome ,frontaler Engstand“, ,vergroBerter Overjet® und
»vergroferter Overbite keinen Anstieg der Facettenhdufigkeit gegeniiber der
regelrechter Gebisse. Facetten im Seitenzahnbereich nahmen mit der Tiefe des frontalen
Uberbisses ab und mit dem Lebensalter zu. An Zihnen, die als Balance- oder
Hyperbalancekontakte fungieren, kamen gehduft Facetten vor. Diese Feststellung
konnte auch anhand unserer Patienten bestitigt werden, da in beiden Gruppen ein hoher
Anteil der Patienten Schlifffacetten aufwies. Zwischen dem Vorliegen von
Schlifffacetten und dem Modellbefund nach Eismann besteht entsprechend kein
Zusammenhang. In der Gruppe 1 nahmen Anzahl und Stirke der Schlifffacetten
zwischen Behandlungsende und Nachuntersuchung deutlich zu. Auch Latz (1996)
konnte in seiner Arbeit keinen Zusammenhang zwischen Zahl oder Zunahme von
Schlifffacetten und dem Behandlungserfolg finden. Weiter konnte er weder die
Uberlegung, dass eine starke Zunahme von Schlifffacetten auf Parafunktionen schliefen
lasst, noch diejenige, dass eine groBere Zahl von Kontaktflichen zu einer besseren

Verzahnung fiihrt, bestétigen.

6.4  Fragebogen

In der Studie von T. Riedmann und R. Berg (1999) fand sich nur eine schwache
Korrelation zwischen dem Grad der Zufriedenheit der Erwachsenen Patienten mit dem
Ergebnis der kieferorthopddischen Behandlung und dem von professioneller Seite
festgestellten Behandlungserfolg. Generell lief3 sich eine hohe Zufriedenheit feststellen.
Einige unzufriedene Patienten gaben als Griinde vorwiegend kleinere Verdanderungen
mit der Frontzahnstellung an. Diese Verdnderungen korrelierten nicht signifikant mit

den entsprechenden Parametern des Mess-Indexes (hier: PAR-Index). 92% sahen ihr

53



anfiangliches Hauptanliegen erfiillt. 95% wiirden die Behandlung nochmals durchfiihren
lassen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen unserer Fragebogenauswertung. Die
behandelten Patienten waren signifikant zufriedener mit ihrer Zahnstellung als die
Patienten mit bestehender Angle-Kl. II/1-Anomalie. Anders als in der Studie von
Birkeland et al., die eine gute Ubereinstimmung zwischen Zufriedenheit der Patienten
mit der eigenen dentalen Asthetik und der fachzahnirztlichen Bewertung fanden
(Birkeland et al., 1997), besteht bei unseren Patienten keine signifikante Korrelation
zwischen der Zufriedenheit des Patienten und seiner tatsichlichen Zahnstellung. Die
Zufriedenheit mit der Zahnstellung muss demnach von anderen Faktoren beeinflusst
werden. Es hat sich gezeigt, dass Patienten, die sich einer kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie unterzogen hatten, fast durchgéingig
zufrieden mit dem Ergebnis waren. Die Mehrheit der Patienten wiirde sich dieser
Behandlung erneut unterziehen (Hutton, 1967; Cromwell et al., 1970; Olson und
Laskin, 1980 und andere). Hugo stellte eine Korrelation zwischen dem Aufwand der
Therapie und einer positiven Einstellung gegeniiber dem Behandlungsergebnis fest. Der
Wunsch bzw. die Erwartung einer Verbesserung beeinflusst dabei die Sicht auf das
Behandlungsergebnis (Hugo, 1989).

Die Patienten beider Gruppen zeigten eine hohe Ubereinstimmung zwischen der
personlichen Einschidtzung des Aussehens der Zdhne und der objektiven Bewertung
dieses Bereiches. Auch McKiernan stellte eine hohe Genauigkeit Erwachsener bei der
Identifikation des eigenen Gebisses anhand von Fotographien. Im Gegensatz dazu
schnitten Kinder bei dhnlichen Studien wesentlich schlechter ab (McKiernan et al.,

1992).
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7 Zusammenfassung

Die in dieser Studie untersuchten Gruppen, die eine mit einer im Kindesalter
behandelten KIl.-II/1-Anomalie, die andere mit einer im Erwachsenenalter bestehenden
KIL.-II/1-Anomalie, zeigten deutliche Unterschiede in Bezug auf ihre Funktion und
Mundgesundheit. Die behandelte Gruppe zeigte durchweg weniger bzw. weniger
schwerwiegende Befunde als die Gruppe unbehandelter Patienten.

