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Einleitung 6

1. Einleitung

Das Bestreben nach einer Korrektur von Zahnfehlstellungen reicht bis in die
vorchristliche Zeitrechnung zuriick. Bereits 400 v. Chr. beschrieb Hippokrates
UnregelméBigkeiten der Zahnstellung. Celsus empfahl im Jahre 25 v. Chr. die
Entfernung lidnger verweilender Milchzédhne, soweit beim Zahndurchbruch bleibende
Zihne durch diese abgelenkt wurden. Bei Abweichungen der Zahnstellung infolge
Platzmangels wurde von Galen im Jahr 129 n. Chr. der Versuch unternommen, durch

Beschleifen von Zahnen des bleibenden Gebisses Platz zu schaffen.

Erste Ansidtze einer Regulierung im Sinne einer apparativen kieferorthopadischen
Behandlung bei gleichzeitiger Erhaltung des Gebifistatus wurden im Jahre 1728 von
Fauchard beschrieben. Er verwendete einen Auflenbogen aus Elfenbein zur Korrektur

von Zahnfehlstellungen (Abb. 1).

Abb. 1: Skizze des Aullenbogens aus Elfenbein nach Fauchard zur

Korrektur von Zahnfehlstellungen.
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Im vergangenen Jahrhundert entwickelte sich die Kieferorthopiadie weltweit zu einem
festen und nicht mehr wegzudenkenden Bestandteil des zahnmedizinischen

Therapiespektrums.

Priméres Ziel einer kieferorthopddischen Behandlung ist die Schaffung -eines
funktionell optimalen orofazialen Systems mit idealer Kau-und Abbeiflfunktion sowie
harmonischer Interaktion der Zihne, der Kaumuskulatur und des Kiefergelenks.
AuBerdem soll durch Zahn- und Kieferfehlstellungen bedingten oder begilinstigten
Verdnderungen des orofazialen Systems wie Parodontalschiden, Karies,
Wurzelresorptionen, Zahntraumata und/oder craniomandibuldren Funktionsstorungen
durch die kieferorthopiddische Behandlung vorgebeugt werden. Ferner werden zahn-
und kieferfehlstellungsbedingte psychosoziale Beeintrdchtigungen des Patienten durch
eine Optimierung der dentalen und fazialen Asthetik vermieden bzw. behoben [2, 28,

31, 32, 33, 34, 35, 37,42, 46, 63,72, 89, 93, 102].

In Zeiten, in denen medizinische und zahnmedizinische Bereiche Gegenstand kritischer
okonomischer Betrachtung sind, spielt insbesondere der Quotient von Kosten und
Nutzen einer durchzufilhrenden Behandlung eine groBe Rolle. Auch im
kieferorthopéddischen Behandlungsumfeld ist es von groem Interesse, Antworten auf
die immer lauter werdende Frage nach der Rentabilitit zu finden. Es ist somit
entscheidend, zu kldren, ob entsprechende kieferorthopadische Therapien, die aus
gegebenen Mitteln finanziert werden, auch den Erfolg haben, der von ihnen erwartet
werden darf. Vor diesem Hintergrund riickt die Frage nach der Kosten-Nutzen-Effizienz
von fachzahnérztlichen im Vergleich zu zahnéarztlich durchgefiihrten Behandlungen in

den Vordergrund.

Es stellt sich zundchst einmal die Frage, wie hoch der kieferorthopéddische
Behandlungsbedarf bei jungen Erwachsenen im quantitativen und somit auch
gesundheitsokonomischen Sinne eigentlich ist. In diesem Zusammenhang ist es wichtig
zu erwihnen, daf3 die marktwirtschaftliche Relevanz einer Therapie im Allgemeinen nur
so grof} sein kann, wie die absolute oder relative Haufigkeit des Auftretens bzw. das
durch den individuellen Fall bendtigte finanzielle Volumen zum Erreichen des

therapeutischen Zieles.
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Unter Zuhilfenahme von Datenmaterial des National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III) [76] konnte herausgestellt werden, daf3 lediglich bei 35 % der
Patienten das Normkriterium einer optimalen Position der mandibuldren Inzisivi
gegeben war. Bei 15 % der beobachteten jugendlichen Personengruppe waren soziale
Akzeptanz wie auch mastikatorische Funktion stark beeintrachtigt und somit eine
kieferorthopddische medizinisch Behandlung indiziert. In einer gro3 angelegten Studie
konnten ANTKOWIAK ET AL [8] in den Jahren 1986 bis 1989 zeigen, daB3 von
insgesamt 1,3 Millionen amerikanischer Jugendlicher 10,6 % kieferorthopadisch
behandelt worden waren und somit ein aus 6konomischer Sicht gro3es wirtschaftliches
Potential darstellten. Bestétigt wurden dieser Sachverhalt durch Untersuchungen von
MANSKI ET AL [65] aus den USA in den Jahren 1987 bis 1996, die einen
marktwirtschaftlichen Anteil von 28,4 Millionen an kieferorthopadischen Behandlungen

herausstellten.

In einer weiteren Studie beziiglich des kieferorthopddischen Behandlungsbedarfes
wurde von INGERVALL ET AL [51, 52] das Vorkommen von Dentitions-, Platz- und
Okklusionsanomalien bei 757 Schweizer Rekruten untersucht. Dabei konnten bei fast
allen Maiannern eine oder mehrere Malokklusionszeichen von variierendem Grad
festgestellt werden. Der kieferorthopadische Behandlungsbedarf wurde als grof3 oder

sehr grof3 bei 10 Prozent und als méBig bei 40 Prozent der Méanner beurteilt.

In Deutschland waren es PANCHERZ und HAHN [73], die die Notwendigkeit eines
Behandlungsbedarfes von Zahnfehlstellungen bei 370 Rekruten reflektierten. Im
Gegensatz zu INGERVALL wurde von den Autoren hierbei nicht nur eine
differenzierte Betrachtung des Behandlungsbedarfes vorgenommen, sondern auch der
Aspekt eines eventuellen Unterschiedes bei Vornahme einer fritheren Behandlung durch
einen nicht spezialisierten Zahnarzt bzw. durch einen in der Kieferorthopéddie
spezialisierten Therapeuten beleuchtet. Bei einer relativen Anzahl spezialisiert
durchgefiihrter kieferorthopddischer Behandlungen von 60 %, lag die Erfolgsrate trotz
eines insgesamt als unbefriedigend eingestuften Ergebnisses im Gegensatz zu nicht

spezialisiert durchgefiihrten Behandlungen hoher.
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Die Aussagefihigkeit der bisher im deutschen Sprachraum vorliegenden Ergebnisse ist
in Bezug auf eine Grundgesamtheit von Patienten insofern eingeschrénkt, als beziiglich
der untersuchten Stichproben eine durch Geschlechtsspezifitit bedingte Selektion

getroffen wurde, die der statistischen Représentativitit Grenzen setzt.

Neben der Losung rein okklusaler Problemstellungen besteht eine wesentliche Aufgabe
der Kieferorthopidie in der Prophylaxe von Zahn- und Zahnhalteapparaterkrankungen
und somit der Verbesserung der allgemeinen Gesundheit. Ungeachtet der in jedem
Patientenfall individuell vorliegenden okklusalen Situation und des Ausbildungsgrades
des Behandlers ist zu beriicksichtigen, da3 sich gerade hier die Erwartungshaltung des
Gesundheitswesens hinsichtlich der Ziele einer Therapie grundlegend geéndert hat.
Spielten frither vor allem rein problemorientierte Ansidtze zur Ldsung einer bereits
bestehenden Situation eine Rolle, so scheint heute die Prophylaxe von Erkrankungen
einen immer hoheren Stellenwert zu gewinnen, selbst wenn dies nicht primér Ursache

fiir die Aufnahme einer Behandlung sein mag.

So stellt SEPPA [88] in seiner Arbeit an der Universitit von Oulu, Finnland, heraus,
daf selbst in Industrielindern mit vergleichsweise niedriger Kariesrate und scheinbar
ausreichender Fluoridierung der Trinkwasserressourcen die Pridvention im Sinne der
Sensibilisierung von Bevolkerungsschichten fiir orale Hygiene weiterhin eine zentrale
Rolle spielt. Zu dhnlichen Ergebnissen kommt eine Studie von THOMAS ET AL [98],
welche ebenfalls die praventive Komponente durch Sensibilisierung fiir orale Hygiene
im Sinne systematischer Erziehung als wichtigen Faktor im allgemeinen
Gesundheitswesen herausstellt. Die Bedeutung der oralen Gesundheit und ihre
Realisierung durch préaventive MaBBnahmen wird auch von der Arbeit JANJANINSs [54]
hervorgehoben, der eine hohe Erfolgsrate bei der Verbesserung der oralen Gesundheit
durch systematisch organisierte praventive Maflnahmen verzeichnen konnte. POMMER
[75] konnte die Wichtigkeit priaventiv-edukativer Ansdtze ebenfalls fiir die
Bundesrepublik  Deutschland bestdtigen, genauso wie BARMES [6] in einer

retrospektiven Studie in den Vereinigten Staaten.
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Fiir den Bereich der Kieferorthopéddie bedeutet dies, neben der Sorge um stérungsfreie
okklusale und orthopéadisch korrekte Verhidltnisse, das Erreichen einer moglichst
optimalen Mundhygiene, um einerseits den Erfolg der problemorientierten Behandlung
durch vorzeitigen Abbruch nicht zu gefihrden (ZACHRISSON [104]) und andererseits
den Effektivititsgrad der Behandlung in jeder Hinsicht zu steigern. Im 6konomischen
Sinne wiirde dies die optimale Ausnutzung der finanziell vorgegebenen Mittel
bedeuten, ja sogar die FEinsparung von Aufwendungen hinsichtlich einer
Restaurationstherapie erwirken, wie ZAVRAS ET AL [105] in einer grof3 angelegten
Studie an 1180 Probanden zeigen konnten. Zu dem gleichen Ergebnis kommen
RAMOS-GOMEZ ET AL [78] in einer Arbeit an der University of California, USA.
Aus diesem Grunde wurde in der vorliegenden Arbeit Wert darauf gelegt, diesen
weiteren wichtigen Aspekt einer kieferorthopddischen Behandlung gesondert zu

beleuchten.

Doch nicht nur die Sensibilisierung der Bevdlkerung fiir orale Hygiene sondern auch
die funktionsorientierten kieferorthopadischen MaBnahmen wirken sich direkt
prophylaktisch aus. So sieht SCHOPF [85] eine kieferorthopédische
Behandlungsindikation bei Engstdnden, um Schmutznischen auszuschalten und somit
kariosen Defekten vorzubeugen. Ein erhohtes parodontales Risiko ist nach seiner
Auffassung sowohl bei Fehlbelastungen, als auch bei Uberbelastungen von Zihnen im
Rahmen von Okklusionsstorungen, beim Zwangsbil und beim tiefen Bif} mit

Gaumenschleimhautkontakt gegeben.

GEIGER und WASSERMANN [40] beobachteten bei einem Overjet grofer als 6 mm
eine verstirkte Beeintridchtigung des Parodontiums. Labiale Gingivarezessionen von
Unterkieferfrontzahnen konnten ebenfalls auf Malokklusionen zuriickgefiihrt werden.
Einen signifikanten Zusammenhang zwischen maxilldrer Parodontalerkrankung auf der
einen Seite und Engstand, Kreuzbif3 und extrem vergroflertem Overjet auf der anderen
Seite zeigten HELM und PETERSEN [45] in ihren Untersuchungen. Dabei messen sie
bei Heranwachsenden mit Malokklusionen dem Erlernen einer optimalen Mundhygiene
sogar eine bedeutendere Rolle fiir die parodontale Gesundheit zu als eventuelle positive
Auswirkungen der kieferorthopddischen Therapien selbst. MELNICK ET AL [68]

betrachteten Engstédnde als parodontale Risikofaktoren.
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Anfillig fir Gingivaerkrankungen sind nach RAMFJORD [77] Patienten mit
erschwertem Lippenschlufl durch proklinierte Oberkieferfrontzdhne in Kombination mit
Mundatmung, weswegen er hierbei eine kieferorthopadische Therapie fiir absolut
notwendig erachtet. Weisen die Zihne bezogen auf den Alveolarfortsatz eine
ausgepragte bukkale oder linguale Stellung auf oder befindet sich im Frontzahnbereich
ein Kreuzbill mit unsicherer Okklusion, kénnen nach seinen Untersuchungen gingivale

Rezessionen und Attachmentverlust die Folgen sein.

Besonders deutlich spricht sich VANARSDALL [100] fiir eine kieferorthopidische
Therapie als wichtigen Beitrag zur allgemeinen Zahngesundheit aus. Beispielsweise
beobachtet er durch achsengerechte Einstellung der Seitenzéhne in Kombination mit
parodontalhygienischen Maflnahmen eine Regeneration der Interdentalpapillen, die
Wiederherstellung der Interdentalrdume, gesiinderes Zahnfleisch und verringerte

Taschentiefen.

