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1. Einleitung

Aufgrund des demographischen Wandels und einer gednderten Einstellung gegeniiber der
kieferorthopéddischen Erwachsenenbehandlung ist die Zahl der Erwachsenen, die sich einer
orthodontischen Behandlung unterziehen, in den letzten Jahren angestiegen (Chaison, Liu,
Tuncay 2011). Dies ldsst darauf schlieen, dass sich - einhergehend mit einem élteren Patien-
tenklientel - auch die Anforderungen einer kieferorthopddischen Behandlung verdndert haben.
Ist ein Patient im Kindes- bzw. Jugendalter in der Regel noch ohne allgemeine Erkrankung
oder bestehende Dauermedikation anzutreffen, ergibt sich bei den dlteren Patienten ein ande-
res Bild. Bei Letzteren werden haufig Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes oder Osteopo-
rose diagnostiziert und nicht selten besteht eine Dauermedikation. Medikamente und systemi-
sche Hormone konnen jedoch Einfluss auf eine orthodontische Zahnbewegung haben. Folg-
lich sollten diese in die Behandlungsplanung mit einbezogen werden (Krishnan, Davidovitch

2006; Bartzela et al. 2009).

Innerhalb dieser Dissertation wird die Medikamentengruppe der Bisphosphonate im Zusam-
menhang mit der orthodontischen Zahnbewegung genauer betrachtet. Zur Behandlung von
Osteoporose und Tumorerkrankungen mit Knochenmetastasen wird die Medikamentengruppe
der Bisphosphonate hdufig angewandt (Deeks, Perry 2008). Bisphosphonate reichern sich im
Knochen, insbesondere in den Osteoklasten, an. Dort verursachen sie deren Zelltod und sind
somit fiir die Verringerung der Knochenresorption verantwortlich (Rogers et al. 2000;

Flanagan, Chambers 1991).

Wihrend einer kieferorthopddischen Therapie werden mechanische Krifte auf das periodonta-
le Ligament, bestehend aus zelluldren (Fibroblasten, Epithelzellen, undifferenzierten mesen-
chymalen Zellen) und azelluldren Elementen, tibertragen. Diese mechanischen Krifte ermog-
lichen eine Zahnbewegung, der ein komplexer Prozess des Knochenumbaus zugrunde liegt
(Proff, Romer 2009). Eben dieser wird jedoch durch die Bisphosphonate gehemmt, weshalb
ein Einfluss durch die Bisphosphonatmedikation auf eine kieferorthopidische Therapie nahe-

liegt.

Gegenwirtig gibt es keine Leitlinien beziiglich einer kieferorthopddischen Behandlung bei
erwachsenen Patienten oder der kieferorthopadischen Behandlung von Patienten mit Bisphos-

phonatmedikation. Die im Rahmen dieser Dissertation durchgefiihrte Studie versucht, den
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aktuellen Wissensstand der in Deutschland praktizierenden Kieferorthopdden beziiglich dieser

Themen zu erfassen.

Umfragestudien sind ein anerkanntes Instrument der Forschung im Gesundheitswesen (Van
Geest et al. 2007). Sie dienen dazu, Stromungen und Tendenzen hinsichtlich einer medizini-
schen Fragestellung zu erfassen und den Wissensstand der praktizierenden Mediziner zu do-
kumentieren. Eine Analyse der bei Pubmed gefiihrten Veroffentlichungen von Umfragestu-
dien im zahnmedizinischen Bereich ergab, dass bisher vornehmlich postalische Umfragestu-
dien durchgefiihrt werden. Telefonische Umfragen sind derzeit unterreprisentiert, lassen je-
doch eine groBBere Teilnehmerzahl erhoffen (Sonntag et al. 2016; Korbmacher et al. 2005;
Schuster et al. 2005; Bock et al. 2015).

Die vorliegende Umfragestudie untersucht mit Hilfe einer CATI-Telefonstudie, wobei CATI
die Abkiirzung fiir ,,Computer-Assistiertes-Telefon-Interview* ist, ob folgende Thesen verifi-

ziert bzw. falsifiziert werden konnen:

Die Anzahl der kieferorthopéddischen Erwachsenenbehandlung wird steigen.
Bisphosphonate nehmen Einfluss auf die kieferorthopadische Therapieplanung.
Bisphosphonate haben insgesamt einen negativen Einfluss auf den kieferorthopéddischen

Behandlungsablauf.

Zusitzlich wird die kieferorthopadische Erwachsenenbehandlung beleuchtet und es werden
Unterschiede beziiglich der kieferorthopddischen Therapie von Kindern erfragt. Dariiber hin-

aus soll der aktuelle Stand der Anamneseerhebung dokumentiert werden.



2. Literaturdiskussion

Thematisch sollen folgende Aspekte, die sich als grundlegend fiir die Fragestellung dieser
Untersuchung erweisen, aufgegriffen und erldutert werden: Darunter féllt die allgemeine kie-
ferorthopidische Behandlung von Erwachsenen (U40), die damit einhergehend durchgefiihrte
Anamnese sowie die Berlicksichtigung von Medikamentengruppen, die sich auf den Behand-
lungsverlauf auswirken konnen. Hierbei wird sich auf die Medikamentengruppe der Bisphos-
phonate konzentriert. Im Anschluss daran wird auf das Studiendesign als Fragebogenstudie

eingegangen.

2.1 Kieferorthopadische Erwachsenenbehandlung und ihre Entwicklung

In den letzten Jahren scheint sich ein deutlicher Wandel in der Zahnmedizin und insbesondere
in der Kieferorthopéddie hinsichtlich der Erwachsenenbehandlung anzudeuten. So scheint der
Trend dahin zu gehen, dass sich immer mehr Patienten auch noch im Erwachsenenalter einer
kieferorthopddischen Behandlung unterziehen. Chaison et al. sprechen in ihrer 2011 verof-
fentlichten Studie von einer Zunahme der kieferorthopddischen Erwachsenenbehandlung in
den letzten zwanzig Jahren (Chaison et al. 2011). Fiir diese Tendenz lassen sich verschiedene

Erklarungsansétze finden:

2.1.1 Demographischer Wandel

Die Zahl der Kinder und Jugendlichen unter achtzehn Jahren lag 2011 bei 16 % der Gesamt-
bevolkerung, diese wird in den nédchsten zwanzig Jahren auf 14 % sinken — wohingegen der
Anteil der U40-Jihrigen von derzeit 39 % auf Werte zwischen 44-46 % ansteigen wird (Sta-
tistisches Bundesamt 2011). Daraus konnte man ableiten, dass allein aus statistischen Griin-
den der Anteil der kieferorthopddischen Erwachsenenbehandlungen zwangsléufig weiter stei-

gen wird.

2.1.2 Unterschiede zwischen Kieferorthopadie bei Erwachsenen und Kinder/Jugendlichen



Die kieferorthopéddische Behandlung von Erwachsenen im Vergleich zu Kindern und Jugend-
lichen unterscheidet sich in vielen Punkten. Die orthodontische Behandlung von Erwachsenen
benétigt unter anderem eine noch sorgfiltigere Planung und eine engere interdisziplindre Zu-
sammenarbeit. Dariiber hinaus sollten die erhofften Behandlungsergebnisse noch genauer
besprochen werden bzw. die Erwartungen des Patienten an realistische Behandlungsergebnis-
se angepasst werden. Moderne kieferorthopddische Behandlungstechniken wie ,,unsichtbare
linguale Zahnspangen oder Schienentherapien erdffnen der Kieferorthopidie ein breiteres
Patientenklientel, da sie die eine hohere Akzeptanz der Erwachsenen erfahren als silberne

auBenliegende Zahnspangen (Azaripour et al. 2015 Li, Zhou, Ren 2013).