Die kieferorthopéddisch behandelten Patienten zeigten bei unserer Untersuchung weniger
funktionelle Probleme als die Patienten mit bestehender, unbehandelter Anomalie. Im
Falle des Okklusalen Dysfunktionsindexes war der Unterschied zwischen den Gruppen
signifikant. Bei der behandelten Gruppe 1 stimmen Héufigkeit und Ausprigung von
Dysfunktionen mit denen der entsprechenden Altersgruppe der DMS III-Studie (1999)
iiberein. Die wunbehandelte Gruppe zeigt dagegen deutlich mehr klinische
Dysfunktionen. Der Prozentsatz subjektiv beschwerdefreier Patienten liegt bei den
Patienten der Gruppe 1 im Mittel des Bevolkerungsdurchschnitts in der BRD. In der
Gruppe mit bestehender Angle-KI. II/1 gaben wesentlich mehr Patienten Dysfunktions-
Beschwerden an. In beiden Gruppen besteht eine deutliche Diskrepanz zwischen den
wenigen anamnestisch angegebenen Dysfunktionssymptomen und der Anzahl klinisch
gefundener Dysfunktionen. Es handelt sich dabei um sogenannte kompensierte
Funktionsstorungen, das heiit um Dysfunktionen, die vom Patienten in seinen
individuellen physiologischen Grenzen verarbeitet werden und somit nicht als
Beschwerden empfunden werden.

Die behandelte Gruppe wies weniger fehlende Zahne und weniger karidse Lésionen auf
als die etwa gleichaltrigen Patienten mit bestehender Angle-KI1.1I/1-Anomalie.

Insgesamt wiesen alle in der Studie untersuchten Patienten eine iiberdurchschnittlich
gute Zahngesundheit auf. Im Falle der Gruppe 1 ist der Unterschied gegeniiber dem
Bevdlkerungsdurchschnitt signifikant. Auch der Sanierungsgrad aller untersuchten
Personen war im Vergleich zum Bundesdurchschnitt tiberdurchschnittlich hoch.

Der Parodontalbefund der behandelten Gruppe war besser als der der unbehandelten
Patienten, er unterschied sich nicht deutlich von dem des Bevolkerungsdurchschnitts.
Die behandelten Patienten waren signifikant zufriedener mit ihrem dentalen
Erscheinungsbild als die Patienten mit bestehender Angle-Kl. II/1-Anomalie. Die

Patienten beider Gruppen waren zu einer recht genauen personlichen Einschédtzung des
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Aussehens ihrer Zdhne fahig. Innerhalb beider Gruppen bestand keine signifikante
Korrelation zwischen der Zufriedenheit der Patienten und ihrer tatsdchlichen
Zahnstellung.

Die Behandlung wurde bei allen Patienten der Gruppe 1 erfolgreich abgeschlossen. Das
Behandlungsergebnis blieb mit einer Ausnahme bis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung, mindestens 10 Jahre nach Behandlungsabschluss, stabil.
Verdnderungen nach Behandlungsabschluss bestanden vorwiegend in der Zunahme des
Unterkieferfrontengstandes, des sogenannten adoleszenten Engstandes. Diese
Engstandzunahme ist unabhéngig davon ob eine kieferorthopddische Therapie
durchgefiihrt wurde ein weitverbreiteter Befund. Bei der Gruppe der Personen mit
bestehender Angle-KI. II/1-Fehlbildung war dieser Engstand stirker ausgeprégt als bei
den therapierten Patienten der Gruppe 1.