ADDY ET AL [1] untersuchten 1015 Kinder im Alter von elf und zwolf Jahren
beziiglich Zahnfehlstellungen, Plaqueakkumulation, Gingivitis und Karies. Dabei
wurden jeweils kontralaterale Zahnpaare eines Individuums verglichen, wobei der eine
Zahn eine Fehlstellung, der zweite eine korrekte Position aufweisen muflte. Es konnte
beobachtet werden, dal3 irreguldr stehende Zdhne eine maifBige, jedoch signifikant
erhohte bukkale Plaqueretention gegeniiber orthognath stehenden Zdhnen aufwiesen.
DAVIES ET AL [26] beschreiben einen signifikant erhdhten Plaqueindex bei Kindern

mit stark vergroBertem Overjet.

Studien, die die Auswirkungen kieferorthopddischer Behandlung auf die
Zahngesundheit untersuchten, konnten zeigen, dall kariesprophylaktische sowie
parodontal protektive Aspekte zu beobachten waren. DAVIES ET AL [27] bestimmten
Plaqueindex, Blutungsindex und Overjet sowie den Grad der Fehlstellung fiir jeden
Front- und Eckzahn bei 417 Kindern mit Dysgnathien {liber einen Zeitraum von drei
Jahren. 140 Kinder dieser Gruppe wurden wihrend dieser Zeit kieferorthopidisch
behandelt. Jene  Patienten, die therapiert wurden, wiesen reduzierte
Plaqueakkumulationen und geringere Symptome einer Gingivitis auf im Unterschied zu

den nicht behandelten Kindern.
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Die Auswirkungen des frontalen Kreuzbisses auf die parodontalen Gewebe wurden von
EISMANN und PRUSAS [30] untersucht. Dabei stellten die Autoren eine Schadigung
des Parodontiums durch Uberbelastungen wihrend des Kauvorganges fest.
Insbesondere Gingivarezessionen und verstarkte Mobilitdat waren die Folgen. Durch die
anschlieBende kieferorthopadische Behandlung konnten die Kaukréifte normalisiert

werden, was zu einer Erholung der parodontalen Gewebe innerhalb eines Jahres fiihrte.

ANDLIN-SOBOCKI und PERSSON [6] beobachteten bei Kindern mit
Gingivarezessionen ein charakteristisches Frontzahnmuster. In den meisten Féllen war
eine ausgeprdgte Diskrepanz zwischen dem Knochenangebot des Ober- und
Unterkiefers mit verstarkt prokliniert und irregulédr stehenden Frontzéhnen festzustellen.
Wurden die meist labial stehenden unteren Inzisivi nach lingual bewegt, kam es zur

spontanen Korrektur der Rezessionen.

Aus der bestehenden Literatur ergab sich die Frage, wie es in Deutschland um den
kieferorthopddischen Status und den allgemeinen Zahngesundheitsstatus junger
Erwachsener beiden Geschlechtes bestellt ist, wie groB3 der kieferorthopadische
Behandlungsbedarf ist und welche langfristigen Auswirkungen eine kieferorthopadische

Behandlung auf die allgemeine Zahngesundheit hat.
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2. Ziel

Vor dem Hintergrund der eingangs beschriebenen Zusammenhéinge wurden in dieser

Arbeit folgende Fragen einer genauen Betrachtung unterzogen:
1. Wie ist es um die allgemeine Zahngesundheit bestellt?

2. Bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich der
Zahngesundheit ?

3. Hat der Faktor kieferorthopiddische Behandlung einen Einfluf3 auf
die Zahngesundheit ?

4. Wie hoch ist im Allgemeinen die Frequenz von Zahnstellungs-

und/oder Okklusionsanomalien ?

5. Zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf sagittale

und vertikale Okklusionsabweichungen ?

6. Hat der Ausbildungsgrad des Behandlers (Fachzahnarzt flir
Kieferorthopadie oder allgemein tatiger Hauszahnarzt) einen Einfluf3 auf

die kieferorthopéddischen Befunde zum Zeitpunkt der Untersuchung?

7. Wie hoch ist der nach bereits abgeschlossener kieferorthopéadischer
Behandlung bestehende Behandlungsbedarf zum Zeitpunkt der

Untersuchung ?

8. Zeigen sich hinsichtlich des Behandlungsbedarfes Unterschiede in
Abhiangigkeit des Ausbildungsgrades des Behandlers ?
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3. Probandengut

Bei dem Probandengut handelte es sich um Zahnmedizinstudenten aus flinf ersten
vorklinischen Semestern im Zeitraum des Wintersemesters 95/96 bis zum
Wintersemester 97/98. Die Gesamtanzahl der Studierenden betrug insgesamt 181
Studenten, von denen sich 33 Studenten nicht an der Studie beteiligten. 15
kurswiederholende Studenten, 4 Studenten, die sowohl vom Kieferorthopidden als auch
vom Hauszahnarzt kieferorthopéddisch behandelt wurden und 8 Studenten, von denen
nur sehr unvollstindiges Untersuchungsmaterial vorhanden war, wurden in der
Auswertung nicht beriicksichtigt. Somit standen fiir diese Untersuchung 121
Zahnmedizinstudenten zur Verfligung. Davon waren 67 maénnlich (55%) und 54
weiblich (45%). Die Altersverteilung der Probanden lag zwischen 19 und 32 Jahren
(Abb. 2), das Durchschnittsalter betrug 22,5 Jahre.

25 +

20 +

15

Anzahl

10 +

19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32
Alter

Abb. 2: Altersverteilung der Probanden.
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Das Gesamtprobandengut wies 51 Probanden (34 Minner, 17 Frauen) auf, die nie
kieferorthopéddisch behandelt worden waren. 70 Probanden (33 Maénner, 37 Frauen)
waren frither kieferorthopadisch therapiert worden (Abb. 3).

Manner KFO-
Frauen KFO- behan(;JeIt
behandelt 27,3 %

30,6 %

Manner nicht
KFO-behandelt
28,1 %

Frauen nicht KFO-
behandelt
14,0 %

Abb. 3: Prozentuale (%) Verteilung der Geschlechter nach Art des
kieferorthopadischen Behandlungsstatus.

In der Gruppe der kieferorthopadisch behandelten Probanden wurde weiterhin
unterschieden, ob die Behandlung von einem Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie oder
von einem allgemein titigen Hauszahnarzt durchgefiihrt worden war. Durch einen
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopiddie wurden 48 Probanden (23 Ménner, 25 Frauen) und
durch einen allgemein tdtigen Hauszahnarzt 22 Probanden (10 Méinner, 12 Frauen)

behandelt (Abb. 4).



Probandengut

Frauen durch KFO
behandelt
35,7 %

Manner durch KFO
behandelt
32,8 %

Manner durch HZA
behandelt
14,3 %

Frauen durch HZA
behandelt
171 %

Abb. 4: Prozentuale (%) Verteilung der Geschlechter nach Art des Behandlers
(KFO = Fachzahnarzt f. Kieferorthopadie; HZA = Hauszahnarzt).
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4. Methoden

Diese Studie wertet Teilbereiche einer prospektiven Studie mit dem Titel
,Craniomandibulire Dysfunktionen bei Zahnmedizinstudenten unter besonderer
Beriicksichtigung psychologischer Aspekte. Eine prospektive Longitudinalstudie* aus.
Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Justus-Liebig-Universitit Giessen

genehmigt.

Fiir die Untersuchung standen von jedem Probanden ein Anamnesebogen, ein klinischer
Untersuchungsbogen, intraorale Dias, Situationsmodelle und Orthopantomogramme zur
Verfiigung, die retrospektiv ausgewertet wurden.

Zur Erfassung aller fiir diese Studie wichtigen Daten diente ein spezieller

Erfassungsbogen (siche Anhang).

4.1 Anamnestische Untersuchung

Mit Hilfe des Anamnesefragebogens wurde die Probandennummer, das Geschlecht und
das Aufnahmedatum erfafit. Von den insgesamt 24 Fragen bezogen sich 22 auf andere

Themenbereiche, zwei Fragen wurden im Rahmen dieser Untersuchung ausgewertet:

® Sind Sie kieferorthopddisch behandelt worden?
Diese Frage konnte mit ja oder nein beantwortet werden.
® Wer hat die Behandlung durchgefiihrt?
Hier bestand die Moglichkeit der Beantwortung zwischen ,, Kieferorthopdde * oder

, Hauszahnarzt “.
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4.2 Ermittlung der Zahngesundheit

Um ein Bild iiber die Zahngesundheit der einzelnen Probanden zu erhalten, wurden
Rontgenbilder (Abb. 5), Dias (Abb. 6) und Situationsmodelle auf kariose, gefiillte,
fehlende, iiberkronte und/oder ersetzte Zdhne hin ausgewertet und im Untersuchungs-
bogen (Anhang) erfaf3t. Bei 2 der 121 Probanden lagen keine intraoralen Aufnahmen vor

und bei 8 der 121 Probanden fehlten die Orthopantomogramme.

Abb. 5: Beispiel eines Orthopantomogrammes, wie es unterstiitzend zur Ermittlung der
Zahngesundheit eingesetzt wurde
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Abb.6: Beispiel einer intraoralen Diaserie eines Probanden. Die intraoralen Aufnahmen wurden
unterstiitzend zur Ermittlung der Zahngesundheit herangezogen.



Methoden 20

4.2.1 DMF(T) / DM(T) - Indizes

Der DMF(T) - Index (KLEIN ET AL [58]), ist die Summe der kariosen (D = decayed),
fehlenden oder aufgrund von Karies extrahierten (M = missing) und gefiillten
(F = filled) permanenten Zéhne (T = teeth). Jeder Zahn wird dabei nur einmal
beriicksichtigt, entweder beziiglich D, M oder F. Wurde ein gefiillter (F) Zahn als
erkrankt eingestuft, so wurde er nur in der Summe der kariésen (D) Zéhne erfalit. Die
Weisheitszdhne werden nicht beriicksichtigt, so dall sich die Werte entsprechend auf 28

Zahne beziehen.

Wenn bekannt war oder der Verdacht bestand, dal im Rahmen einer
kieferorthopddischen Behandlung eine Extraktionstherapie durchgefiihrt worden war
(beispielsweise das Fehlen von vier Prdmolaren bei Liickenschluf3), wurden diese Zdhne
nicht als fehlend eingestuft. Fehlende Zihne, die bereits durch prothetische Mafinahmen
ersetzt waren und LiickenschluBsituationen, die z. B. durch Zahnwanderung zustande

gekommen waren, wurden als fehlend (M) eingetragen.

Da der DMF(T) - Index keine Aussage iiber den aktuellen Behandlungsbedarf
ermoOglicht, wurde zusétzlich der DM(T) - Index ermittelt. Dieser vermittelt
Erkenntnisse iiber die Anzahl der karidsen und fehlenden Zéhne und somit iiber das
AusmalBl des konservierenden oder prothetischen Behandlungsbedarfes. Fehlende
Zihne, die bereits durch prothetische MaBnahmen ersetzt waren bzw. wo ein

Liickenschluf} bestand, wurden nicht als fehlende Zéhne eingetragen.

4.3 Kieferorthopédische Befundung

4.3.1 Klinische Untersuchung

Im Rahmen der klinischen Untersuchung war das Vorhandensein eines Zwangsbisses

erfallt worden. Ein Zwangsbifl wurde definiert als Situation, in der der Unterkiefer in

der letzten Phase des Mundschlusses durch dentale Interferenzen in eine abnorme
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SchluBbiBposition gedrdngt wird. Bei 3 der 121 Probanden lagen keine klinischen

Untersuchungsdaten vor.

4.3.2 Modellanalyse

Von jedem Probanden wurden kieferorthopidische Situationsmodelle ausgewertet
(Abb. 7). Anhand dieser Modelle wurde eine Modellanalyse durchgefiihrt und die
nachfolgend genannten Merkmale erfaf3t.

Abb. 7: Beispielphotos von Situationsmodellen, wie sie fiir die kiefer
orthopédische Befundung verwendet wurden.
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4.3.2.1 Sagittaler Okklusionsbefund

Seitenzahngebiet

Die Beurteilung der sagittalen Okklusion erfolgte anhand der ersten Molaren und
bleibenden Eckzihne (Abb. 8). Die oberen Zidhne galten als Bezugspunkt und die
unteren Zihne (Antagonisten) wurden als neutral bzw. um Y, ‘5, % oder 1
Pramolarenbreite (Pb) nach mesial oder distal abweichend angegeben. Abweichungen
von weniger oder auch gleich Y4 Pb mesial oder distal wurden der Neutralokklusion
zugeordnet. Wenn die Okklusion im Molarenbereich nicht sicher bestimmt werden
konnte, z. B. wegen Zahnwanderungen nach Extraktionen, wurden fiir die Bestimmung

des sagittalen Okklusionsbefundes ausschlieflich die Eckzihne herangezogen.