2.2 Anamnese

Generell werden vor Behandlungsbeginn Patientendaten durch Anamnesebdgen erfasst. Dabei
werden im Allgemeinen neben personlichen Angaben auch familidre Dispositionen, Erb-
krankheiten oder Vorerkrankungen sowie mogliche Allergien dokumentiert. Neben der all-
gemeinen Anamnese wird in der speziellen Anamnese der Fokus auf aktuelle Hauptbe-
schwerden gelegt sowie deren Medikation abgefragt und dokumentiert (Halling 2017). Die
Befragung zu der Medikation der Bisphosphonate wiirde demnach in der speziellen Anamne-

se erfolgen.

Die Erhebung durch die Anamnese wird als zentrale Mafinahme zur Ermittlung von Risiko-
faktoren und der Vorhersage der Behandlung angesehen. So lassen sich 99 % der relevanten
Erkenntnisse ermitteln (Rahn 2004), wobei im Zahnheilkundegesetz (ZHG) klar festgelegt ist,
dass die Erhebung der Anamnese eine nicht an das Praxispersonal iibertragbare Aufgabe ist
(ZHG §1 Abs. 6). Dariiber hinaus ist neben den schriftlichen Angaben des Patienten — bei-
spielsweise im Rahmen eines selbst auszufiillenden Anamnesebogens — die zusétzliche Befra-
gung durch den behandelnden Arzt essentiell (Scully, Boyle 1983). Die zentrale Bedeutung
der Anamnese fiir eine erfolgreiche Behandlung wird dadurch unterstrichen (Halling 2017).
Die Tatsache, dass Medikamente und Hormone weitreichende Nebenwirkungen auf eine kie-
ferorthopddische Behandlung haben konnen, verdeutlicht die Wichtigkeit der Durchfiihrung
einer genauen allgemeinmedizinischen Anamnese vor Behandlungsbeginn und der Erstellung
einer exakten Medikamentenauflistung, um die kieferorthopddische Therapie patientenspezi-

fisch anpassen zu kénnen (Betko et al. 2009).



2.3 Einfluss von pharmakologischen sowie systemischen Substanzen auf die orthodontische

Zahnbewegungen

Sowohl kiinstlich synthetisierte Substanzen sowie systemische — vom Korper selbst herge-
stellt Substanzen — konnen einen Einfluss auf die orthodontische Zahnbewegung haben. Diese
konnen entweder zu einer verlangsamten oder zu einer beschleunigten kieferorthopddischen
Zahnbewegung fiihren. Folglich sollten diese in die Behandlungsplanung einbezogen werden.

(Krishnan, Davidovitch 2006; Bartzela et al. 2009)

Eine langsamere kieferorthopadische Zahnbewegung kann durch folgende Substanzen verur-
sachte werden: Ostrogene, Androgene, Calzitonin, Bisphosphonate, Insulin, non-steroidale
antiinflammatorische Medikamente und Vitamin D (Tyrovola, Spyropoulos 2001; Betko et al.
2009). Folgende Substanzen konnen wiederum eine beschleunigte Zahnbewegung zur Folge
haben: Parathormon, Coritcosteroide sowie Thyroxin (Tyrovola, Spyropoulos 2001; Betko et
al. 2009). Im Folgenden werden die Einflussfaktoren auf die orthodontische Zahnbewegung

genauer beschrieben.

2.3.1 Verlangsamende Wirkung von pharmakologischen sowie systemischen Substanzen auf

die orthodontische Zahnbewegung

Sowohl Sexualhormone — Ostrogene und Androgene — als auch das Peptidhormon Calcitonin
konnen die orthodontische Zahnbewegung insofern beeinflussen, als dass eine verlangsamte
orthodontische Zahnbewegung durch die Wirkung des systemischen Hormons im Organismus
resultieren kann. Die gleiche Wirkung zeigt sich ebenso bei Insulin, Vitamin D als auch bei
der Medikamentengruppe der NSAID‘s (,,non-steroidal anti-inflammatory drugs®) sowie bei
der Medikamentengruppe der Bisphosphonate.

Zunichst wird die Wirkung der Sexualhormone Ostrogen und Androgen sowie die Wirkung
des Peptidhormons Calcitonin auf das Desmodont (Bindegewebe des Zahnhalteapparates) und
den Knochen erldutert werden. Daran anschlieBend soll die Wirkung des Insulins, Vitamin D
sowie der Medikamentengruppe der NSAID‘s auf das Desmodont (Bindegewebe des Zahn-
halteapparates) und den Knochen erldutert werden; mit Ausnahme der Medikamentengruppe

der Bisphosphonate (siche Kapitel 2.4):



Ostrogen kann zum einen die Festigkeit des Desmodonts erhdhen und zum anderen den Ab-
bau von Knochen hemmen, sodass in beiden Féllen die orthodontische Zahnbewegung einge-

schriankt bzw. behindert wird.

Desmodont besteht aus festen Kollagenfasern bzw. Kollagenfaserbiindeln, die das Wurzelze-
ment des Zahnes und den alveolaren Knochen inserieren und somit miteinander verbinden.
Diese sogenannten Sharpey-Fasern dienen der Authdngung des Zahnes in der kndchernen
Alveole. Durch das Ostrogen wird die Kollagensynthese im Desmodont erhéht. Dadurch ent-
steht eine erhohte Festigkeit des kollagenen Bindegewebes, sodass der Zahn in der knocher-
nen Alveole stirker fixiert ist und die Zahnbewegung somit eingeschrinkt wird (Tyrovola,

Spyropoulos 2001; Duncker 1986).

Die Knochenresorption wird durch Ostrogene verhindert. Hierbei hemmen Ostrogene die fiir
den Knochenabbau verantwortlichen Zellen, die Osteoklasten. Im Konkreten beeinflusst das
Ostrogen die Produktion von Botenstoffen, die fiir die Differenzierung der Osteoklasten obli-
gat sind. Dabei unterdriickt das Ostrogen die Ausschiittung von Botenstoffen (z.B. Interleukin
I), sodass keine Differenzierung der Osteoklasten moglich ist (Tyrovola, Spyropoulos 2001;
Duncker 1986). Andere Autoren propagieren hingegen, dass Ostrogene die Knochenneubil-
dung direkt beeinflussen, indem sie die Osteoblasten stimulieren (Eriksen, Colvard, Berg
1988). Androgene beeinflussen auf dhnliche Weise den Knochenumbau, indem sie auf die
Osteoklasten hemmend einwirken und eine stimulierende Wirkung auf Osteoblasten haben

(Siegenthaler, Blum 2006).

Calcitonin ist ein Peptidhormon, das auf den Kalziumhaushalt Einfluss nimmt. Es wird in den
C-Zellen der Schilddriise gebildet. Bei hohen Konzentrationen von Kalziumionen im Blut
wird es ausgeschiittet und verhindert eine weitere Freisetzung von Kalziumionen aus der
Knochenmatrix, indem der Knochenabbau unterbunden wird. Folglich wird eine orthodonti-

sche Zahnbewegung durch Calcitonin erschwert (Liillmann, Mohr, Hein 2006).

Insulin ist ein Proteohormon, welches in den Langerhans-Inseln der Bauchspeicheldriise ge-
bildet wird. Als synthetisches Analogon kann es bei der Zuckerkrankheit Diabetes mellitus
verabreicht werden. Neben seiner Wirkung auf den Glucose-Spiegel im Blut wirkt es anabol
auf die Fibroblasten und den Eiweilstoffwechsel ein. Folglich werden bei einem erhdhten

Insulin-Spiegel vermehrt Kollagen und Proteoglykane synthetisiert, was wiederum eine ge-



stairkte Knochensubstanz und ein festeres Desmodont zur Folge hat. Eine orthodontische

Zahnbewegung ist somit verlangsamt (Duncker 1986).

Vitamin D ist ein fettlosliches Vitamin, welches in der Haut durch UV-Licht gebildet oder
durch die Nahrung aufgenommen wird. Synthetische pharmakologische Analoga werden bei-
spielsweise bei der Osteoporose-Therapie oder der Rachitis-Therapie eingesetzt. Vitamin D
fordert die Einlagerung von Hydroxylapatit in die organische Knochenmatrix, es hat somit
eine knochenstidrkende Wirkung. Folglich wird eine orthodontische Zahnbewegung verlang-

samt.