Die grofite therapeutische Verdnderung bestand in der Verringerung der sagittalen
Frontzahnstufe, sie blieb bis zur Nachuntersuchung in allen untersuchten Féllen stabil.
Die vertikale Frontzahnstufe musste wiahrend der Behandlung nur wenig verringert
werden, sie nahm bis zur Nachuntersuchung nur gering wieder zu. Es zeigte sich
dennoch  eine  signifikante  Korrelation  zwischen der  Zunahme  des
Unterkieferfrontengstandes und der Zunahme der vertikalen Stufe. Zwischen der
Zunahme an Schlifffacetten und der Stabilitdit der Ergebnisse bestand kein
Zusammenhang.

Die aktuellen Modellbefunde der nicht behandelten Patienten waren deutlich schlechter
als diejenigen der behandelten Patienten zu Beginn ihrer Behandlung. Dies zeigte sich
deutlich in der Modellbewertung nach Eismann.

Aufgrund der in Longitudinalstudien nachgewiesenen fortschreitenden Expressivitdt des
Distalbisses und der sagittalen Frontzahnstufe und unter Beriicksichtigung der deutlich
unterschiedlichen Befunde zwischen den beiden Gruppen ist anzunehmen, dass
Patienten, die im Kindesalter eine Angle-KI. II/1-Dysgnathie aufwiesen, ohne Therapie
im Erwachsenenalter einen wesentlich schlechteren Mundgesundheitszustand aufweisen
wiirden. Der Nutzen fiir den Patienten besteht daher zum einen in einer grofBeren
Zufriedenheit mit seinem dentalen Erscheinungsbild. Zum anderen besteht nach
erfolgreicher Therapie eine deutlich giinstigere Prognose fiir eine gute Zahngesundheit

und eine beschwerdefreie gute Funktion des Kauorgans. Die nachgewiesene langfristige
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Stabilitdit der Behandlungsergebnisse unterstreicht den dauerhaften Wert einer

kieferorthopddischen Behandlung.
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Fragebogen
zur aktuellen Selbsteinschitzung des Aussehens von Zihnen und
Gesicht

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte beantworten Sie die nachfolgenden Fragen zu Thren Zdhnen und Threm Gesicht
spontan und aus lhrer momentanen Sichtweise. Konnen Sie einzelne Fragen nicht

beantworten ohne linger zu iiberlegen, so lassen Sie diese aus. Wenn Sie einzelne

Fragen nicht verstehen, so streichen Sie diese durch.

Wenn Sie einer Frage zustimmen, konnen Sie in der rechten Spalte zusétzlich angeben,
wie sehr Sie das betreffende Merkmal stort. Sie haben dazu vier Wahlmoglichkeiten

(sehr - ziemlich - weniger - nicht) und kénnen Thr Kreuzchen in das fiir Sie zutreffende

Kastchen machen.

Beispiele

» Wie zufrieden sind Sie mit dem Aussehen Ihrer Ziihne ?“

Z.B. Wenn Sie mit Thren Zahnen ziemlich zufrieden sind, kénnten Sie so ankreuzen:

L]

Y

L] L]

sehr

ziemlich ~ weniger gar nicht

., Besteht eine Liicke zwischen den oberen Schneidezihnen ?“

Z.B. Wenn eine Liicke besteht, Sie dies aber weniger stort, konnten Sie so ankreuzen:

nein

[

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

X []

weniger nicht

Nun beginnen Sie bitte mit der Beantwortung der Fragen !
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A.

Wie zufrieden sind Sie mit dem

L]

L]

L]

L]

Aussehen Threr Zdhne? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
Aussehen Thres Gesichtes? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
Aussehen Thres sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht

Mundes?

Wie zufrieden sind Sie mit dem

L]

L]

L]

L]

Aussehen Threr Lippen? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
Aussehen Thres Kinns? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
Aussehen Thres Gesichts von vorn? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
Aussehen Thres Gesichts von der Seite |sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
(im Profil)?
Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
Aussehen Threr Nase? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem L] [] [] [ ]
Aussehen Threr Wangen? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem [] [] [] []
Aussehen Threr Augen? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem L] [] [] [ ]
Aussehen Threr Stirn? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem L] [] [] [ ]
Aussehen Thres Halses? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Haut | [ ] [] [] []
im Gesichtsbereich? sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht
Wie zufrieden sind Sie mit dem L] [] [] [ ]
sehr ziemlich ~ weniger  gar nicht

Aussehen lhres Kopthaars?
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B.