Eine neutrale Verzahnung bei den ersten bleibenden Molaren bestand, wenn der
mesiobukkale Hocker des Oberkiefermolaren innerhalb der Fissur zwischen dem
mesialen und dem mittleren Hocker des Unterkiefermolaren lag. Eine neutrale
Verzahnung bei den Eckzdhnen bestand, wenn sich die Spitze des oberen Eckzahnes in

Hohe des Kontaktpunktes des unteren Eckzahnes mit dem ersten Prdmolaren befand.

Im Ergebnis wurde ferner erfa3t, ob es sich um eine ein- oder beidseitige sagittale
Okklusionsabweichung nach mesial bzw. distal handelte. Kombinationsbefunde waren

ebenfalls moglich.
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Okklusionsbefund

Neutrale
Okklusion

Y2 Pb

Mesiale Okklusion

Abb. 8: B

stimmung des sagitalen Okklusionsbefundes.
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Billage

Zusitzlich zur Bestimmung des Okklusionsbefundes wurde die Bifllage nach Angle [7]
erfafit und in Neutralbillage, Distalbillage und Mesialbifllage unterteilt. Im Gegensatz
zur Bestimmung des Okklusionsbefundes erfolgt die Bestimmung der BiBlage, sofern
ndtig, nach gedanklicher Riickversetzung (Rekonstruktion) gewanderter Zahne (Abb. 9).
Die Bisslage wurde durch die Klassifikation nach ANGLE [7] beschrieben.

BiRlage

NeutralbiBlage
Angle-Klasse |

DistalbiBlage DistalbiBlage
Angle-Klasse II:1 Angle-Klasse II:2

MesialbiBlage
Angle-Klasse lll

Abb. 9: Klassifikation des Bifllage nach Angle (1908).
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Frontzahngebiet

Die sagittale Okklusion im Frontzahngebiet wurde anhand des Overjets klassifiziert. Der
Overjet ist definiert als der sagittale Frontzahniiberbif3, gemessen durch den sagittalen
Abstand zwischen der Labialfliche des am weitesten vestibuldr stehenden oberen
Schneidezahnes und der Labialfliche seines Antagonisten in der SchluB3bifstellung (Abb.
10). Der normale Overjet betrdgt 2 - 3,5 mm. Es wurde eine seitengetrennte Messung fiir
die rechten und linken Schneidezihne vorgenommen und der Wert, der einer
Abweichung zuzuordnen war, festgehalten. Ein umgekehrter Frontzahniiberbif ist durch

ein negatives Vorzeichen gekennzeichnet.

In dieser Untersuchung wurden 4 Gruppen als Abweichung vom normalen Overjet

(2-3,5 mm) ermittelt:

Overjet <2 mm

Overjet 3,5 - 5 mm

Overjet > 5 mm

umgekehrter Uberbif

OJ = Overjet

Abb. 10: Schematische Darstellung des Overjets
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4.3.2.2 Vertikaler Okklusionsbefund

Seitenzahngebiet

Zur Beurteilung der vertikalen Okklusion im Seitenzahngebiet wurde zwischen einer
normalen Okklusion, einem offenen und einem tiefen Bif} unterschieden. Es wurde zwar
zundchst differenziert, ob die Abweichung auf der rechten oder der linken Seite

vorhanden war, im Ergebnis spiegelt sich jedoch nur das positive Vorhandensein wider.

Frontzahngebiet

Im Frontzahngebiet dient der Overbite zur Klassifizierung der vertikalen Okklusion. Er
ist definiert als der vertikale Frontzahniiberbifl, gemessen als vertikaler Abstand der
Schneidekanten der Frontzéhne von Oberkiefer und Unterkiefer im SchluBSbif. Der
normale Overbite betrdgt 2 - 3,5 mm. Von diesem konnen folgende Abweichungen

(Abb. 11) unterschieden werden:

® cchter offener Bif3
* Kopfbil3
¢ offener Bi3 mit Overbite
¢ tiefer Bif}, bei - palatinalem Schleimhautkontakt der unteren Inzisivi,
- wenn der Kontaktpunkt zwischen den Inzisivi apikal des
Tuberkulums der Oberkiefer - Frontzdhne liegt oder
- wenn der Overbite 5 mm libersteigt;
- Deckbif3 (Spezialform des tiefen Bisses mit retroklinierten

Oberkieferfrontzdhnen).
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Overbite

Abb. 11: Schematische Darstellung des vertikalen Okklusionsbefundes im Frontzahn-
gebiet: (A) echter offener Bi, (B) KopfbiB, (C) normaler UberbiB, (D) offener Bif3

mit Overbite, (E) tiefer Bil mit Schleimhautkontakt, (F) tiefer Bi3 mit Kontaktpunkt
zwischen den Inzisivi apikal des Tuberkulums der Oberkiefer-Frontzidhne, (G) tiefer

Bill mit Overbite iber 5 mm, (H) Deckbif3.

4.3.2.3 Transversaler Okklusionsbefund

Seitenzahngebiet

Treten transversale Okklusionsabweichungen im Seitenzahngebiet auf, beurteilt man
die Fehlstellung so, als ob die unteren Zéhne die Ursache dafiir wiren. Es wurde zwar
zundchst differenziert, ob die Abweichung auf der rechten oder der linken Seite
vorhanden war, im Ergebnis spiegelt sich jedoch nur das positive Vorhandensein einer

Abweichung von der normalen transversalen Okklusion wider.
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Folgende Abweichungen vom normalen transversalen Okklusionsbefund (Abb. 12)

wurden unterschieden:

=

bukkaler Scherenbil3,
Kreuzbif3,

=13

=

lingualer ScherenbiB.

Bei Ubergangsformen spricht man von Tendenz zum bukkalen oder lingualen

Scherenbifl bzw. Tendenz zum Kreuzbif3.

bukkal lingual

Abb. 12: Schematische Darstellung der transversalen Okklusion im Seitenzahngebiet:
(A) bukkaler Scherenbi3, (B) Tendenz zum bukkalen Scherenbi3, (C) KreuzbiB,
(D) Tendenz zum KreuzbiB, (E) normaler UberbiB, (F) Tendenz zum lingualen
Scherenbil3, (G) lingualer Scherenbilf3.

Frontzahngebiet

Der transversale Okklusionsbefund im Frontzahnbereich wurde in Form der
Mittellinienabweichung  bestimmt. Ausgehend von der Oberkieferzahnbogenmitte
(Mitte des Interdentalraumes der oberen mittleren Schneidezihne) wurden
Abweichungen zur Unterkieferzahnbogenmitte (Mitte des Interdentalraumes der unteren
mittleren Schneidezdhne) in mm festgehalten, unabhingig davon, ob die Abweichung
nach rechts oder links bestand. Es wurde nicht differenziert, ob die Ursache im Ober-
oder Unterkieferbereich vorlag. Festgehalten wurde lediglich das Vorhandensein einer

Mittellinienabweichung.
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4.3.2.4 Platzverhiltnisse

Um die Platzverhiltnisse im Frontzahnbereich zu bestimmen, wurde mit einem
MeBzirkel und einem Lineal zundchst der erforderliche Platz fiir die Frontzihne mit
Hilfe der MeBstrecke distal des seitlichen Schneidezahnes bis zur Zahnbogenmitte
(Summe rechts und links) bestimmt, anschlieBend der erforderliche Platzbedarf der
Frontzdhne iiber die Summation der mesiodistalen Zahnbreiten der seitlichen und

mittleren Schneidezdhne ermittelt.

Um die Platzverhiltnisse im Seitenzahngebiet zu bestimmen, wurde ebenfalls zunédchst
der erforderliche Platz fiir die Seitenzdhne anhand der MefBstrecke distal des seitlichen
Schneidezahnes bis mesial des ersten Molaren bestimmt, anschlieBend der erforderliche
Platzbedarf iiber die Summation der mesiodistalen Zahnbreiten des Eckzahnes, des

ersten und zweiten Pramolaren ermittelt.

Sowohl fiir den Frontzahn- als auch fiir den Seitenzahnbereich wurde die Differenz aus
vorhandenem und erforderlichem Platz gebildet. Positive Werte weisen auf
PlatziiberschuB3 (Liicken) und negative Werte auf Platzmangel (Engstand) hin. Es
wurden nur dann Engsténde und Liicken diagnostiziert, wenn die Differenz groB3er als 2
mm pro Kiefer war. Es wurde im Ergebnis nicht differenziert, ob der Platzmangel im
Ober- oder Unterkiefer vorlag. Neben dieser qualitativen Bewertung wurden zur
Auswertung des Behandlungsbedarfes nach dem IOTN (Index of Orthodontic

Treatment Need) alle Differenzen in absoluter Hohe festgehalten.
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4.3.2.5 Stellungsfehler einzelner Zahne

Im Erfassungsbogen wurde zwischen achsenparallelen Zahnverschiebungen,
Zahnkippungen, Rotationen und Transpositionen bei der Betrachtung der einzelnen
Zihne beider Kiefer unterschieden. Bei der definitiven Auswertung wurde lediglich das

Vorhandensein im Sinne einer Ja/Nein-Entscheidung erfaf3t.



Methoden 31

4.4 Kieferorthopidischer Behandlungsbedarf

Um einen Uberblick zu erhalten, wie groB der Anteil an kieferorthopidisch
behandlungsbediirftigen Patienten ist, bedient man sich Bewertungsskalen, die
asthetische, funktionelle und zahngesundheitliche Kriterien der einzelnen Anomalien
gewichten. Im europédischen Bereich findet dafiir zunehmend der Index of Orthodontic

Treatment Need (I0OTN) Anwendung (SHAW ET AL [90]).

Er setzt sich zusammen aus einer dsthetischen patientenbezogenen Komponente, dem
SCAN-Index (Standardized Continuum of Aesthetic Need), der auf der Einstufung
intraoaler Fotos mit zehn Schweregraden beruht und dem DHC-Index (Dental Health
Component), mit welchem morphologische und funktionelle Abweichungen wie
UberbiB,  sagittale  Schneidekantenstufe,  KreuzbiB, Engstand und die

Mittellinienabweichungen sowie zahngesundheitliche Gesichtspunkte bewertet werden.

In dieser Studie wurde der DHC fiir die Beurteilung der kieferorthopéddischen
Behandlungsnotwendigkeit herangezogen. Die Behandlungsnotwendigkeit wird hierbei,
in fiinf Schweregrade eingeteilt, wobei das Dysgnathie-Hauptmerkmal die bestimmende

Determinante zur Gradeinteilung des Patienten ist (BROOK ET AL [16]).

Die Gradeinteilung des DHC und die dazugehorigen Kriterien sind nachfolgend
aufgefiihrt. Kriterien, die zur Originaleinteilung des DHC gehdren, jedoch in dieser

Studie nicht beurteilbar waren, sind kursiv geschrieben.
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Dental Health Component des IOTN

Grad 5 Sehr grof3

e LKG — Spalten

e vergroflerter Overjet > 9 mm

e umgekehrter Overjet > 3,5 mm mit nachgewiesenen Kau- oder
Sprachschwierigkeiten

e Durchbruchbehinderung (mit Ausnahme der 3. Molaren) aufgrund von Engstand,
Zahnfehlstellung, tiberzdhlige Zihne, persistierendes Milchgebill und einige andere
pathologische Ursachen

e ausgeprdgte Hypodontie mit zu erfolgenden restaurativen Maflnahmen (mehr als 1
Zahn in einem Quadranten fehlt), die préprothetische Kieferorthopidie erfordern

Grad 4 Grof

e vergroBerter Overjet > 6 mm <9 mm
e umgekehrter Overjet > 3 mm ohne nachgewiesene Kau- oder Sprach-
schwierigkeiten

e umgekehrte Overjet > 1 mm < 3,5 mm mit nachgewiesenen Kau- oder
Sprachschwierigkeiten

o frontaler oder lateraler Kreuzbil3 mit mehr als 2 mm Verschiebung zwischen
retrudierter Kontaktposition und Interkuspidationsposition

e lateraler lingualer Scherenbi3 ohne okklusalen Kontakt in einem oder beiden
bukkalen Segmenten

e schwerer Engstand > 4 mm

e extremer lateral oder frontal offener Bifl > 4 mm

o vergroBerter oder kompletter Overbite mit sichtbaren Zahnimpressionen am
Gaumen oder der labialen Gingiva

® Patient wurde vom Kollegen hinsichtlich Zusatzbehandlung tiberwiesen z. B. hinsichtlich
parodontaler, konservierender oder Kiefergelenks Problematik

e weniger ausgepragte Hypodontie, die prarestaurative kieferorthopadische
MafBnahmen zum Liickenschluf3 erfordert, um die Notwendigkeit einer prothetischen
Versorgung zu vermeiden (nicht mehr als 1 fehlender Zahn in einem Quadranten)
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Grad 3 Moderat

vergroflerter Overjet > 3,5 mm < 6 mm mit inkompetentem Lippenschluf3 in Ruheposition
umgekehrter Overjet> 1 mm < 3,5 mm

vergroferter und kompletter Overbite mit Gingivakontakt aber ohne Einkerbungen
oder Anzeichen von Trauma

frontaler oder lateraler Kreuzbil3 mit < 2mm > I mm Verschiebung zwischen retrudierter
Kontaktposition und Interkuspidationsposition

moderater lateral oder frontal offener Biff > 2mm < 4 mm
moderater Engstand >2 mm <4 mm

Grad 2 Klein

vergroflerter Overjet > 3,5 mm < 6 mm mit kompetentem Lippenschluf3 in Ruheposition
umgekehrter Overjet >0 mm <1 mm
vergroflerter Overbite > 3,5 mm ohne Gingivakontakt

lateraler oder frontaler Kreuzbil} mit <1 mm Verschiebung zwischen retrudierter
Kontaktposition und Interkuspidationsposition

kleiner lateral oder frontal offener Bil > 1 mm <2 mm
Mesial- oder Distalokklusion ohne andere Abweichungen
geringfligiger Engstand > 1 mm <2 mm

Grad1 Kein

andere Okklusionsvarianten mit Engstand < 1 mm
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4.5 Statistische Analyse

Die Erfassung der Daten erfolgte mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft-
Excel (Version 7.0). Die weitere Auswertung wurde in der Abteilung fiir medizinische
Informatik der Justus-Liebig-Universitit Giessen mit Hilfe der Varianzanalyse, des -
Testes, sowie des Testes nach Mann-Whitney-Wilcoxon unter Zuhilfenahme des
Programmes SPSS ausgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde in allen Untersuchungen

auf p < 0,05 festgelegt.