NSAID’s sind entziindungshemmende Schmerzmittel. Thre pharmakologische Wirkung liegt
der Hemmung der Cyclooxgenase zugrunde. Grundsitzlich werden zwei Gruppen unterschie-
den: Die selektiven COX-2 Hemmer und die nicht selektiven COX-2 Hemmer (Liillmann,
Mohr, Hein 2006). Neben ihrer gewiinschten pharmakologischen Wirkung hemmen sie die
Knochenresorption (Tyrovola, Spyropoulos 2001). Klinische Studien belegen, dass bei der
Einnahme iiber einen ldngeren Zeitraum eine verlangsamte orthodontische Zahnbewegung die
Folge ist. Werden die NSAID's wieder abgesetzt, resultiert daraus eine schnellere Zahnbewe-
gung (Kyrkanides, O'Banion, Subtelny 2000; Ohkawa 1982). Einige Autoren propagieren,
dass hauptsichlich die selektiven COX-2-Hemmer die angesprochene verlangsamte orthodon-
tische Zahnbewegung hervorrufen (Ohkawa 1982; Carlos, Cobo, Perillan 2007; Sari, Olmez,
Giirton 2004).

2.3.2 Beschleunigende Wirkung von pharmakologischen sowie systemischen Substanzen auf

die orthodontische Zahnbewegung

Sowohl das Peptidhormon Parathormon sowie Thyroxin als auch Cortikoidsteroidhormone
konnen die orthodontische Zahnbewegung insofern beeinflussen, als dass eine beschleunigte
orthodontische Zahnbewegung durch die Wirkung des systemischen Hormons im Organismus
resultieren kann. Zunéchst wird die Wirkung des Parathormons und der Kortikoidsteroidhor-
mone auf den Knochen erldutert und anschlieBend die Wirkung des Thyroxins auf den Kno-

chen erklart.

Das Parathormon ist ein Peptidhormon, welches in der Nebenschilddriise gebildet wird. Es

nimmt Einfluss auf den Kalziumhaushalt. Bei geringer Konzentration an Kalziumionen wird
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es ausgeschiittet und bewirkt eine Kalziumfreisetzung aus dem Knochen. Die Osteoklastenak-
tivitdt wird gesteigert, was wiederum einen vermehrten Knochenabbau zur Folge hat. Folglich

wird die orthodontische Zahnbewegung beschleunigt (Liillmann, Mohr, Hein 2006).

Cortikosteroide sind Steroidhormone, welche in der Nebennierenrinde gebildet werden. Dar-
iiber hinaus existieren synthetische Analoga, welche als Medikamente beispielsweise bei Al-
lergien und Asthma bronchiale eingesetzt werden. Eine hohe Konzentration an Kortikoidste-
roidhormonen im Blut kann die Synthese einer Knochensubstanz von verminderter Stabilitét
zur Folge haben. Zum einen aufgrund einer geringeren Einlagerung von Kalzium in die Kno-
chenmatrix, zum anderen wird die Osteoklastenaktivitit direkt gehemmt (Tyrovola, Spyrop-
oulos 2001; Liillmann, Mohr, Hein 2006). Dies fiihrt zu einer schnelleren Zahnbewegung

(Duncker 1986; Kalia, Melsen, Verna 2004).

Aufgrund der schlechteren Knochenqualitdt kommt es jedoch zu instabilen Behandlungser-
gebnissen (Duncker 1986; Kalia, Melsen, Verna 2004; Ashcraft, Southard, Tolley 1992). Bei
einer hohen Kortikoidsteroidkonzentration kann dariiber hinaus eine verstirkte Wurzelresorp-

tion beobachtet werden (Verna et al. 2006).

Im Folgenden soll die Wirkung des Thyroxins auf den Knochen erldutert werden: Thyroxin ist
ein Schilddriisenhormon, welches in den Follikelepithelzellen der Schilddriise gebildet wird.
Dariiber hinaus werden synthetische Analoga bei einer gestorten Schilddriisenfunktion substi-
tuiert (Lillmann, Mohr, Hein 2006). Jeder menschliche Knochen unterliegt einem stindigen
Erneuerungsprozess, dem sogenannten ,bone-remodelling®. Die Substitution von Thyroxin
fiihrt zu einer schnelleren Aufeinanderfolge dieses Prozesses. Zusétzlich wird die Knochen-
dichte reduziert, indem die knocherne Resorption gefordert wird (Tyrovola, Spyropoulos
2001). Folglich wird die orthopddische Zahnbewegung erleichtert (Tyrovola, Spyropoulos
2001; Shirazi, Detipour, Jatari 1999). Einige Autoren stellten eine geringere Wurzelresorption
unter Thyroxinsubstitution fest (Tyrovola, Spyropoulos 2001; Shirazi, Detipour, Jafari 1999;
Viazquez-Landaverde et al. 2002).

Es wird vermutet, dass Osteoporose ebenfalls die orthodontische Zahnbewegung beschleuni-
gen kann. Anlass fiir diese Vermutung geben experimentelle Studien, die eine gesteigerte
Knochenumwandlungsrate bei systemisch in Ungleichgewicht befindlichen Osteoporosehor-

monen nachweisen konnten (Sidiropoulou-Chatzigiannis et al. 2007).



2.4 Bisphosphonate

Bei den Bisphosphonaten handelt es sich um eine Medikamentengruppe, welche bei Patienten
mit Storungen im Knochenstoffwechsel verabreicht werden. Insbesondere bei Osteoporose
oder der Schmerztherapie bei Tumorerkrankungen mit Knochenmetastasen sind sie géngige

Préparate.

Bisphosphonate reichern sich im Knochen — insbesondere in den Osteoklasten — an. Dort grei-
fen Bisphosphonate in den Knochenstoffwechsel ein, bei dem im Normalfall ein kontinuierli-
cher Auf- und Abbau von Knochenmaterial durch die Osteoblasten (Knochenaufbau) und
Osteoklasten (Knochenabbau) erfolgt (Manolagas, Jilka 1995).

Der Wirkmechanismus der Bisphosphonate sieht eine Hemmung der Osteoklastenaktivitét
vor, indem sie den Zelltod der Osteoklasten verursachen (Rogers 2000; Flanagan, Chambers
1991). Daraus resultiert, dass weniger Knochensubstanz abgebaut bzw. umgebaut werden
kann. Dies spiegelt sich in der Minimierung der kndchernen Resorption wider.

Hinsichtlich der Wirkdauer der Medikamentengruppe der Bisphosphonate ldsst sich eine
Halbwertszeit von nicht selten iiber 10 Jahren feststellen (Zahorski 2007).

Die Bisphosphonate (BP) konnen in zwei Gruppen eingeteilt werden: Die nitrogenhaltigen BP
und nitrogenfreien BP, welche kein Nitrogen enthalten. Der Wirkmechanismus beider Varian-
ten ist verschieden (Green 2004). Zwar erweisen sich nitrogenhaltige Bisphosphonate als
deutlich wirksamer, jedoch weisen sie gleichzeitig mehr Nebenwirkungen auf, wie beispiels-
weise den vermehrt auftretenden Zelltod von Osteoblasten und Fibroblasten. Dieser Aspekt ist
vermutlich auch der Grund fiir die medikamenteninduzierte Osteonekrose des Kieferknochens

(Koch et al. 2011; Pabst et al. 2012; Walter et al. 2010; Walter et al. 2011).

Hinsichtlich der Darreichungsform der Bisphosphonate kann zwischen zwei Arten unter-
schieden werden. Die Medikation kann entweder oral oder intravends erfolgen, wobei die
intravends gegebenen Bisphosphonate im Vergleich zu den oral gegebenen Bisphosphonaten
ein erhohtes Risiko aufweisen, dass ein Patient an medikamenteninduzierter Osteonekrose des
Kiefers erkranken konnte. Das Risiko einer bisphosphonatassoziierten Knochennekrose
scheint von der Art des Bisphosphonats, der Dauer der Einnahme, der Dosis und der Applika-
tionsform abzuhédngen (Bamias et al. 2005; Grotz, Kreusch 2006; Ruggiero et al. 2011).