Sind die beiden mittleren
Frontzdhne im Oberkiefer ldnger als

die benachbarten Zihne?

ja

nein, stort mich

L] L]

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Sind die oberen 6 Frontzéhne gleich

lang?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Ist im Oberkiefer zuviel von den

Frontzdhnen sichtbar?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Ist im Oberkiefer zuwenig von den

Frontzahnen sichtbar?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Besteht eine Liicke zwischen den

oberen Schneidezdhnen?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Beriihren sich sidmtliche oberen

Frontzahne?

ja

nein, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Wirken die oberen Frontzdhne zu

eckig?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirken die oberen Frontzdhne zu

rund?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Stehen die oberen Frontzdhne in der
Reihe?

ja

nein, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Stehen die oberen Frontzdhne zu

eng aufeinander?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht
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Stehen die oberen Frontzdhne steil?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Stehen die oberen Frontzdahne
schief?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Stehen die oberen Frontzdhne

gedreht?

nein

ja, stort mich

L] L]

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Stehen die oberen Frontzdahne vor?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr

ziemlich

weniger

nicht

Stehen die mittleren Frontzdhne

abweichend von der Gesichtsmitte?

nein

ja, stort mich

[] []

[]

sehr ziemlich

weniger

nicht

Stehen die unteren 6 Frontziahne

gerade?

ja

nein, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Haben die (bei Mundoffnung
sichtbaren) Zéhne den gleichen

Farbton?

ja

nein, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirken die Zihne weil3 / strahlend

ja

nein, stort mich

genug? [] [] [] [] [l
sehr ziemlich ~ weniger nicht

Passen Fiillungen an (Vorder- ja nein, stort mich

)Zéhnen farblich zu den {ibrigen [] [] [] [] []

Zdhnen ? sehr ziemlich ~ weniger nicht

Sind beim Mundoffnen kariose nein |ja, stort mich

Stellen sichtbar? [] [] [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht

Sind beim Mundoéffnen
abgebrochene oder abgenutzte
Zihne bzw. abgesplitterte Kronen /
Porzellankronen sichtbar?

nein

ja, stort mich

L] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht
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Sind (Front-) Zéhne fleckig weill nein |ja, stort mich

oder braunlich verfarbt? 1| [ [] [] []
sehr ziemlich weniger nicht

Sind (Front-) Zéhne gelblich nein |ja, stort mich

verfirbt? L] | ] [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht

Sind einzelne (Front-) Zdhne nein |ja, stort mich

dunkler als die anderen? [] [] [] [] []
sehr ziemlich weniger nicht

Sind bei Mundoffnung zu helle/ zu | nein |ja, stort mich
dunkle bzw.abgenutzte oder L] | ] [] [] []
verfarbte Kronen sichtbar ? sehr ziemlich ~ weniger nicht
Ist bei Munddffnung Gold sichtbar? |nein |ja, stort mich
1| O [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht
Sind Verfarbungen an den nein |ja, stort mich
Seitenzdhnen (beim Lachen) [] [] [] [] []
sichtbar? sehr ziemlich ~ weniger nicht
Sind die Zahnhilse freiliegend? nein |ja, stort mich
1| O [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht
Sind beim Lécheln mit gedftnetem |nein |ja, stért mich
Mund zu viele Zahne sichtbar? [] [] [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht
Sind beim Lécheln mit gedffnetem |nein |ja, stort mich
Mund zu wenige Zihne sichtbar? L] | ] [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht
Wirkt das (sichtbare) Zahnfleisch ja |nein, stort mich
,.gesund* und L] | ] [] [] []
rosa? sehr ziemlich ~ weniger nicht
Wirkt das (sichtbare) Zahnfleisch nein |ja, stort mich
gerdtet? L] | ] [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht
Wirkt das (sichtbare) Zahnfleisch nein |ja, stort mich
geschwollen? L] | ] [] [] []
sehr ziemlich weniger nicht
Ist an den Zahnhilsen nein |ja, stort mich
Zahnfleischschwund zu erkennen? L] | ] [] [] []
sehr ziemlich ~ weniger nicht
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C

Ist beim Lacheln

sichtbar?