4.6 Methodenfehler

Zur Ermittlung des Methodenfehlers bei der Bestimmung der Zahngesundheit, der
Modellanalyse und der Einstufung des kieferorthopédischen Behandlungsbedarfes
wurden die Auswertungen an 10 zufillig ausgewédhlten Probanden in einer zweiten

Sitzung wiederholt.

Zur Berechnung des Methodenfehlers flir metrische Variablen diente die Formel nach

Dahlberg (1940).

Y
ME =1/ »,

d = Differenz zwischen den Doppelmessungen

n = Anzahl der untersuchten Probanden

Der Methodenfehler belief sich auf 0,4 bis 0,6 Millimeter fiir die metrischen Variablen
des Okklusionsbefundes (sagittale Okklusion im Frontzahnbereich, Platzverhéltnisse).
Bei der Ermittlung der Indexwerte fiir DMF(T) und DM(T) ergaben sich Unterschiede
von 0 bis 0,3.
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Fiir die nicht-metrischen Variablen wurde die prozentuale Ubereinstimmung ermittelt.
Eine Ubereinstimmung von 100 % ergab sich fiir die Angle-Klassifikation, die vertikale
und transversale Okklusion im Seitenzahngebiet, die Einzelzahnfehlstellung sowie die
vertikale Okklusion im Frontzahnbereich. Eine 90%ige Ubereinstimmung war fiir die
sagittale Okklusion im Seitenzahngebiet sowie transversale Okklusion im
Frontzahngebiet zu verzeichnen und eine 80%ige Ubereinstimmung ergab sich fiir den

IOTN.
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5. Ergebnisse

5.1 Zahngesundheit

Die Ergebnisse der Analyse der allgemeinen Zahngesundheit auf der Grundlage der

DMF(T)-und DM(T)-Indizes ist fiir das Gesamtprobandengut in Tabelle 1 dargestellt.

Tab. 1: DMF(T)- und DM(T)Indexwerte des Gesamtprobandegutes. Angegeben ist die
Anzahl der Probanden (n) je Indexwert und die prozentuale Haufigkeit (%).

DMF(T) - Indexwert | n % DM(T) - Indexwert n %
0 9 74 0 54 | 44,6
1 6 5,0 22 | 18,2
2 11 | 941 2 14 | 11,6
3 4 3,3 3 12 | 99
4 9 7,4 4 6 5,0
5 8 6,6 5 3 2,5
6 13 [ 10,7 6 4 3,3
7 3 2,5 7 0 0,0
8 9 74 8 3 2,5
9 7 58 9 0 0,0
10 4 3,3 10 1 0,8
11 7 58 11 1 0,8
12 4 3,3 12 0 0,0
13 6 5,0 13 0 0,0
14 2 1,7 14 0 0,0
15 1 0,8 15 1 0,8
16 4 3,3 16 0 0,0
17 5 4,1 17 0 0,0
18 1 0,8 18 0 0,0
19 1 0,8 19 0 0,0

20 2 1,7 20 0 0,0
21 4 3,3 21 0 0,0
22 1 0,8 22 0 0,0
23 0 0,0 23 0 0,0
24 0 0,0 24 0 0,0
25 0 0,0 25 0 0,0
26 0 0,0 26 0 0,0
27 0 0,0 27 0 0,0
28 0 0,0 28 0 0,0




Ergebnisse 37

Beim Gesamtprobandengut war ein DMF(T)-Indexmittelwert von 8,0 zu
verzeichnen, d. h., dal die 121 Probanden im Durchschnitt acht kariose, gefiillte,

iiberkronte, fehlende oder ersetzte Zihne aufwiesen.

Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung der DMF(T)-Indexwerte wiesen die
ménnlichen Individuen mit einem Mittelwert von 8,5 im Vergleich zu den weiblichen
Individuen mit einem Mittelwert von 7,4 einen geringfiigig hoheren Wert auf. Die

Geschlechtsdifferenzierung war jedoch statistisch nicht signifikant (Abb.13).

DMF(T) - Indexwert
(4]

Gesamt Manner Frauen

Abb. 13: DMF(T)-Mittelwerte der untersuchten Probandengruppen. Angegeben sind die
Werte fiir das Gesamtprobandengut (n=121), fiir mdnnliche (n=67) und weibliche (n=54)
Probanden.
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Der ermittelte durchschnittliche DM(T)-Indexwert von 1,7 bedeutet, dafl die 121
Probanden im Durchschnitt 1,7 kariose und fehlende Zihne hatten, die einen

konservierenden oder prothetischen Versorgungsbedarf aufwiesen.

Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung der DM(T)-Indexwerte lagen die
Mittelwerte der ménnlichen Individuen bei 2,0 und die der weiblichen Individuen bei

1,4. Auch hier war der Unterschied statistisch nicht signifikant (Abb.14).

25+

DM(T) - Indexwert

05 +

Gesamt Manner Frauen

Abb. 14: DM(T)-Mittelwerte der untersuchten Probandengruppen. Angegebenml die Werte
fiir das Gesamtprobandengut (n=121), fiir ménnliche (n=67) und weibliche (n=54) Probanden.
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Bei der Betrachtung der DMF(T)-Indexwerte in Bezug auf eine durchgefiihrte bzw.
nicht durchgefiihrte kieferorthopédische Behandlung, zeigte die kieferorthopadisch
unbehandelte Gruppe mit einem Mittelwert von 9,6 im Vergleich zu der
kieferorthopadisch behandelten Gruppe mit einem Mittelwert von 6,9 einen signifikant

(p=0,022) hoheren Wert (Abb.15).

DMF(T) - Indexwert

Gesamt KFO - behandelte KFO - unbehandelte

Abb. 15: DMF(T)-Mittelwerte nach Behandlungsstatus. Angegeben sind die Werte fiir das
Gesamtprobandengut (n=121), fiir kieferorthopidisch (KFO) behandelte (n=70) und kiefer
orthopédisch unbehandelte Probanden (n=51).

Zur Dbesseren Veranschaulichung 1ist in der nachfolgenden Graphik die
Haufigkeitsverteilung der DMF(T)-Indexwerte fiir das Gesamtprobandengut, sowie die
kieferorthopddisch behandelte und kieferorthopéddisch unbehandelte Gruppe dargestellt

(Abb. 16).
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Abb. 16: Héufigkeitsverteilung (n) der DMF(T) - Indexwerte beim Gesamtprobandengut,
bei kieferorthopédisch behandelten und kieferorthopédisch unbehandelten Probanden.
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Bei Betrachtung des DM(T)-Wertes wies die kieferorthopadisch unbehandelte Gruppe
einen Mittelwert von 2,2 und die kieferorthopadisch behandelte Gruppe eine Mittelwert
von 1,4 auf. Auch hier war eine deutliche Signifikanz aufzuzeigen (p=0,012) (Abb.17).

25 1

DM(T) - Indexwert

05 +

Gesamt KFO - behandelt KFO - unbehandelt

Abb.17: DM(T)- Mittelwerte nach Behandlungsstatus. Angegeben sind die Werte fiir das
Gesamtprobandengut (n=121), fiir kieferorthopédisch (KFO) behandelte (n=70) und kiefer
orthopéadisch unbehandelte Probanden (n=51).

In der nachfolgenden Graphik ist die Haufigkeitsverteilung der DM(T)-Indexwerte fiir
das Gesamtprobandengut sowie die Werte fiir die kieferorthopéddisch behandelte und

unbehandelte Gruppe dargestellt (Abb. 18).

Um eine klare Aussage hinsichtlich des Einflusses geschlechtsspezifischer Parameter
und des Behandlungsstatus auf die allgemeine Zahngesundheit zu erhalten, wurde
zusitzlich eine zweifache Varianzanalyse durchgefiihrt. Es zeigte sich, dall eine
kieferorthopddische Behandlung die allgemeine Zahngesundheit signifikant (p=0,02)
positiv im Sinne reduzierter DMF(T)-Indexwerte beeinfluflit. Das Geschlecht hingegen
beeinfluflt die Zahngesundheit nicht signifikant (p=0,34).
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Abb.18: Haufigkeitsverteilung (n) der DM(T)-Indexwerte im Gesamtprobandengut, bei
kieferorthopédisch behandelten und kieferorthopédisch unbehandelten Probanden.
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5.2 Kieferorthopddische Befunde

5.2.1 Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung wiesen 4 Probanden (3%) einen Zwangsbif} auf.
Davon waren 3 Probanden ménnlich und vom Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie
kieferorthopadisch behandelt worden. Ein weiblicher Proband war keiner

kieferorthopadischen Behandlung unterzogen worden.

5.2.2 Modellanalyse

Die  Haufigkeit von  Okklusions- und  Zahnstellungsanomalien  beim

Gesamtprobandengut ist in Tabelle 2 dargestellt.

Bei 36% aller Probanden konnte zum Zeitpunkt der Untersuchung eine sagittale
Okklusionsabweichung im Seitenzahngebiet festgestellt werden, wobei einseitige oder

beidseitige Distalokklusion mit 29% dominierten.

Gemadl der Angle-Klassifikation wiesen 74% der Gesamtprobanden eine Angle Klasse I
auf, bei 19% der Probanden war eine Angle Klasse II und bei 7% eine Angle Klasse 111
zu verzeichnen. Abweichungen der sagittalen Okklusion im Frontzahngebiet fanden
sich bei 54% der Gesamtprobanden, wobei es sich meist (38%) um einen vergroflerten

Overjet handelte.

Vertikale Okklusionsabweichungen im Seitenzahngebiet zeigten sich bei 12% der
Probanden. Alle wiesen offene Bisse im Sinne lokalisierter Einzelzahn-Nonokklusionen
auf. Im Frontzahngebiet fanden sich vertikale Okklusionsabweichungen bei 55% des

Gesamtprobandengutes, wobei tiefe Bisse mit 36% dominierten.
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Abweichungen der transversalen Okklusion im Seitenzahngebiet wiesen 21%, im

Frontzahngebiet 48% aller Probanden auf.

Bei der Beurteilung der Platzverhéltnisse zeigten 39% aller Probanden einen Engstand,
19% wiesen Liicken auf. Ferner zeigten zum Zeitpunkt der Untersuchung 98% aller

Probanden Einzelzahnfehlstellungen.
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Tab. 2: Haufigkeit von Okklusions und Zahnstellungsanomalien beim Gesamtprobandengut.
Angegeben ist sowohl die Anzahl (nhls auch die prozentuale Haufigkeit (%).