2.4.1 Bisphosphonattherapie und deren mogliche Auswirkung bei der kieferorthopéddischen
Behandlung

Mit der Zunahme von erwachsenen Patienten ergeben sich fiir den Kieferorthopdden ganz
neue Herausforderungen, insbesondere was die Therapieplanung bei Patienten mit dauerhafter
Medikation angeht (Bekto et al. 2009). Insbesondere die Medikamentengruppe der Bisphos-
phonate riickt immer mehr in den Fokus (Abela, Chotai, Bister 2012).

In besonderem MafRe sollte die Dauermedikation von Bisphosphonaten bei der Planung und
Vorgehensweise der kieferorthopadischen Behandlung beriicksichtigt werden. Da die Zidhne
wihrend einer kieferorthopddischen Therapie mittels gezielt eingesetzter Druck- und
Zugkrifte durch den Kieferknochen bewegt werden, scheint eine Beeinflussung der
kieferorthopéddischen Therapie unumgénglich. Zahorski besteht darauf, dass Patienten unter
Bisphosphonattherapie eine besondere Beratung sowie eine modifizierte Behandlung

entsprechend ihrer speziellen Note erfahren sollten (Zahorski 2007).

Die in der Zahnmedizin am hiufigsten beschriebene Nebenwirkung der Bisphosphonate ist
die ,,Bisphosphonat assoziierte Kieferknochennekrose®. Wobei das Risiko einer solchen Os-
teonekrose mit der Art des Bisphosphonates, der Dosis, der Dauer der Applikation und der
Art der Verabreichung (oral oder intravends) zusammenhédngt (Bamias et al. 2005; American
Dental Association Council of Scientific Affairs 2006; Grotz, Kreusch 2006; Ruggerio 2009;
Ruggerio 2011; Walter et al. 2010).

Neben dem bereits beschriebenen therapeutischen Nutzen und den nicht selten auftretenden
negativen Nebeneffekten der Bisphosphonate wird ihnen aber auch ein moéglicherweise posi-
tiver Effekt bei der kieferorthopiadischen Behandlung unterstellt.

Dahingehende Uberlegungen zielen darauf ab, Bisphosphonate als pharmakologische Anker
zu verwenden (Igarashi et al. 1994). In besagter Tierstudie wurden Zdhne von Ratten bewegt
und im Anschluss an die orthodontische Zahnbewegung in zwei Gruppen unterteilt, wobei die
eine Gruppe im Anschluss Bisphosphonate erhielt, die Kontrollgruppe hingegen nicht. In ei-
ner anschlieBenden histologischen Untersuchung konnte festgestellt werden, dass die Ratten,
welche Bisphosphonate verabreicht bekamen, ein stabileres ,,Behandlungsergebnis® aufwie-

sen sowie eine signifikant geringere Knochen- bzw. Wurzelresorption feststellbar war.
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Eine Studie von Liu et al . zeigt, dass sowohl eine systemische, subkutane Injektion als auch
eine topische, subperiostale Injektion im Bereich des untersuchten Molarens eine signifikante

Verringerung der Zahnbewegung bei Expansionskriften von 120 mN und 165 mN bewirken.

Ein weiterer positiver Effekt der Bisphosphonate auf die kieferorthopddische Behandlung
scheint eine verringerte Wurzelresorption zu sein (Adachi 1994). Zu diesem Schluss kommen
mehrere Studien, wobei es irrelevant zu sein scheint, ob die Bisphosphonate topisch oder sys-

temisch verabreicht wurden (Igarashi et al. 1996; Liu et al. 2004).

Eine Studie von Alatli et al. untersuchte den Grund hierfiir. Anstatt eines azelluldren Zements,
der iiblicherweise die Zahnwurzel bedeckt, entstehe laut Alatli et al. ein atypischer hyperplas-
tischer Zement, sofern vor der kieferorthopidischen Krafteinwirkung ein Bisphosphonat ap-
pliziert wurde. Dieser hyperplastische Zement sei es, der die Zahnwurzel schiitze. Bei dieser

Versuchsanordnung handelt es sich um ein Rattenmodell (Alatli et al. 1996).

In der Kieferorthopadie sind Rezidive nach Behandlungsabschluss ein befiirchteter Misser-
folg. Insbesondere nach der forcierten Gaumennahterweiterung, einem Verfahren, den Ober-
kiefer entlang seiner Wachstums-Sutur zu expandieren, um Platz fiir den Oberkieferzahnbo-
gen zu gewinnen. Diesen Behandlungserfolg zu sichern, ist ein in der Vergangenheit haufig
diskutiertes Thema (Miyawaki et al. 1987; Ten Cate et al. 1977; Vardimon et al. 1998). Auch
bei dieser Fragestellung konnten die Bisphosphonate aufgrund ihres Effekts auf den Kno-
chenumbau forderlich sein, wie eine Studie an Ratten aus dem Jahre 1992 zeigt, wobei nach-
gewiesen werden konnte, dass die Rezidivrate in der Gruppe der Ratten, die eine systemische
Bisphosphonatgabe erhalten hatten, signifikant kleiner war als in der Kontrollgruppe ohne

Medikamentengabe (Warita et al. 1992).

2.5 Fragebogenstudie

Umfragestudien sind ein anerkanntes Instrument der Forschung im Gesundheitswesen (Van
Geest et al. 2007). Eine Auswertung der bei PubMed gelisteten Umfragestudien ergab, dass
sich grundsétzlich vier unterschiedliche Formen der Umfragestudien ausmachen lassen, wobei
auch Kombinationen dieser Formen zu finden sind. Im Folgenden werden jeweils exempla-

risch verschiedene Formen der Umfragestudien vorgestellt:
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e Postalische Umfragestudien: Der Fragebogen wird per Post versandt (Sonntag et al.
2016; Korbmacher et al. 2003).

o FElektronische Umfragestudien: Der Fragebogen wird per E-Mail versandt (Sfondrini
et al. 2015).

e Telefonische Umfragestudien: Der Fragebogen wird telefonisch abgefragt (Eichenauer
etal. 2011).

e Personliche Umfragestudien: Der Fragebogen wird vor Ort im personlichen Gesprach

abgefragt (Oppliger et al. 2014).

2.5.1 CATI-Telefoninterview

Anonymisierte Umfragen innerhalb der medizinischen Fachschaft sind eine sinnvolle Metho-
de der klinischen Forschung, um aktuelle Tendenzen und Entwicklungen der niedergelassenen
Kollegen festzustellen. Gleichzeitig kdnnen jene niedergelassenen Kollegen ihren Wissens-
stand anhand dieser Studienergebnisse einordnen und Selbstreflexion iiben. Eine Analyse der
in PubMed gelisteten Umfragen mit zahnmedizinischem Kontext ergab, dass in der Zahnérz-
teschaft bisher vornehmlich postalische Umfragen durchgefiihrt wurden. Die vorliegende Stu-
die ist das erste computer-assistierte-Telefoninterview im Bereich der Zahnmedizin. Der
Grund fiir diese Pilotstudie war es, eine moglichst hohe Resonanz zu erzielen, um statistisch

auswertbare Ergebnisse zu erhalten.

2.6 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Studie ist es, den aktuellen Stand der bundesweit niedergelassenen

Kieferorthopdden beziiglich der folgenden Themen zu ermitteln:

1) Erwachsenenkieferorthopédie:

- Wie bewerten die befragten Kieferorthopdden die Tendenzen beziiglich der kieferor-

thopadischen Erwachsenenbehandlung?
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- Ist das fortgeschrittene Alter eines Patienten ein relevanter Aspekt bei der Planung und

Durchfiihrung einer kieferorthopéddischen Therapie?

2) Anamneseerhebung:

- Fiir wie relevant halten die befragten Kieferorthopdaden die Erhebung der Anamnese?
- Welche Medikamente/Allgemeinerkrankungen werden von Kieferorthopdden bei der

kieferorthopéddischen Therapie beriicksichtigt?