Stort Sie diese
Situation ?

mehr von den oberen
Zahnen

[

mehr von den unteren
Zahnen

[

gleichviel

L]

nein

ja, stort mich

[] [] []

sehr ziemlich ~ weniger

L]

nicht

Ist beim Licheln mit
gedffnetem Mund an
den Frontzdhnen im
Oberkiefer

sichtbar?

Stort Sie diese
Situation ?

ein Teil der
Zahnkrone [ |

die ganze Zahnkrone

[

etwas Zahnfleisch
uber dem Zahnhals

[

viel Zahnfleisch tiber

dem Zahnhals

L

nein

ja, stort mich

[] [] []

sehr  ziemlich  weniger

nicht

Ist bei gedffnetem
Mund an den
Zihnen im
Unterkiefer

sichtbar?

Stort Sie diese
Situation?

ein Teil der
Zahnkrone |:|

die ganze Zahnkrone

nein

ja, stort mich

[] []

sehr  ziemlich  weniger

nicht

Ist beim breiten
Lachen im
Oberkiefer

sichtbar?

Stort Sie diese
Situation?

kein Zahnfleisch

[

die Spitze des Zahn-
fleisches zwischen
den Zdhnen

[

viel Zahnfleisch

[

nein

ja, stort mich

[] [] []

sehr ziemlich ~ weniger

nicht
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D.

Wirkt das Gesicht seitengleich?

ja

nein, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Liegt im Frontzahnbereich ein tiefer

BiB3 (mit EinbiB in die

Gaumenschleimhaut) vor?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Liegt im Frontzahnbereich ein

offener Bif vor?

nein

ja, stort mich

L] L]

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Wirkt der Unterkiefer / das Kinn
(stark) vorstehend?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt der Unterkiefer / das Kinn

zuriickverlagert?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Wirkt der Abstand zwischen Nase
und Kinn zu

kurz?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt der Abstand zwischen Nase

und Kinn zu lang?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Befindet sich das Kinn in der

Gesichtsmitte?

ja

nein, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Wirkt die Falte zwischen
Unterlippenrot und Kinn sehr

ausgepragt?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Liegt ein Doppelkinn vor?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Steht der Mund héufig offen?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht
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Wirkt der Mund zu grof3/zu
breit?

nein

ja, stort mich

[] []

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt der Mund zu klein?

nein

ja, stort mich

L] L]

sehr ziemlich

[

weniger

[

nicht

Wirkt der Mund-/Lippen-Bereich

vorgewoOlbt?

nein

ja, stort mich

[] []

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt der Mund-/Lippen-Bereich

eingefallen?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

[

nicht

Verlduft die Mundspalte parallel zu

ja

nein, stort mich

den Augen? [] [] [] [] [l
sehr ziemlich ~ weniger nicht
Wirkt die Oberlippe zu breit/ zu nein |ja, stort mich
dick? []
sehr ziemlich weniger nicht

Wirkt die Oberlippe zu schmal/ zu

dinn?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr

ziemlich

[

weniger

nicht

Wirkt die Unterlippe zu breit/ zu
dick?

nein

ja, stort mich

[] []

[]

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt die Unterlippe zu schmal/ zu

dinn?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt die Farbe der Lippen zu blaf3

im Vergleich zur Gesichtsfarbe?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

nicht

Wirkt die Farbe der Lippen zu rot

im Vergleich zur Gesichtsfarbe?

nein

ja, stort mich

[] []

[

sehr ziemlich

weniger

nicht
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E

Wirkt die Nase zu grof3/ zu

lang?

nein

ja, stort mich

[] []

sehr ziemlich

[

weniger

[

nicht

Wirkt die Nase zu klein/ zu

kurz?

nein

ja, stort mich

L] L]

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt die Nase zu breit?

nein

ja, stort mich

[] []

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt die Nase zu schmal?

nein

ja, stort mich

[] []

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt die Nase zu spitz?

nein

ja, stort mich

[] []

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Wirkt die Nase zu flach?

nein

ja, stort mich

[] []

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Liegt eine ,,Himmelfahrtsnase* vor?

nein

ja, stort mich

[] []

[

[

sehr ziemlich

weniger

nicht

Vielen Dank fir IThre Mitarbeit!
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