Fehlstellung n %
Sagittale Okklusionsabweichung im Seiten-

zahnbereich 44 36,4
davon:

distal beidseitig 16 13,2
distal einseitig 19 15,7
mesial beidseitig 3 2,5
mesial einseitig 4 33
Kombinationsbefund 2 1,7
Angle - Klasse | 89 73,6
Angle - Klasse I1:1 12 9,9
Angle - Klasse I1:2 11 9,1
Angle - Klasse II1 9 7,4
Sagittale Okklusionsabweichung im Front-

zahnbereich 65 53,7
davon:

Overjet <2 mm 46 38,0
Overjet 3,5 - 5 mm 12 9,9
Overjet > S5Smm 7 5,8
frontaler Kreuzbil3 0 0,0
Vertikale Okklusionsabweichung im Seiten-

zahnbereich 15 12,4
davon:

offener Bif3 15 12,4
tiefer Bif 0 0,0
Vertikale Okklusionsabweichung im Front-

zahnbereich 67 55,4
davon:

echter offener Bif3 3 2,5
Kopfbif3 9 7,4
offener Bif} mit Overbite 11 9,1
tiefer Bif 44 36,4
Transversale Okklusionsabweichung im

Seitenzahnbereich 25 20,7
Transversale Okklusionsabweichung im

Frontzahnbereich 58 479
Platzverhiltnisse:

Engstand 47 38,8
Liicken 23 19,0
Einzelzahnfehlstellung 119 98,3
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5.2.2.1 Einflufl des Geschlechtes

Im Vergleich der Geschlechter konnte bei der Héaufigkeit von sagittalen sowie
vertikalen Okklusionsabweichungen im Front- und Seitenzahngebiet kein signifikanter
Unterschied gefunden werden. Daher wurde auf eine geschlechtsdifferenzierte

Auswertung verzichtet.

5.2.2.2 Einflul3 des Behandlers

Die Haufigkeit von Okklusions- und Zahnstellungsanomalien in Abhdngigkeit vom
Ausbildungsgrad des behandelnden Zahnarztes ist zusammenfassend in Tabelle 3

aufgefiihrt.

Der Vergleich des kieferorthopddischen Status zwischen Probanden, die eine
kieferorthopéddische Behandlung durch einen Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie (KFO-
Probanden) bzw. durch einen allgemein tdtigen Hauszahnarzt (HZA-Probanden)

erhalten hatten, ergab Unterschiede zugunsten der Behandlung durch den Fachzahnarzt.
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Tab. 3: Haufigkeit von Okklusions und Zahnstellungsanomalien in Abhéngieit vom Aus-

bildungsgrad des Behandlers (KFO=Fachzahnarzt fiir Kieferorthopidie; HZA=
Hauszahnarzt).

Angegeben ist sowohl die Anzahl (n) als auch die prozentuale Haufigkeit (%).

KFO (n = 48) HZA (n=22)
Fehlstellung n % n %
Sagittale Okklusionsabweichung im Seiten-
zahnbereich 13 27,1 14 63,6
davon:
distal beidseitig 5 10,4 4 18,2
distal einseitig 6 12,5 6 27,3
mesial beidseitig 1 2,1 1 4,5
mesial einseitig 1 2,1 2 9,1
Kombinationsbefund 0 0,0 1 4,5
Angle - Klasse | 39 81,3 7 31,5
Angle - Klasse 1I:1 5 10,4 5 22,7
Angle - Klasse I1:2 3 6,3 5 22,7
Angle - Klasse 111 1 2,1 5 22,7
Sagittale Okklusionsabweichung im Front-
zahnbereich 20 41,7 16 72,7
davon:
Overjet <2 mm 13 27,1 10 45,5
Overjet 3,5 - 5 mm 3 6,3 4 18,2
Overjet > 5Smm 4 8,3 2 9,1
frontaler Kreuzbif3 0 0,0 0 0,0
Vertikale Okklusionsabweichung im Seiten-
zahnbereich 8 16,7 6 27,3
davon:
offener Bil} 8 16,7 6 27,3
tiefer Bif3 0 0,0 0 0,0
Vertikale Okklusionsabweichung im Front-
zahnbereich 26 54,2 14 63,6
davon:
echter offener Bif3 2 42 0 0,0
Kopfbifl 3 6,3 4 18,2
offener Bill mit Overbite 6 12,5 1 4,5
tiefer Bif 15 31,3 9 40,9
Transversale Okklusionsabweichung im
Seitenzahnbereich 9 18,8 7 31,8
Transversale Okklusionsabweichung im
Frontzahnbereich 26 54,2 12 54,5
Platzverhiltnisse:
Engstand 12 25,0 12 54,5
Liicken 3 6,3 2 9,1
Einzelzahnfehlstellung 46 95,8 22 100
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Die KFO-Probanden wiesen zum Zeitpunkt der Untersuchung in 27% eine Abweichung
der sagittalen Okklusion im Seitenzahngebiet nach mesial oder distal auf, wahrend sich
eine derartige Abweichung bei 64% der HZA-Probanden zeigte. Trotz nicht eindeutig
signifikantem Ergebnis konnte hier ein statistischer Trend zugunsten der

fachzahnérztlichen Behandlung aufgezeigt werden (p=0,07) (Abb.19).
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Abb. 19:  Sagittale Okklusion im Seitenzahngebiet. Angegeben sind die prozentualen Héufig
keiten fiir die Gesamtgruppe kieferorthopadisch behandelter Probanden (Total ; n=70umrth
einen Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie (KFO;n=48) und durch einen Hauszahnarzt
(HZA; n=22) behandelte Individuen.
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Die KFO-Probanden wiesen zur Zeit der Untersuchung in 81% eine Angle-Klasse I auf.
Der Anteil der Probanden in der Angle-Klasse II lag bei 17% und der Angle-Klasse III
bei 2%. Die HZA-Probanden wiesen hingegen zu 32% eine Angle-Klasse I, zu 45%
eine Angle-Klasse II und zu 23% eine Angle-Klasse III auf (Abb. 20). Der Unterschied
zwischen den Behandlertypen war statistisch signifikant (p=0,04).
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Abb.20: Angle-Klassifikation. Angegeben sind die prozentualen Hiufigkeiten fiir die
Gesamtgruppe kieferorthopéddisch behandelter Probanden (Total ; n=70), durch einen
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopidie (KFO;n=48) und durch einen Hauszahnarzt
(HZA; n=22) behandelte Individuen.
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Es zeichnete sich ein statistischer Trend ab (p=0,08), dal Abweichungen der sagittalen
Okklusion im Frontzahngebiet bei KFO-Probanden mit 42% seltener auftraten als bei
HZA-Probanden (73%) (Abb.21).
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Abb. 21:  Sagittale Okklusion im Frontzahngebiet. Variation des sagittalen Frontzahniiber
Bisses (Overjet). Angegeben sind die prozentualen Hiufigkeiten fiir die Gesamtgruppe

kieferorthopédisch behandelter Probanden (Total; n=70), durch einen Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopiadie (KFO; n=48) und durch einen Hauszahnarzt (HZA;n=22) behandelte

Individuen.

Fiir die vertikale Okklusion im Front- und Seitenzahngebiet sowie die transversale
Okklusion im Seitenzahngebiet fanden sich Abweichungen bei KFO-Probanden
generell seltener als bei HZA-Probanden. Die Gruppenunterschiede waren jedoch

statistisch nicht signifikant.

In beiden Gruppen (KFO und HZA) waren in etwas iiber der Hilfte (ca. 55%) der

Probanden transversale Okklusionsabweichungen im Frontzahngebiet zu verzeichnen.
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Anders stellten sich die Ergebnisse beziiglich eines Platzmangels von iliber 2 mm pro
Kiefer dar. KFO-Probanden wiesen, zum Zeitpunkt der Untersuchung, in 25%
Engstande auf, wihrend HZA-Probanden in 55% einen Platzmangel von iiber 2 mm pro
Kiefer zeigten. Der Unterschied zwischen den Behandlertypen war statistisch

signifikant (p=0,02) (Abb.22).
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Abb. 22: Platzmangel. Angegeben sind die prozentualen Hiufigeiten fiir die Gesamtgruppe
kieferorthopéadisch behandelter Probanden (Total; n=70), durch einen Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopadie (KFO; n=48) und durch eiem Hauszahnarzt (HZA; n=22) behandelte
Individuen.

Die Haufigkeit eines Platziiberschusses von mehr als 2 mm pro Kiefer in den Gruppen
KFO und HZA wies mit 6%, respektive 9% statistisch keinen signifikanten Unterschied

auf.

Einzelzahnfehlstellungen zeigten sich in beiden Gruppen nahezu generell und
annidhernd gleich hiufig (KFO=96%; HZA=100%). Ein statistisch signifikanter

Unterschied lag nicht vor.
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5.3 Kieferorthopéadischer Behandlungsbedarf

Der kieferorthopddische Behandlungsbedarf der bereits zu einem fritheren Zeitpunkt
kieferorthopédisch behandelten Probanden wurde, mit Hilfe der DHC-Komponente des
IOTN - Indexes, der eine Einteilung der Behandlungsnotwendigkeit in 5 verschiedenen

Graden vorsieht, ausgedriickt.

Bei der Ermittlung des zum Zeitpunkt der Untersuchung bestehenden
Behandlungsbedarfes zeigte sich, dal 71% der KFO-Probanden entweder keinen (IOTN
Grad 1=17%) oder nur einen geringen (IOTN Grad 2=54%) kieferorthopéddischen

Behandlungsbedarf aufwiesen.

HZA-Probanden zeigten hingegen zum Zeitpunkt der Untersuchung zu 100 % einen

kieferorthopddischen Behandlungsbedarf. Dieser war bei 41% gering (IOTN Grad 2).

Der Unterschied zwischen den Behandlertypen war statistisch signifikant (p=0,03)
(Abb.23).

Das Geschlecht zeigte keinen FEinfluB auf den Grad des kieferorthopéddischen
Behandlungsbedarfes. Ménnliche Individuen wiesen in 85% und weibliche Individuen

in 87% einen Behandlungsbedarf auf.
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Abb. 23:  Kieferorthopéddischer Behandlungsbedarf. Angegeben sind die prozentualen
Hiufigkeiten fir die Gesamtgruppe kieferorthopiddisch behandelter Probanden
(Total ; n=70), durch einen Fachzahnarztfiir Kieferorthopidie (KFO; n=48) und durch

einen Hauszahnarzt (HZA; n=22) behandelte Individuen.
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6. Diskussion

6.1 Probandengut

Die Probanden umfassen eine Gruppe sowohl minnlicher (n=67) als auch weiblicher
(n=54) Studenten der Zahnmedizin im Alter zwischen 19 und 32 Jahren mit einem
durchschnittlichen Alter von 22,5 Jahren. Eine Selektion hinsichtlich allgemeiner
gesundheitlicher Parameter wurde nicht durchgefiihrt. Einschrankend muf3 jedoch
festgestellt werden, da3 die Gesamtzahl der Probanden verhéltnisméBig gering war, was
durch das Grunddesign der iibergeordneten Studie bedingt ist. Somit sind die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zwar in der Lage, Tendenzen aufzuzeigen,
allgemeingiiltige Aussagen bediirfen jedoch weitergehender Untersuchungen an einem

grofleren Probandengut.

Neben dem Vorteil der sehr guten Verfiig- und Untersuchbarkeit dieser Gruppe stellt sie
eine geeignete Stichprobe dar, um die sozialanamnestisch und geschlechtlich heterogen
strukturierte Grundgesamtheit zu reprasentieren. CURSON ET AL [25] kamen in ihrer
Studie an Zahnmedizinstudenten ebenfalls zu dem Schluf3, die gewidhlte Gruppe als
ohne FEinschrinkung reprisentativ fiir die Grundgesamtheit der Bevolkerung

einzustufen.

Sicherlich muf} berticksichtigt werden, daf3 insbesondere im Hinblick auf die Erhebung
der DM(T) und DMF(T)-Indizes von einer Stichprobe ausgegangen werden muB, die
iiber eine besondere Vorbildung und somit eine Sensibilitdt hinsichtlich der
Mundhygiene verfiigt. So stellt NIKOLITSCH [69] in seiner Untersuchung an Schiilern
verschiedener Schulformen fest, daf eine signifikante Abhédngigkeit des Zahnstatus von
der besuchten Schulform und somit vom Bildungsgrad besteht, wobei Gymnasiasten
einen insgesamt besseren Status als das Gesamtkollektiv zeigten. Diese Ergebnisse
scheinen durch KERN ET AL [57] bestdtigt zu werden, die in ihrer Studie an
Zahnmedizinstudenten einen geringeren DMF(T)-Wert und hoheren Sanierungsgrad des
Gebisses als in vergleichbaren Altersgruppen fanden. Demgegeniiber kommen

NIPPERT ET AL [70] zu dem SchluB}, dal bei Zahnmedizinstudenten, die er in seiner
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Studie hinsichtlich familidrer Vorbildung rekrutierte, der Anteil der karidsen, sanierten

und naturgesunden Zihne nicht signifikant besser war.

Beziiglich des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfes konnten mehrere Studien
einen  Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und kieferorthopadischem Status
feststellen. ESA ET AL [36] zeigten an malaysischen Kindern, dafl das soziale und
demnach auch geistige Umfeld mit dem Auftreten von Malokklusionen direkt korreliert.
Bestitigt wird diese Aussage durch Studien von BREISTEIN ET AL [15] und TICKLE
ET AL [99], die ebenfalls einen direkt proportionalen Zusammenhang zwischen

Bildungsgrad und kieferorthopddischem Behandlungsbedarf feststellten.