3) Bisphosphonattherapie:

- Inwieweit haben die befragten Kieferorthopdden Erfahrungen beziiglich der Medika-
mentengruppe der Bisphosphonate gesammelt?
- Sind Bisphosphonate bei der Therapieplanung/-durchfiihrung ein zu beriicksichtigen-

der Faktor?

3. Material und Methoden

3.1 Methoden

Die Daten der vorliegenden Studie wurden mittels Telefoninterviews im Zeitraum von Okto-
ber 2014 bis Médrz 2015 erhoben. Durchgefiihrt wurde eine CATI (Computer-Assistiertes-
Telefon-Interview)-Studie. Hierbei handelt es sich um ein standardisiertes, streng chronologi-
sches Interview, welches gleiche Interviewbedingungen aller Befragungen herstellen soll, was
wiederum eine Voraussetzung fiir die statistische Auswertbarkeit der ermittelten Daten dar-
stellt. Um eine moglichst groBBe Resonanz zu erzielen und gleichzeitig die strenge Chronolo-
gie des Interviews zu wahren, wurde ein digitaler Fragebogen entworfen. Dieser wurde mit
freundlicher Unterstiitzung des IMBEI (Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik) mit Hilfe der Acces Datenbank erstellt. Die spdtere Auswertung der ermittel-
ten Daten erfolgte mit Hilfe der SAS-Software (Statistic Analysis System) Version 9.4. Die
Haufigkeitsauszidhlung erfolgte dabei nach der Prozedur ,,frequ®. Die graphische Darstellung

der Ergebnisse wurde mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms von Excel erstellt.
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Insgesamt wurden bundesweit 500 kieferorthopéadische Praxen kontaktiert, wobei lediglich
Fachirzte als Interview-Partner im Fokus standen. Die Telefonnummern besagter Praxen

wurden iiber die Internetseite der jeweiligen Landeszahnédrztekammern ermittelt.

Zunichst wurden die so gewonnen Telefonnummern gesichtet, wobei auffiel, dass einige Kie-
ferorthopdden in Gemeinschaftspraxen titig waren, andere Kieferorthopdden wiederum iiber
Zweit- oder Drittpraxen verfiigten. Pro Praxis wurde lediglich ein Behandler interviewt, auch
wenn mehrere Behandler in der Praxis titig waren. Zweit- oder Drittpraxen eines Behandlers
wurden nur kontaktiert, sofern der gewiinschte Interviewpartner in einer der anderen Praxen
nicht erreichbar war.

Es wurde vereinbart, dass jeder Facharzt maximal vier Mal kontaktiert werden sollte. Sofern
nach vier Versuchen kein Interview zustande gekommen sein sollte, wére dieser Kieferortho-

péde von der Liste zu streichen.

Bevor mit dem ersten Interview begonnen wurde, gab es eine vom IMBEI durchgefiihrte

Schulung, in welcher die Rahmenbedingungen fiir die Interviews festgelegt wurden:

1. Ruhige Gespriachsatmosphire

2. Deutliches Sprechen mit stets gleicher Betonung

3. Bei Nachfragen gestellte Frage im Wortlaut wiederholen, keine eigenen neuen Formu-
lierungen benutzen

4. Strikte Neutralitdt wihrend des Gespréchs

5. Schweigepflicht

Ziel dieser Schulung war es, statistisch auswertbare Ergebnisse zu erzielen, indem erlernt
wurde, jedem Interviewpartner die Fragen auf dieselbe Art zu stellen, um so sicherzustellen,
dass es zu keiner Beeinflussung des Gesprachspartners kommen wiirde.

Anhand einiger simulierter Interviews (unter stindiger Kontrolle des IMBEI) wurde diese

Féhigkeit erprobt.
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3.1.1 CATI-Fragebogen

3.1.1.1 Aufbau des CATI-Fragebogens

Die Telefonstudie umfasst 16 Fragen, welche in drei thematische Blocke gegliedert und teil-
weise aufeinander aufbauend gestaltet sind, so dass nicht jedem Interviewten tatséchlich alle
16 Fragen gestellt wurden.

Folgende thematische Blocke werden verwendet:

1. Kieferorthopadische Erwachsenenbehandlung
2. Anamnese

3. Bisphosphonate

Die Fragen wurden jedoch nicht innerhalb ihrer thematischen Blocke hintereinander abge-
fragt, sondern in eine fiir das Telefoninterview sinnvolle Reihenfolge gebracht. Es wurden

fiinf verschiedene Fragetypen genutzt.

1. Entscheidungsfragen:

Bei diesem Fragetyp konnte der Interviewte mit ,,ja“, ,,nein®, ,,ich weil} nicht* und der Formu-
lierung ,,keine Angabe‘ antworten. Den Studienteilnehmern wurde verdeutlicht, dass ihr Er-
innerungsvermdgen entscheidend sei, sodass dementsprechend die zutreffendste Antwort ge-
geben werden sollte (,,ja“, ,,nein®). Sollte dennoch keine eindeutige Antwort gefunden worden
sein, sollte die Frage mit ,,ich weill nicht* beantwortet werden. Sollte wiederum der Inter-
viewte eine eindeutige Antwort kennen, diese jedoch aus nicht ndher zu erlduternden Griinden

verweigern, konnte die Formulierung ,.keine Angabe* gewéhlt werden.

2. Geschlossene Fragen:

Diesem Fragetyp schloss sich stets eine Auflistung mdéglicher Antworten an, wobei Mehr-
fachnennungen mdglich waren. Falls der Interviewte eine spontane Antwort gegeben hatte,
ohne die Auflistung abzuwarten, wurde im Anschluss daran die Liste der Antwortmoglichkei-

ten vorgelesen, um zu priifen, ob der Studienteilnehmer in seiner spontanen Antwort alle As-
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pekte bedacht hatte. Sollte der Studienteilnehmer eine andere Antwortmoglichkeit als die vor-
gegebenen zur Beantwortung der Frage herangezogen haben, konnte diese in einem zusétzli-

chen Feld notiert werden.

3. Schitzfragen:

Dieser Fragetyp verlangte vom Interviewten eine numerische Einschitzung.

4. Offene Fragen:

Der Studienteilnehmer musste bei diesem Fragetyp eine Antwort im Klartext formulieren,

welche vom Interviewer in ein dafiir vorgesehenes Textfeld eingegeben wurde.

5. Folgefragen:

Bei diesem Fragetyp wurde zunichst eine Hauptfrage gestellt, an welche sich weitere Fragen

anschlossen.

3.1.1.2 Erstellung des CATI-Fragebogens

Fiir die Erarbeitung des CATI-Fragebogens waren verschiedene aufeinander aufbauende

Schritte notwendig.

1. Entwurf eines Fragenkataloges auf Basis der Literaturrecherche zur Studie.

2. Redaktionelle Durchsicht des Fragenkataloges unter Beteiligung des IMBEI und der
Interviewer. Hierbei wurden die Fragen im Hinblick auf ihre statistische Auswertbar-
keit liberarbeitet. Zusétzlich wurde die standardisierte BegriiBung der Interviewpartner
formuliert, welche zu Beginn eines jeden Telefonats vorgetragen werden sollte.

3. In Zusammenarbeit mit dem IMBEI wurde darauthin der endgiiltige digitale Fragebo-
gen sowie die Datenbank zur Sicherung der Ergebnisse erstellt.

4. Ubergabe des finalen digitalen Fragebogens sowie der verkniipften Datenbank an die

Interviewer mit anschlieBender Schulung.
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5. Im folgenden Schritt wurden die zuvor ermittelten Kontaktdaten von den Interviewern

in die Datenbank eingegeben.