6.2 Untersuchungsmethoden

Bei den Anamnesefragebogen wurden nur die Fragen nach einer eventuell
stattgefundenen kieferorthopddischen Behandlung und nach dem Behandler
beriicksichtigt. Die somit dichotome Fragestellung (ja/nein, HZA/KFO) mit Verzicht
auf eine freie Formulierung sollte zu einer objektiven Auswertung des Datenmaterials

beitragen.

Durch Verwendung des von KLEIN UND PALMER [58] inaugurierten DMF(T)-, bzw.
DM(T)-Index war eine Vergleichbarkeit meiner Werte mit denen anderer Autoren
gewihrleistet. Gerade dieser Index zeichnet sich durch eine besonders hohe Sensitivitit
beziiglich der Erfassung der oralen Gesundheit aus, wie in einer Studie von BISCHOFF
ET AL [14], sowie unabhéngig von SCHULLER ET AL [86] gezeigt werden konnte.
Die Inter-Untersuchervarianz wurde durch FREYSLEBEN ET AL [39] als sehr gering
eingestuft, was die hohe Reliabilitit unterstreicht. Um auch diese geringe Inter-
Untersuchervarianz auszuschlieen, wurden alle Befundunterlagen ausschlieSlich durch
mich selbst ausgewertet. Aufgrund dieser fiir Studienzwecke unerldBlichen
Charakteristika, aber auch wegen seiner Anwendungstransparenz zdhlt nach
Untersuchungen von ANAISE [5] der DMF(T)-Index zu den in der wissenschaftlichen

Literatur am haufigsten angewandte Indikatoren fiir die Angabe der oralen Gesundheit.
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In der vorliegenden Studie erfolgte die Ermittlung des Zahngesundheitsstatus durch
Auswertung des klinischen Befundes unterstiitzt durch standardisierte intraorale
Diapositive. Die Genauigkeit der Index-Ermittlung wurde durch die parallele
Beurteilung der Orthopantomogramme erhdht.

Zur Einschétzung des kieferorthopiadischen Behandlungsbedarfes wurde sich des IOTN
(Index of Orthodontic Treatment Need) von BROOK und SHAW [16] bedient. Dieser
im Jahre 1989 inaugurierte Index, der sich aus zwei Komponenten, dem DHC (Dental
Health Component) und dem SCAN (Standardized Continuum of Aesthetic Need)
zusammensetzt, zeichnet sich vor allem durch seine hohe diagnostische Genauigkeit aus
(YOUNIS ET AL [103]). Dies gilt vor allem gegeniiber anderen, oft verwendeten
Indizes, wie dem HLD (Handicapping Labio-Lingual Deviations Index) von DRAKER
[29], dem HMAR-modified (Handicapping Malocclusion Assessment Record ) von
SALZMANN [84] oder dem OI (Occlusal Index) von SUMMERS [94]. Gleichzeitig
wurde in einer Studie von SO ET AL [92] festgestellt, da zur Evaluation groBerer
Patientenkollektive der Einsatz des IOTN wesentlich praktikabler war. Ein Vorteil des
IOTN besteht in der geringen Intra- und Inter-Untersuchervarianz, wie von
BIRKELAND ET AL [12,13], HOLMES [49], JONES ET AL [56] und RICHMOND
ET AL [79,80] bestitigt wurde.

Im Gegensatz zum DAI (Dental Aesthetic Index) [21] mit kontinuierlicher Skalierung
ist jedoch der Nachteil einer fehlenden Differenzierung innerhalb der verschiedenen
Level kieferorthopdadischen Behandlungsbedarfes zu nennen, wie in Arbeiten von
JENNY ET AL [55] gezeigt werden konnte. Dieser Nachteil wurde auch in einer Studie
von GREEN ET AL [43] herausgestellt, die eine Hdufung der falsch positiven Befunde
bei Anwendung des IOTN fanden. Dabei gilt es jedoch zu beriicksichtigen, daf3 hierbei
das alleinige Augenmerk auf die dsthetische Komponente des IOTN gerichtet wurde
und somit die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die durch uns verwendete DHC-

Komponente nur bedingt gegeben ist.

Ein wichtiger Aspekt bei der Betrachtung des IOTN besteht in der Eigenschaft des
Index, als Maf3stab innerhalb des offentlichen Gesundheitswesens einsetzbar zu sein,
wie die Studien von LUNN ET AL [64] und SHAW ET AL [91] aufzeigen. Dabei mag

sicherlich auch die hohe Akzeptanz unter den zahnérztlichen Anwendern eine grof3e



Diskussion 57

Rolle spielen, ein Sachverhalt, den HOLMES ET AL [48] bei einer gro3 angelegten
Studie unter Einbeziehung sdmtlicher Chefédrzte Grofbritanniens eindrucksvoll belegen
konnte, auch wenn BEARN ET AL [I11] in einer vergleichenden Arbeit bei 16

Zahnérzten zu einem unterschiedlichen Ergebnis kam.

Hinsichtlich der Stabilitdt des IOTN iiber ein ldngeres Zeitintervall konnten CHI ET AL
[20] nachweisen, daB3 bei konsekutiven Untersuchungen derselben Kinder im Alter von
10 und 13 Jahren, die nicht kieferorthopéddisch behandelt worden waren, die Ergebnisse
bei Anwendung des IOTN signifikante Ubereinstimmungen aufzeigten. TARVIT ET
AL [96] stellten dariiber hinaus fest, da3 gerade die DHC-Komponente des IOTN eine
hohe Stabilitit iiber die Zeit aufwies. Ahnliche Ergebnisse eines hohen Stabilititsgrades
des IOTN wurden in der Studie von COOPER ET AL [22] gefunden.

Generell wird der Einsatz von Indizes, insbesondere des IOTN, nach der Feststellung
von MCGUINESS ET AL [66] in den kommenden Jahren noch zunehmen, zumal die
Vorteile einer Standardisierung der Behandlung und Vergleichbarkeit von Ergebnissen

nach der Einschiatzung von SHAW ET AL [90] offensichtlich sind.

In der hier vorliegenden Arbeit wurde bei der Evaluation des Probandengutes bewuf3t
auf die dsthetische patientenbezogene Komponente, den SCAN-Index, verzichtet da
einerseits eine direkte Befragung der Patienten durch den retrospektiven Charakter der
Studie nicht moglich war, andererseits durch Anwendung der DHC-Komponente
(Dental Health Component) eine objektivierbarere Einteilung des Probandengutes in
exakt definierte Grade erfolgen konnte. Auch ohne FEinbeziehung der SCAN-
Komponente stellen die im DHC verwendeten Definitionen des Behandlungsbedarfes
eine gute Basis zur Einschitzung der morphologischen Aspekte der Okklusion dar
(SVEDSTROM-ORISTO ET AL [95]). Diese Entscheidung wird durch die Studie von
CROWTHER ET AL [23] unterstiitzt, die dem DHC eine hohe Reliabilitit bei der
Einteilung beziiglich kieferorthopadischen Behandlungsbedarfes bescheinigt und den
SCAN-Index als alleinige Evaluationsbasis ablehnt.
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6.3 Ergebnisse

6.3.1 Allgemeine Zahngesundheit

Betrachtet man die allgemeine Zahngesundheit der untersuchten Probanden, so fillt auf,
daB mit einem DMF(T)-Indexmittelwert von 8,0 fast ein Drittel des Zahnbestandes
erkrankt oder gefillt war, bzw. fehlte. Die Auswertung des DM(T)-Index, der im
Unterschied zum DMF(T)-Index den zum Zeitpunkt der Untersuchung bestehenden
Behandlungsbedarf quantifiziert, ergab im Durchschnitt 1,7 Zidhne, d.h. {iber 6 % des

Kauapparates, die entweder konservierend und / oder prothetisch zu versorgen waren.

Ein signifikanter Unterschied in der geschlechtspezifischen Betrachtung konnte nicht
aufgezeigt werden, obwohl tendenziell eine besserer Zahnstatus bei den weiblichen
Individuen zu verzeichnen war, ein Umstand, der durch die Untersuchungen von
BUCKLEY [in 57], GREWE ET AL [in 57], GROTTKE [in 57], KERN ET AL [57]
und SUTCLIFFE [in 57] unterstrichen werden konnte. HAGEL [in 57], PLATZ ET AL
[in 57], RICHTER [in 57] und SAUERWEIN [in 57] fanden hingegen keine

Geschlechtsunterschiede.

Ein EinfluB des Studiums auf die Ergebnisse im Sinne reduzierter Indexwerte infolge
eines gesteigerten BewuBtseins flir orale Hygiene sollte vernachléssigbar sein, da es sich
zum Einen um Erstsemester handelte und zum Anderen zwar der DM(T)-Wert
beeinfluBbar ist, der DMF(T)-Wert jedoch in hohem Malle die Verhéltnisse

widerspiegelt, welche bereits vor Aufnahme des Studiums bestanden.

Trotz weitreichend durchgefiihrter Bemithungen um eine verbesserte aktive Prophylaxe,
aber auch Aufkldrung iiber Sinn und Nutzen dieser Maflnahmen besteht offensichtlich
nach wie vor ein grofBer Handlungsbedarf von seiten der zahnmedizinischen
Therapeuten (KERN ET AL [57]). Analog stellten TAYLOR ET AL [97] in mehr als
der Hilfte ihres Probandengutes einen nicht optimalen oralhygienischen Befund fest. Es
darf jedoch nicht vergessen werden, dal das Erreichen einer optimalen Zahnhygiene

ein multifaktorielles Geschehen ist, das von Bildungsstand, sozialem Umfeld und
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Informationsstand der Eltern abhingt, wie KRUGER [59] und NIKOLITSCH [69]

ubereinstimmend fanden.

Unter dem gesundheitsokonomischen Aspekt ist die Tatsache nicht von der Hand zu
weisen, daBl durch mangelnde orale Hygiene entsprechend notwendig gewordene
kostenaufwendige konservierende oder prothetische MaBnahmen ein nicht
unerhebliches finanzielles Volumen darstellen, welches in seinem Ausmall durch
geeignete oralprophylaktische Interventionen hétte reduziert werden konnen
(BUTTNER [19]).

6.3.2 EinfluB3 Kieferorthopiadischer Behandlung auf die Zahngesundheit

Vor dem Hintergrund einer verbesserten Prophylaxe mit dem Ziel einer optimalen
Mundhygiene ist es von groflem Interesse, inwiefern eine zunichst auf das okklusale
Grundproblem abgestimmte kieferorthopddische Behandlung zur Schaffung oraler
Verhiltnisse beitragen kann, die auch die Forderungen nach prophylaxeorientierter

Zahnmedizin erfillen.

Betrachtet man unter diesem Aspekt die Zahngesundheit der kieferorthopidisch
behandelten Gruppe im Vergleich zur kieferorthopddisch unbehandelten Gruppe so
zeigen sich signifikant bessere Werte hinsichtlich des DMF(T)-Index (p=0,022) und des
DM(T)-Index (p=0,012) in der behandelten Gruppe.

Diese Ergebnisse stimmen mit den Arbeiten von INGERVALL [in 61], RICHTER [81]
und ZACHRISSON [in 61] {iberein, die der kieferorthopadischen Therapie einen hohen
Stellenwert bei der Kariesverhiitung zumessen. In einer Studie an iiber 700
kieferorthopadisch behandelten jugendlichen Patienten konnte LENVIK ET AL [61]
ebenfalls eine signifikant niedrigere Kariespravalenz finden als bei nicht
kieferorthopéddisch behandelten Jugendlichen. Auch andere Autoren konnten, wie in der
Einleitung (Seite 6-9) erwdhnt, den direkten positiven Einflul einer
kieferorthopddischen Behandlung auf den Zahnstatus und die parodontale Situation

feststellen.
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Auf der Suche nach einer Begriindung fiir diese Tatsachen liegt es sicherlich nahe, den
Ablauf einer kieferorthopddischen Behandlung nédher zu betrachten. Eine optimale
Mundhygiene ist fiir die eigentlich vorzunehmende Therapie, die mit dem Einsatz
festsitzender und/oder herausnehmbarer Apparaturen verbunden ist, unabdingbare
Grundvoraussetzung (GRAACK [41], HOBSON ET AL [47], SCHWANINGER ET
AL [87] und ZACHRISSON [104]). Dies gilt sowohl im Vorfeld als auch wahrend der
Behandlung.

Obwohl eine verbesserte Mundhygiene fiir den Patienten nicht primir der Grund fiir das
Aufsuchen des Kieferorthopdden ist, wie in Studien von BAUER ET AL [10],
CUNNINGHAM ET AL [24], LEW [62], MCKIERNAN ET AL [67] und NURMINEN
ET AL [71] gezeigt wurde, wird er durch ihn sensibilisiert (ZACHRISSON [104]), da
sein Behandlungsziel einer korrekten Zahnstellung nur bei entsprechender oraler
Hygiene erreicht werden kann. Beriicksichtigt man in diesem Zusammenhang die
Langjdhrigkeit einer kieferorthopddischen Behandlung mit regelméBigen, vier- bis
achtwochigen Kontrollen und einer somit kontinuierlich iiber mehrere Jahre
aufrechterhaltenen Motivation, ist das Erreichen einer generell verbesserten und
gewohnheitsméfigen Zahnhygiene denkbar. Gestiitzt wird diese Hypothese durch eine
Studie von DAVIES ET AL [27], die die positive Auswirkung einer
kieferorthopddischen Therapie auf die Qualitdt der Mundhygiene nicht nur fiir einen

kurzfristigen Zeitraum, sondern auch viele Jahre spéter bestdtigen konnten.

6.3.3 Frequenz von Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien

In der vorliegenden Arbeit konnte bei der Ermittlung der Haufigkeit von
Malokklusionen im untersuchten Probandengut unter Anwendung der Klassifikation
nach Angle in fast 74 % der Personen ein Befund der Klasse I, also eine Neutralbifllage
und in fast 64 % eine Neutralokklusion konstatiert werden. Die {librigen Angle-Klassen
(II: 1, 1I:2 und IIT) zeigten Haufigkeiten zwischen 7 und 10%.

Im Frontzahnbereich zeigten 53,7 % sagittale und 554 % vertikale
Okklusionsabweichungen. Transversale Abweichungen in der Okklusion waren bei

47,9 % zu diagnostizieren. Fast 58 % der Probanden zeigten Engstdnde oder Liicken.
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Bei diesem relativ hohen Anteil an Personen mit kieferorthopadischen Auffalligkeiten
stellt sich die Frage nach der effektiven Therapienotwendigkeit einer bestimmten
Okklusions- oder Zahnstellungsanomalie, denn nicht jede noch so geringe Abweichung
von der Norm stellt eine Indikation zur Behandlung dar. Mit Hilfe des IOTN konnte
dabei ein kieferorthopéddischer Behandlungsbedarf Grad II in 50%, Grad III in 22,9%,
Grad IV in 12,9% und Grad V in 2,9% ermittelt werden. 11,4 % der Probanden waren

in Grad I ohne kieferorthopddischen Behandlungsbedarf einzustufen.

Die nicht kieferorthopéddisch behandelten Probanden wurden bei der Ermittlung des
Behandlungsbedarfes nicht beriicksichtigt, weil davon auszugehen ist, dass sie einen nur
geringen oder keinen Behandlungsbedarf aufwiesen, weshalb auch nie eine
kieferorthopddische Behandlung erfolgte. Ein Vergleich mit der dysgnathen Gruppe

ware daher nicht valide.

Betrachtet man die internationale Literatur, so stellt man fest, daB3 es relativ unabhéngig
von dem nationalen und ethnischen Umfeld eine bemerkenswerte Anzahl an Individuen
mit Anomalien der Zahn- und Kieferstellung gibt, die einer therapeutischen Intervention
bediirfen. In einer Arbeit an 200 finnischen Kindern ermittelte HEIKINHEIMO [44]
einen Behandlungsbedarf bei 23,5%. BURDEN ET AL [18] finden in ihrer Studie an
der Queen’s Universitit in Belfast einen objektiven kieferorthopddischen
Behandlungsbedarf bei rund einem Drittel der von ihnen untersuchten 11 bis 12-
jéhrigen Probanden. In einer Untersuchung beziiglich des therapeutischen Bedarfes
innerhalb einer Gruppe von 14-jdhrigen Kindern aus Saudi-Arabien konnten AL-
EMRAN ET AL [4] aufzeigen, daB} fast die Hilfte kieferorthopéddisch behandelt werden
musste. WANG ET AL [101] zeigen in ihrer Studie an einer 12 Jahre alten chinesischen
Probandengruppe in Hongkong im Jahre 1999 einen moderaten bis groflen
Behandlungsbedarf bei 66 % der Fille auf, eine Zahl, die eine Untersuchung von
HOSSEINI ET AL [50] im selben Jahr in Schweden mit 60 % Behandlungsbedarf bei 7
Jahre alten Probanden bestitigt. AL YAMI ET AL [3] gelangten an der Universitdt von
Nijmegen, Niederlande, sogar zu dem Ergebnis, dal fast 83 % der Personen im Alter

von 9 bis 15 Jahren einen eindeutigen Behandlungsbedarf aufwiesen.
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Fiir Erwachsene wird in der Literatur ein vergleichbarer Prozentsatz an Individuen mit
Behandlungsbedarf beschrieben. INGERVALL ET AL [53] kommen zu dem Schluf3,
daf} bei 76 % der von ihnen untersuchten, im Durchschnitt 32 Jahre alten Probanden ein
kieferorthopéddischer Behandlungsbedarf vorlag, obwohl hier sicherlich einschrinkend
erwahnt werden muf3, dall nur 25 % einen unbedingten therapeutischen Bedarf zeigten.
In einer Auswertung des Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES 1III) beziiglich des kieferorthopiddischen Behandlungsbedarfes bei
Erwachsenen gaben PROFFIT ET AL [76] einen prozentualen Wert von 59 % an. Zu
dhnlichen Ergebnissen kommen auch BRUNELLE ET AL [17].

Kritisch zu bewerten ist sicherlich die Tatsache, daBl in der vorliegenden Studie
lediglich der IOTN zu einem nicht bekannten Zeitpunkt nach Beendigung der
kieferorthopddischen Behandlung, ohne Kenntnis des Ausgangswertes, ermittelt wurde.
Eine Bewertung des direkten Erfolges der aktiven kieferorthopéddischen Behandlung ist
somit nicht moglich, sehr wohl aber eine Beurteilung des Langzeiterfolges, denn der
Okklusionsbefund zum Untersuchungszeitpunkt entspricht dem Behandlungsergebnis
minus dem Rezidiv. Diese Bewertung wird durch die Ergebnisse von RIEDMANN ET
AL [82,83] untermauert, der zeigen konnte, dal beim Vergleich der prid- und
posttherapeutischen Befunde generell eine Besserung der DHC-Komponente des IOTN

erzielt wurde.

6.3.4 Einfluf3 des Behandlers auf die kieferorthopidische Situation

Obwohl die Zusammenhdnge zwischen der allgemeinen Zahngesundheit und einer
kieferorthopddischen Therapie den Erfolg im Hinblick auf den préventiven Nutzen
beschreiben, steht der kieferorthopédische Behandlungserfolg im Sinne der Losung des

okklusalen bzw. orthopadischen Problems im Vordergrund des Interesses.

Im Zeitalter der Okonomisierung des Gesundheitssystems zeigt sich ein Trend zur
Verschiebung der Patientenversorgung hin zu nicht spezialisierten Bereichen der
Medizin und Zahnmedizin, mit dem Ziel einer Kostenddmpfung. Somit wird die
grundlegende Frage nach vermeintlich zu haufiger Inanspruchnahme spezialisierter

Fachrichtungen auch in der Zahnheilkunde immer lauter. Dies gilt auch fiir den Bereich
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der Kieferorthopéadie, obwohl in Arbeiten von PIETILA ET AL [74] bereits darauf
hingewiesen wird, daf} eine Kostenreduzierung in erster Linie durch eine stérkere
Beteiligung von Fachzahnérzten fiir Kieferorthopédie an der Behandlung von Zahn- und

Kieferfehlstellungen zu erreichen ist.

Aus diesem Grunde erschien es mir wichtig, zu kldren, ob Unterschiede hinsichtlich des
Erfolges einer kieferorthopadischen Behandlung in Abhdngigkeit vom Ausbildungsgrad
des Behandlers aufzuzeigen sind. Dies schien umso bedeutsamer, da der Kostenaufwand
fiir die Behandlung eines Patientenfalles von der Wahl einer allgemein- oder

kieferorthopédisch-fachzahnarztlichen Betreuung grundsétzlich unabhéingig ist.

Betrachtet man zunichst die Haufigkeit der Okklusionsanomalien zum Zeitpunkt der
Untersuchung bei Probanden, die einerseits durch den allgemeinen Zahnarzt,
andererseits durch den Fachzahnarzt fiir Kieferorthopéddie therapiert wurden, so 148t
sich beziiglich sdmtlicher ermittelter Parameter einer Zahn- oder Kieferfehlstellung eine
deutliche Akkumulation in der hauszahnarztlichen Gruppe feststellen. Am deutlichsten
(p=0,04) war dies fiur die Angle-Klassifikation. Bei einer Behandlung durch den
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie war lediglich bei 19 % der Probanden ein auffilliger
Befund erhebbar (Klasse II 16,7 %, Klasse I 2,3 %), wohingegen in der
Probandengruppe, die durch den Hauszahnarzt behandelt wurde, immerhin noch 68 %
Anomalien der Kieferrelation zeigten (Klasse II 45,3 %, Klasse II 22,7 %).
Entsprechende Ergebnisse zeigten sich bei der Ermittlung von Engstinden. Uber die
Hailfte der vom Hauszahnarzt behandelten Probanden wiesen Engstinde auf, wihrend
dies in der Gruppe der vom Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie therapierten Personen
nur in 25 % der Fall war (p=0,02). Fiir die {ibrigen Anomalien der Zahnstellung lie3en
sich keine signifikanten Unterschiede nachweisen, jedoch zeigte zumindest der Trend
eine hohere Erfolgsrate durch den Kieferorthopaden.

Obwohl diese Zahlen relativ eindeutig erscheinen, darf nicht vergessen werden, dal3 sie
lediglich eine Quantifizierung des Zustandes zum Untersuchungszeitpunkt darstellen,
wihrend Informationen zum Ausgangszustand fehlen. So konnte man spekulieren, daf3
moglicherweise eine Ungleichheit hinsichtlich des Schwierigkeitsgrades der
Patientenfille zwischen Hauszahnarzt und Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie bestanden

haben konnte und sich der Hauszahnarzt einem vielleicht wesentlich schwierigeren
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Patientenspektrum gegeniiber sah. Geht man jedoch vom Regelfall aus, dal3 ein Patient
zunichst seinen Hauszahnarzt aufsucht und erst nachfolgend bei vielleicht zu komplexer
Problematik an den Fachzahnarzt fiir Kieferorthopidie verwiesen wird, darf von einer
mindestens etwa gleichartigen Verteilung der therapeutischen Schwierigkeitsgrade
ausgegangen werden. Ein hoherer Schwierigkeitsgrad wire im Regelfall sogar in erster
Linie beim Kieferorthopdden anzunehmen, was die gefundenen Ergebnisse weiter

untermauert.

Wie bereits frither erwdhnt, ist es von Bedeutung, zwischen der absoluten
Ergebnisqualitit und dem noch bestehenden Behandlungsbedarf zu unterscheiden.
Insgesamt war die Anzahl der Probanden, die keinerlei kieferorthopéadischen
Behandlungsbedarf zeigen gering. Bei Probanden, die durch den Fachzahnarzt
behandelt worden waren, lag der Prozentsatz bei 17 %, wéhrend bei hauszahnirztlich
behandelten Probanden in allen Féllen ein Behandlungsbedarf bestand. Einen kleinen
Behandlungsbedarf (Grad II) wiesen 54 % der kieferorthopddisch und 41 % der

hauszahnérztlich behandelten Probanden auf.

Um eine bessere Differenzierung zu ermoglichen, muf3 ferner zwischen absolutem
kieferorthopddischen und zwingendem medizinischen Behandlungsbedarf unterschieden
werden. Eine zwingende medizinische Behandlungsindikation ist ab IOTN-
Behandlungsgrad III gegeben. Bei Zugrundelegen dieses Beurteilungsmafstabes sind
59 % der hauszahnérztlich behandelten Probanden aus medizinischer Sicht nach wie vor
behandlungsbediirftig, wihrend dies bei nur 29 % der kieferorthopadisch behandelten
Probanden der Fall war (p=0,03).

Vergleicht man die hier aufgefiihrten Ergebnisse mit anderen Studien, so 1a6t sich eine
gute Ubereinstimmung des qualitativen Behandlungsunterschiedes finden. FOX ET AL
[38] zeigen in einer am Orthodontic Department in Cleveland, UK, durchgefiihrten
Untersuchung auf, dal Fachzahnirzte fiir Kieferorthopddie im Rahmen der
kieferorthopddischen Behandlung signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich mit nicht
speziell kieferorthopéddisch ausgebildeten Zahnérzten erzielen. Dies wird durch die

Studie von LAGERSTROM ET AL [60] bestdtigt, der eine wesentlich groBere
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7. Schluf}folgerung

SchluBfolgernd 148t sich feststellen, daB trotz bereits weitreichend durchgefiihrter
Bemiihungen um eine verbesserte aktive Prophylaxe offensichtlich nach wie vor ein
grofler Aufklarungsbedarf durch die zahnmedizinischen Therapeuten mit dem Ziel einer
Verbesserung der allgemeinen Zahngesundheit besteht. Dies spiegelt sich in den
ermittelten DMF(T)-Indexwerten von 8,0 bzw. DM(T)-Indexwerten von 1,7 wider. Eine

geschlechtsspezifischer Unterschied spielt dabei nur eine untergeordnete Rolle.