3.2 Materialien

Folgende Materialen wurden bendtigt:

- Handy mit Headset iPhone 6 Appel (Apple Inc. Cupertino, Vereinigte Staaten)

- Laptop Asus (Asus TeK Computer Inc. , Taipeh, Taiwan) X200MA-BING-KX366B
Prozessor Intel Celeron N2830 2.16GHz
Betriebssystem Windows 8.1 mint Bing und externer Maus

- Microsoft Acces 2013

- Microsoft Excel 2013

- Software der CATI-Telefonstudie

- USB-Stick zur Datensicherung SanDisk (Western Digital Technologies Inc. Milpitas,
Kalifornien) Cruzer Blade 128GB

- Fragebogen in Papierform sowie ein Stift fiir mogliches Technikversagen

3.3 Statistische Datenanalyse

Die statistische Datenanalyse wurde mit Hilfe der SAS-Software in Zusammenarbeit mit dem
IMBEI-Instituts erstellt. Letztendlich konnten aufgrund des gewidhlten Studiendesigns die
Ergebnisse der CATI-Telefonstudie als relative Prozentgréfen tabellarisch und graphisch dar-

gestellt werden.

3.4 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche erfolgte unter Zuhilfenahme der Datenbank Pubmed
(www.pubmed.com).

Folgende Suchbegriffe wurden verwendet:

,Bisphosphonate* (,,bisphosphonates)

,Folge von Bisphosphonaten* (,,effects of bisphosphonates*)

,Kieferorthopadie* (,,orthodontics*)
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»Zahnbewegung* (,,tooth-movement)

,Kieferorthopadische Erwachsenenbehandlung* (,,orthodontic adult treatment ,,)
Kiefernekrose (,,0steonecrosis of the jaw*)

»~Anamnese* (,,anamnesis* / “general medical history*)

,medikamentdse Nebenwirkungen® (,,side effects of drugs®)

,uUmfragestudien® (,,survey studies®)

. Lelefoninterview* (,,telephone interview*)

Sowie weitere Kombinationen dieser aufgezeigten Suchbegriffe.

Aus den Literaturverzeichnissen der ermittelten Publikationen konnten weitere Verdffentli-

chungen herangezogen und ausgewertet werden.
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4. Ergebnisse

4.1 Grundsitzliche und statistische Uberlegungen:

Grundsitzlich hat sich gezeigt, dass vormittags die meisten Anrufe durchgestellt wurden. So-
bald der tatsdchliche Interview-Partner das Telefongespriach entgegennahm, konnte die Da-
tenerhebung in 100 % der Félle ohne Abbruch durchgefiihrt werden. Letztendlich konnten
aufgrund des gewihlten Studiendesigns die Ergebnisse der CATI-Telefonstudie als relative

ProzentgréBen tabellarisch und graphisch dargestellt werden.

4.2. Umfrageergebnisse zum Thema kieferorthopadische Erwachsenenbehandlung

4.2.1 Wie groB ist der Anteil der U40-Patienten am Patientenkollektiv einer kieferorthopédi-

schen Praxis?

Beziiglich der Haufigkeit des Behandelns von Erwachsenenpatienten ergaben sich folgende
Werte (Abb. 1): Knapp die Hélfte der Befragten gab an, dass bis zu 5 % ihrer Patienten dem
Erwachsenenalter zugeschrieben werden konnen. Knapp 29 % der Fachédrzte schétzten ihr
Erwachsenen-Patientenklientel auf bis zu 10 % ein und 15 % der Befragten gaben an, dass
sogar bis zu einem 1/5 ihrer Patienten Erwachsene seien. Gut 5 % der Fachdrzte gaben an,
dass bis zu 50% ihrer Patienten dem Erwachsenenalter zugeschrieben werden kénnen (Abb. 1,

S.20).
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Abb. 1: Wie viele der akt. Patienten sind iiber 40 Jahre alt? Das Sdulendiagramm (Abb.1)

zeigt den Anteil der Patienten iiber 40 Jahre in % nach Angabe der Kieferorthopdden in % an.

4.2.2 Welcher Trend der kieferorthopadischen Erwachsenenbehandlung ist festzustellen?

Der Trend der kieferorthopidischen Erwachsenenbehandlung in den letzten 10 Jahren wurde

von den Fachédrzten differenziert wahrgenommen, wobei liber die Hélfte der Befragten sich

sicher waren, dass die Tendenz insgesamt leicht steigend zu bewerten ist. Ca. 14 % glaubten

an eine stark steigende Zahl. Wiederum gut 20 % der Kieferorthopdden werteten die Tendenz

als eher gleichbleibend. Lediglich etwa 4 % bezifterten einen Riickgang der Erwachsenenbe-

handlung (Abb. 2, S. 21).
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Abb. 2: Trend der Erwachsenenbehandlung (U40) in den letzten 10 Jahren. Das Siulendia-
gramm zeigt den Trend innerhalb der letzten 10 Jahre der Erwachsenenbehandlung (U40) in

% nach Angabe der Kieferorthopédden in %.

4.2.3 Wie ist die Geschlechterverteilung der U40-Patienten?

Die Geschlechterverteilung der U40-Patienten wurde wie folgt prozentual beziffert (Abb. 3,
S. 22): Betrachtet man Abb. 3, so fillt auf, dass sich die prozentualen Werte dhnlich einer
Gauf'schen Glockenkurve verteilen.Ca. 34 % der Befragten gaben an, dass 21-30 % ihrer
U40-Patienten minnlich sind und entsprechend 70-79 % dem weiblichen Geschlecht zuzu-
ordnen sind. Ca. 12 % waren der Meinung, dass 90-100 % ihrer U40-Patienten weiblich sind.

Keiner der Befragten gab an, dass mehr als 70 % der U40-Patienten ménnlich sind.
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Abb. 3: Geschlechterverteilung der U40-Patienten. Das Siulendiagramm zeigt die Geschlech-

terverteilung der U-40-Patienten in % nach Angabe der Kieferorthopiden in %.

4.2.4 Wird die Behandlungsstrategie bei U40-Patienten angepasst?

Beziiglich der Fragestellung, ob die Behandlungsstrategie bei Patienten, die élter als 40 Jahre
sind, eine andere oder eine verdnderte im Vergleich zu der Behandlungsstrategie bei jlingeren
Patienten ist, ergeben sich folgende Tendenzen (Abb. 4a, S. 23).

Rund 72 % der befragten Fachirzte gaben an, eine andere oder eine modifizierte Behand-
lungsstrategie bei Patienten iiber 40 Jahren vorzunehmen. Lediglich ca. 19 % der befragten
Fachérzte negierten eine modifizierte Behandlungsmethode bei Patienten iiber 40 Jahren, wo-

hingegen knapp 8 % der Befragten angaben, die Behandlungsstrategie teilweise anzupassen.
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Abb. 4a: Andert sich die Behandlungsstrategie bei U40-Patienten? Das Siulendiagramm zeigt
in % an, ob die Behandlung bei U-40-Patienten veriindert wurde nach Angabe der Kieferor-

thopaden in %.

4.2.4.1 Wie wird die Behandlungsstrategie angepasst?

Diejenigen Fachirzte, die die vorangegangene Frage bejaht hatten (ca. 70 %), wurden darauf-

hin nach der Art der Verdnderung der Behandlungsstrategie gefragt (Abb. 4b, S. 24).

Die beiden am héufigsten genannten Antwortmdglichkeiten waren die ,,verringerte Bogen-
starke* mit ca. 76 % und die ,,verlangsamte Bogensequenz* mit ca. 74 %. Die Antwortmog-
lichkeiten ,,hdufigere Sitzungen* mit ca. 34 % sowie ,,andere Brackets* mit ca. 39 % waren

weniger hiufig. Drittstirkste Antwortmdglichkeit mit ca. 58 % war ,,sonstige Anderungen®.
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Abb. 4b: Wie wird die Behandlungsstrategie bei U40-Patienten verindert? Das Siulendia-

gramm zeigt an, welche konkrete Anderung der Behandlung der U-40-Patienten vorgenom-

men wurde nach Angabe der Kieferorthopédden in %.

4.2.5 Gibt es Unterschiede in der Behandlung der U40-Patienten im Vergleich zu jiingeren

Patienten?