Eine kieferorthopadische Behandlung wirkt sich positiv im Sinn reduzierter DMF(T)-
und DM(T)-Werte (-2,7 bzw. -0,8, respektive) auf die allgemeine Zahngesundheit aus.

Die Privalenz von Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien bei jungen Erwachsenen
ist geschlechtsunabhingig hoch. Sie schwankte in Abhdngigkeit vom untersuchten
Parameter zwischen 98,3 % (Einzelzahnabweichungen) und 12,4 % (vertikale

Okklusionsabweichungen im Seitenzahnbereich).

Der Langzeiterfolg einer durchgefiihrten kieferorthopddischen Behandlung ist in
besonderem Mafle vom Ausbildungsgrad des Behandlers abhidngig, wobei dem
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopddie eindeutig der Vorzug zu geben ist. Dies zeigt sich
besonders beim Vergleich des zum Uhntersuchungszeitpunktes bestehenden
kieferorthopéddischen Behandlungsbedarf. Einen Behandlungsbedarf Grad III oder mehr
wiesen 59 % der hauszahnirztlich im Vergleich zu 29 % der durch einen Facharzt fiir

Kieferorthopidie behandelten Probanden auf.

Auf dem Gebiet der Kieferorthopidie scheint somit weder eine Steigerung der Effizienz
noch eine Kostenddampfung dadurch mdéglich zu sein, da3 man vor dem Hintergrund der
Okonomisierung die Behandlung vom spezialisierten zum nicht-spezialisierten
Therapeuten verlagert. Zur Erlangung der Allgemeingiiltigkeit dieser Ergebnisse bedarf

es jedoch der Untersuchung eines grofleren Probandengutes.
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8. Zusammenfassung

Untersucht wurden 121 Zahnmedizinstudenten (67 Ménner, 54 Frauen) zu Beginn ihres
Studiums. Verglichen wurden 51 Probanden, die nie kieferorthopadisch therapiert
worden waren mit 70 Probanden, die frither kieferorthopéddisch behandelt worden
waren. Es wurde weiterhin unterschieden, ob die Behandlung durch einen Fachzahnarzt
fiir Kieferorthopidie (48 Probanden) oder durch einen allgemein titigen Zahnarzt (22

Probanden) durchgefiihrt worden war.

In der hier vorliegenden Studie sollte neben der Fragestellung nach dem Status der
Zahngesundheit und dem kieferorthopddischen Status im Allgemeinen untersucht
werden, ob eine kieferorthopiddische Behandlung einen Einfluf} auf die Zahngesundheit
hat und ob sich beziiglich des Langzeiterfolges einer kieferorthopiddischen Behandlung
Unterschiede in Abhéngigkeit vom Ausbildungsgrad des Behandlers (Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopidie oder allgemein tatiger Zahnarzt) ergeben.

Die Zahngesundheit wurde durch Ermittlung des DMF(T)- bzw. DM(T)- Index
beurteilt. Situationsmodelle ermoglichten die Erfassung des kieferorthopddischen
Status. Zur Bewertung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfes wurde sich der
DHC (Dental Health Component) des IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need)
bedient.

Die Untersuchung ergab folgende Resultate:

1. Im Gesamtprobandengut zeigte sich ein durchschnittlicher DMF(T)-Wert von 8,0 und
ein durchschnittlicher DM(T)-Wert von 1,7. Geschlechtsspezifisch waren keine
signifikanten Unterschiede zu verzeichnen. Eine bereits frither durchgefiihrte
kieferorthopéddische Therapie konnte beide Werte signifikant beeinflussen. So zeigte die
kieferorthopddisch unbehandelte Gruppe einen DMF(T)-Mittelwert von 9,6 im
Vergleich zu der kieferorthopadisch behandelten Gruppe mit einem DMF(T)-Mittelwert
von 6,9 (p=0,022). Bei Betrachtung des DM(T)-Wertes wies die kieferorthopadisch
unbehandelte Gruppe einen Mittelwert von 2,2 und die kieferorthopéddisch behandelte
Gruppe eine Mittelwert von lediglich 1,4 auf (p=0,012).
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2. Die Prdvalenz von Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien  war
geschlechtsunabhidngig  hoch.  Eine  sagittale = Okklusionsabweichung  im
Seitenzahngebiet fand sich bei 36,4% und eine vertikale bei 12,4%. Bei 53,7% der
Probanden zeigte sich eine sagittale wund bei 55,4% eine vertikale
Okklusionsabweichung im Frontzahnbereich. Transversale Okklusionsabweichungen
fanden sich im Seitenzahnbereich bei 20,7%, und im Frontzahnbereich bei 47,9%.
Engstinde konnten bei 38,8% evaluiert werden, Liicken bei 19,0%.

Einzelzahnfehlstellung war mit 98,3% am héiufigsten vertreten.

3. Der Langzeiterfolg einer kieferorthopddischen Behandlung im Sinne reduzierter
Haufigkeiten von Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien ist grofler, wenn die
Behandlung durch einen Fachzahnarzt fiir Kieferorthopddie anstatt eines
Hauszahnarztes durchgefiihrt wurde. Am deutlichsten (p=0,04) war dies fiir die Angle-
Klassifikation. Bei einer Behandlung durch den Fachzahnarzt fiir Kieferorthopidie war
lediglich bei 19 % der Probanden ein auffilliger Befund erhebbar (Klasse II 16,7 %,
Klasse III 2,3 %), wohingegen in der Probandengruppe, die durch den Hauszahnarzt
behandelt wurde, immerhin noch 68 % Anomalien der Kieferrelation zeigten (Klasse II
45,3 %, Klasse III 22,7 %). Entsprechende Ergebnisse zeigten sich bei der Ermittlung
von Engstinden. Uber die Hilfte der vom Hauszahnarzt behandelten Probanden wiesen
Engstidnde auf, wéihrend dies in der Gruppe der vom Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie
therapierten Personen nur in 25 % der Fall war (p=0,02). Fiir die iibrigen Anomalien der
Zahnstellung lieBen sich keine signifikanten Unterschiede nachweisen, jedoch zeigte

der Trend regelmiBig eine hohere Erfolgsrate durch den Kieferorthopaden.

4. Auch der Grad des kieferorthopéddischen Residual-Behandlungsbedarfes ist abhingig
vom Ausbildungsgrad des Behandlers. Einen moderaten bis sehr groflen
Behandlungsbedarf (IOTN Grad III-V) zeigten 59 % der hauszahnérztlich im Vergleich

zu 29 % der fachzahnarztlich behandelten Individuen.
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9. Summary

121 dental students (67 male, 54 female) were examined at the beginning of
undergraduate training. 51 individuals without previous orthodontic treatment were
compared to 70 individuals with a history of orthodontics. In addition, it was
differentiated whether the orthodontic treatment had been performed by a certified

orthodontist (48 individuals) or by a general dental practitioner (22 individuals).

Besides assessing the general dental health and orthodontic status of the individuals it
was the aim of the study to investigate if orthodontic treatment has a positive effect on
general dental health. Furthermore, it was to be analysed if the long-term success of
orthodontic treatment depends on the therapist’s level of training (certified orthodontist

or general dental practitioner).

Dental health was evaluated using the DMF(T)- and DM(T)-Indices. Dental casts were
analysed to determine the orthodontic status. The DHC (Dental Health Component) of
the IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) was used to evaluate the remaining

orthodontic treatment need.
The investigation revealed the following:

1. Average DMF(T)- and DM(T)-Indices in the whole subject material were 8.0 and
1.7, respectively. No significant gender differences were found. A previous orthodontic
treatment had a significant effect on both indices. While the untreated group exhibited
an average DMF(T)-value of 9.6, the orthodontically treated group showed an average
value of 6.9 (p=0,022). Correspondingly, the DM(T)-Index in the untreated group
showed an average value of 2.2 , while in the orthodontically treated group the average

Index amounted to only 1.4 (p=0,012).
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2. The prevalence of single tooth position and occlusal anomalies was high regardless of
the sex. A deviation from the normal sagittal occlusal relationship was found in 36.4%
and from normal overjet in 53.7%. A lateral open bite (mainly single teeth) was present
in 12.4% of the individuals and a deviation from normal overbite in 55.4%. Anomalies
of the transverse occlusal relationship in the buccal segment were found in 20.7% of the
individuals, while in the frontal segment they were present in 47.9% of the cases.
Crowding was seen in 38.8% and spacing in 19.0%. Single tooth malalignment was the

most common finding, being present in 98.3% of the subjects.

3. The long-term success of orthodontic treatment in terms of a lower frequency of
single tooth position and/or occlusal anomalies was higher for treatments performed by
certified orthodontists compared to general dental practitioners. This was most obvious
(p=0.04) for the sagittal dental arch relationship. While individuals treated by certified
orthodontists exhibited sagittal dental arch relationship deviations in only 19% (Class Il
16.7%, Class III 2.3%), this was the case for 68 % (Class 11 45.3%, Class III 22.7%) of
the general dental practitioner subjects. Comparable results were found for crowding
(p=0.02), which was present in more than half of the general dental practitioner subjects
but only in 25% of the certified orthodontist group. All other occlusal or tooth position
anomalies exhibited no significant differences between the groups. However, there was
a general tendency towards higher success rates in the group treated by certified

orthodontists.

4. The degree of remaining orthodontic treatment need depended upon the therapist’s
level of training. A moderate to very high treatment need (IOTN degree III-V) was
present in 59 % of the individuals treated by general dental practitioners compared to

29 % of the subjects treated by certified orthodontists.
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11. Anhang

1. Friihere kieferorthopiidische Behandlung

(0 =nein 1 = ja)
d nein
Beh. / K/Z
Q durch einen Facharzt fiir Kieferorthopédie D / D
Q ja
@ durch einen Zahnarzt
2. Zahnstatus:
f = fehlende Zihne ¢ = karids defekte Zihne
gef. = gefiillte Zihne ) ( = Liickenschluf
k = Krone b = Briickenglied

DMF / DM Index-Ermittlung:
D/M/F

. — 0/0/0
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Weitere Befunde:
3. Angle-Klassifikation:
O I NeutralbiBlage (1)
Angle Typ
Q  II:1 DistalbiBlage mit proklinierter OK-Front (2/1) D / D
[ II: 2 DistalbiBlage mit retroklinierter OK-Front (2/2)
O I MesialbiBlage (3)
4. Okklusionsbefund sagittal:
(1. Index: neutral=0 distal=1  mesial=2)
(2.Index: Y4 PB=1 %PB=2 %PB=3 1PB=4 1Y PB=5 | PB=6)
1.M Eck F
1. Molar Eckzahn Front(Overjet) I'D/D 0/0 [
I rechts
links lo/oo/o o
5. OkKklusionsbefund vertikal:
(0=nein 1=ja)
no ob tb
Norm. Okklusion| Offener Bi8 Tiefer Bi} r D D D

rechts ||

I links I

1 000
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Frontzahngebiet: Overbite: mm D

Q echter offener Bif3 (1)
0 KopfbiB (2)
[ normaler UberbiB (3)
Q offener Bi mit Overbite (4)
3 tiefer Bi: (5)
3 mit Schleimhautkontakt (1)
O Kontaktpunkt apikal des
Tuberculums D / D
der OK-Frontziihne 2)
Q Overbite tiber 5 mm (3)
3 Deckbill mit retroklinierter
OK-Front
und groBem Overbite (4)

6. Okklusionsbefund transversal:

(nein=0  ja=I)
bs kb nii Is
[ e | o Schererif | Keewhifs | Norm Uberbib, | lingusler Scherertis | Inin

/0

Front - Mittellinienverschiebung: [ nein Q ja mm
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7. Platzverhiiltnisse:

Q kein Engstand (0)
Q Engstand ( gréBer als 2 mm) (1)

Oberkiefer (mm) Unterkiefer (mm)

l-'ront

lat. rechts

lat links

3 keine Liicken (0)
[ Liicken (groBer als 2 mm) (1)

Oberkiefer (mm) Unterkiefer (mm)

Front

lat. rechts

lat links

[]

OK UK

F ][]
r L0
1 L[]

8. Stellungsfehler einzelner Zihne:

[ achsenparallele Zahnverschiebungen (1)
Q Zahnkippungen (2)

3 Rotationen (3)

3 Transpositionen (4)

O Zahnwanderungen (5)

O OO0 d
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