Beziiglich der Fragestellung, ob es Unterschiede gibt in der Behandlung von U40-Patienten

und solchen, die jiinger sind, ergaben sich folgende Bewertungen (Abb. 5Sa, S. 25).

Es zeigt sich, dass etwa 3/4 der Befragten Unterschiede innerhalb der Behandlung von U40-
Patienten im Vergleich zu jlingeren Patienten vornehmen. Hingegen nehmen knapp 1/4 der

Befragten keine Anderung vor. Lediglich etwa 2 % der Befragten gaben an, teilweise die Be-

handlungsstrategie bei U40-Patienten im Vergleich zu jiingeren Patienten umzustellen.
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Abb. 5a: Unterscheidet sich die Behandlung der U40-Patienten gegeniiber jiingeren Patienten?
Das Siulendiagramm zeigt in % an, ob eine Anderung der Behandlung bei U-40-Patienten

vorgenommen wurde nach Angabe der Kieferorthopaden in %.

4.2.5.1 Welche konkreten Unterschiede in der Behandlung der U40-Patienten im Vergleich zu

jiingeren Patienten lassen sich aufzidhlen?

Diejenigen Kieferorthopaden, welche die Frage, ob sie eine Verdnderung der Behandlung bei
U40-Patienten vornehmen, bejahten (ca. 72 %), wurden daraufhin nach der Art der Veriinde-

rung gefragt.

Knapp 2/3 der Befragten gaben an, dass eine lingere Behandlungsdauer die Folge sei. Uber
2/3 der Befragten gaben an, dass eine langsamere Zahnbewegung feststellbar war. Immerhin
ca. 1/3 der Befragten gab an, dass stiarkere Schmerzen bei Zahnbewegungen zu erwarten sind

(Abb. 5b, S.26).
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Abb. 5b: Worin unterscheidet sich die Behandlung der U40-Patienten gegeniiber jiingeren
Patienten? Das Siulendiagramm zeigt die konkreten Unterschiede der Behandlung der U-40-

Patienten nach Angabe der Kieferorthopiaden in %.

4.3. Umfrageergebnisse zum Thema Anamnese

4.3.1 Wer erhebt die Allgemeinanamnese in der kieferorthopéddischen Praxis?

Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen moglich, so dass sich folgende Tendenzen erga-
ben (siche Tabelle 1, S. 27). Auftillig war, dass knapp 70 % der Befragten angaben, dass der
Behandler mit Hilfe eines Fragebogens die Anamnese durchfiihrt. Den zweithdchsten Wert
mit ca. 23 % erhielt die Aussage, dass der Behandler alleine die Behandlung durchfiihrt. Dar-
iiber hinaus war auffillig, dass der Kieferorthopédde in ca. 96 % der Félle selbst an der Anam-

nese beteiligt war.
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Tabelle 1: ,,Wer fiihrt in der Praxis die Allgemeinanamnese durch?

(Behandler)| (Helfer)| (Fragebogen)| (sonstiges)| Haufigkeit| Prozent
7 1,94

ja 6 1,66

ja ja 2 0,55

ja 83 22,99
ja ja 2 0,55
ja ja 246 68,14
ja ja ja 4 1,11
ja ja 2 0,55
ja ja ja 7 1,94
ja ja ja ja 2 0,55

Legende: Die Tabelle zeigt sechs Spalten und zehn Zeilen. Die ersten vier Spalten reprisen-
tieren die vier Antwortmdglichkeiten und die sich daraus ergebenden Kombinationen. Die
letzten beiden Spalten zeigen die absolute Haufigkeit bzw. die sich daraus ergebende Prozent-
zahl an. Somit werden die Kombinationsmdglichkeiten der verschiedenen Antworten und

deren absolute und prozentuale Héufigkeit dargestellt.

4.3.2 Erfolgt eine gezielte Abfrage von Allgemeinerkrankungen vor dem Beginn einer kiefer-

orthopadischen Behandlung?

Die Ergebnisse dieser Fragestellung werden in Abb. 6 (S. 28) graphisch dargestellt. Lediglich
knapp 20 % der Befragten gaben an, dass nicht gezielt nach bestimmten Allgemeinerkrankun-
gen gefragt wird. Jedoch gaben ca. 2/3 der Befragten an, dass in jedem Fall Diabetes abge-
fragt wird. Knapp die Héilfte der Kieferorthopdden fragte nach malignen Erkrankungen und
gut 40 % fragten gezielt nach Osteoporose (Abb. 6, S. 28).
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Abb. 6: Abfrage der Allgemeinerkrankungen der U40-Patienten. Das Siulendiagramm zeigt
die Abfrage der Allgemeinerkrankungen in % nach Angabe der Kieferorthopédden in % an.

4.3.3 Fragen die Kieferorthopiden nach, ob bei den U40-Patienten eine Medikamentenein-

nahme besteht?

Hierbei stellte sich heraus, dass 90 % der befragten Fachirzte Informationen zur Medikamen-
teneinnahme bei Patienten {iber 40 Jahren einholen. Lediglich knapp 5 % der befragten Kie-
ferorthopdden gehen einer moglichen Medikation der Patienten nicht nach. Knapp 2 % fragten
teilweise nach Medikamenten, sofern es in der Anamnese Anzeichen fiir eine Erkrankung gab

(Abb. 7, S. 29).
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Abb. 7: Werden U40-Patienten iiber ihre Medikamenteneinnahme befragt? Das Siulendia-
gramm zeigt die Abfrage der Medikamenteneinnahme der U40-Patienten in % nach Angabe

der Kieferorthopdden in %.

4.4 Umfrageergebnisse zum Thema Bisphosphonate

4.4.1 Wissen die befragten Kieferorthopidden, ob Bisphosphonate von ihren Patienten einge-
nommen werden?

Hierbei hélt sich die Kenntnis iiber die Medikation von Bisphosphonaten bei Patienten die
Waage — ca. 50 % wissen iiber die Medikation Bescheid, wéahrend ca. 49 % der Kieferortho-

péaden keine Information hinsichtlich einer Bisphosphonatmedikation ihrer Patienten haben

(Abb. 8, S.30).
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Abb. 8: Ist die Bisphosphonateinnahme bekannt? Das Sdulendiagramm zeigt in % an, ob die

Einnahme von Bisphosphonaten bekannt ist nach Angabe der Kieferorthopdden in %.

4.4.2 Ist bei positiver Bisphosphonatanamnese bekannt, welche Bisphosphonate eingenom-

men werden?

Denjenigen Kieferorthopaden, welche Kenntnis iiber die Bisphosphonatmedikation ihrer Pati-

enten hatten, wurde anschlieBend die Frage gestellt, ob sie wussten, um welche Bisphospho-

nate es sich handelte; wobei ca. 90 % verneinten (Abb. 9, S. 31).
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Abb. 9: Ist bekannt, welche Bisphosphonate eingenommen wurden? Das Saulendiagramm
zeigt an, ob Kenntnis dariiber besteht, welches Bisphosphonat eingenommen wurde nach An-

gabe der Kieferorthopédden in %.

4.4.2.1 Welche konkreten Bisphosphonate wurden ermittelt?

Denjenigen Fachirzten, die wussten, dass ihre Patienten Bisphosphonate einnehmen, wurde
daraufhin die Frage gestellt, um welche Bisphosphonate genau es sich handelte (Abb. 10, S.
32). Im Folgenden sind die einzelnen Handelsnamen prozentual dargestellt, wobei Mehrfach-
nennungen moglich waren. Zometa war mit ca. 67 % das am haufigsten genannte Bisphos-
phonat, gefolgt von Bonefos mit ca. 58 %. Fosamax und XGEVA mit jeweils 25% waren die

am seltensten genannten Bisphosphonate.
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Abb. 10: Welche Bisphosphonate wurden eingenommen? Das Sdulendiagramm zeigt die pro-
zentuale Verteilung der eingenommenen Bisphosphonate nach Angabe der Kieferorthopaden

in %.

4.4.3 Ist die Darreichungsform bekannt, sofern eine Bisphosphonattherapie anamnestisch

festgestellt wurde?

Beziiglich dieser Fragestellung konnten folgende Ergebnisse ermittelt werden: Lediglich

knapp 1/5 der befragten Kieferorthopdden beantworteten diese Frage mit ,,Ja* und somit ver-

neinten etwas weniger als 4/5 diese Frage (Abb. 11, S. 33).
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Abb. 11: Ist die Darreichungsform von Bisphosphonaten bekannt? Das Sdulendiagramm zeigt
die prozentuale Verteilung, ob die Darreichungsform der Bisphosphonate bekannt ist nach

Angabe der Kieferorthopaden in %.

4.4.3.1 Um welche Darreichungsform handelt es sich konkret?

Die Interviewten konnten, sofern die Darreichungsform bekannt war, Aussagen iiber die Art

der Darreichung machen. Die Antwortmdglichkeit ,,Tabletten-Form* erhielt knapp 61 %,

womit sich die Antwortmdglichkeit ,,Infusion-/Spritzenform* bei ca. 39 % ergab (Abb. 12, S.
34).
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Abb. 12: Welche Darreichungsform? Das Sdulendiagramm zeigt die prozentuale Verteilung

der Darreichungsformen der Bisphosphonate nach Angabe der Kieferorthopaden in %.

4.4.4 Ist die Dosierung der Bisphosphonate bekannt, sofern die Bisphosphonattherapie eines

Patienten gesichert ist?

Diese Fragestellung konnte kein einziger der befragten Fachirzte bejahen, knapp 97% ver-

neinten sie (Abb. 13, S. 35).
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Abb. 13: Ist die Dosierung der Bisphosphonate bekannt? Das Sdulendiagramm zeigt nach

Angabe der Kieferorthopdden in %, inwiefern die Kieferorthopdden Kenntnis iiber die Dosis

der Bisphosphonate besallen (in %).

4.4.5 Wird eine Verdnderung der Behandlungsstrategie vorgenommen, sobald eine Bisphos-

phonattherapie des Patienten bekannt ist?

Beziiglich dieser Fragestellung ergaben sich folgende Ergebnisse: Die meisten der Befragten

(ca. 69 %) beantworteten diese Frage mit ,.teilweise” und ca. 19 % bejahten sie, wohingegen

ca. 12 % sie vereinten (Abb. 14, S. 36).
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Abb. 14: Verdnderung der Behandlungsstrategie bei bekannter Bisphosphonateinnahme. Das
Sadulendiagramm zeigt die prozentuale Verteilung, ob eine Verdnderung der Behandlungsstra-

tegie erfolgte nach Angabe der Kieferorthopdden in %

4.4.5.1 Welche Verdnderung der Behandlungsstrategie ergibt sich konkret, sobald eine Bis-

phosphonattherapie des Patienten bekannt ist?

Die Kieferorthopdden, welche eine Verdnderung der Behandlungsstrategie bei bekannter Bis-
phosphonatanamnese des Patienten vornehmen, konnten mit Hilfe vorgefertigter Antwort-
moglichkeiten darlegen, wie diese Verdanderung konkret aussieht (Abb. 15, S. 37). Dargestellt
ist die prozentuale Verteilung, wobei Mehrfachnennungen moglich waren.

Fast 80 % der Kieferorthopidden, welche diese Frage gestellt bekamen, beantworteten sie mit
der Antwortmdglichkeit ,,sonstige Anderungen®. Anderweitige Modifikationen (verringerte
Bogenstdrke, verlangsamte Bogensequenz, hidufigere Sitzungen, andere Brackets) hinsichtlich
der Behandlungsstrategie erhielten weniger Zustimmung. Keine der weiteren vorgegebenen

Antwortmoglichkeiten konnte mehr als 13 % Zustimmung erzielen.
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Abb. 15: Modifikationen der Behandlungsstrategie bei bekannter Bisphosphonateinnahme.
Das Siulendiagramm zeigt die konkreten Anderungen der kieferorthopidischen Behandlung

von Bisphosphonatpatienten in % nach Angabe der Kieferorthopédden in %.

4.4.6 Sind Unterschiede in der Behandlung von Bisphosphonatpatienten im Vergleich zu an-
deren Patienten entsprechenden Alters aufgefallen?

Beziiglich dieser Fragestellung ergaben sich folgende Ergebnisse: Die meisten der befragten

Kieferorthopiden (ca. 75 %) beantworteten diese Frage mit ,.teilweise® und ca. 6 % bejahten

die Frage, dem gegeniiber stehen knapp 19 %, die sie verneinten (Abb. 16, S. 38).
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Abb. 16: Sind Unterschiede in der Behandlung von Bisphosphonatpatienten gegeniiber
Patienten ohne Bisphosphonatmedikation aufgefallen? Das Sdulendiagramm zeigt in %, ob es
Behandlungsunterschiede zwischen Bisphosphonatpatienten und Nicht-

Bisphosphonatpatienten gibt nach Angabe der Kieferorthopédden in %.

4.4.6.1 Welche konkreten Unterschiede in der Behandlung von Bisphosphonatpatienten im

Vergleich zu anderen Patienten entsprechenden Alters sind aufgefallen?

Die Kieferorthopaden, welche die Frage, ob es Unterschiede in der Behandlung von Bisphos-
phonatpatienten und anderen Patienten gibt, mit ,,Ja* bzw. ,teilweise* beantworteten, konnten
die Unterschiede mit Hilfe von vorher bestimmten Antwortmdglichkeiten spezifizieren
(Abb.17, S. 39). Mit jeweils gut 11 % waren ,,eine lingere Behandlungsdauer® und ,.eine
langsamere Zahnbewegung® die meistgenannten Antwortmoglichkeiten, neben der Rubrik

»sonstige®, welche liber 80 % Zustimmung erzielte.
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Abb. 17: Welche Behandlungsunterschiede sind aufgefallen? Das Saulendiagramm zeigt in
%, welche konkreten Behandlungsunterschiede zwischen Bisphosphonatpatienten und Nicht-

Bisphosphonatpatienten aufgefallen sind nach Angabe der Kieferorthopédden in %.
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5. Diskussion

5. 1 Uberblick iiber die Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den aktuellen Stand der bundesweit niedergelassenen Kie-
ferorthopédden beziiglich der Themen:

— Erwachsenenkieferorthopidie

— Anamneseerhebung

— Bisphosphonattherapie

zu erfassen.

Die Literaturrecherche ergab, dass es grundsitzlich Unterschiede hinsichtlich der Art der Be-
handlung und der Behandlungsstrategie zwischen der Patientengruppe der Kinder und Ju-
gendlichen sowie der Patientengruppe der Erwachsenen zu geben scheint. Wie oben genannte
Unterschiede genau ausfallen, wurde nicht weiter ausgefiihrt. Folglich war es ein zusétzliches
Ziel, exakte Behandlungsansitze zu ermitteln. Gleiches galt es fiir die Gruppe der Bisphos-

phonatpatienten zu finden. Dies wird in den folgenden Abschnitten genauer beleuchtet.

5.2 Ergebnisanalyse

5.2.1 Kieferorthopéddische Erwachsenenbehandlung

5.2.1.1 Aktueller Stand und Tendenzen der kieferorthopadischen Erwachsenenbehandlung

Aktuell scheint der Anteil der erwachsenen Patienten, die dlter als 40 Jahre sind, relativ gering
zu sein. In der vorliegenden Studie gaben knapp die Hélfte der Befragten an, dass der Anteil
dieses Patientenkollektivs nicht grofBer als 5% sei. Jedoch scheint die Anzahl der Erwachse-
nenbehandlungen (U40) tendenziell anzusteigen. Unsere Studie kam hierbei zu dem Ergebnis,

dass iiber die Hilfte der Befragten die Zahl der U40-Patienten innerhalb der letzten 10 Jahre
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als leicht ansteigend wahrnahm. Manche gaben sogar an, dass die Anzahl der U40-Patienten
stark steigend war. Dem gegeniiber stand jedoch die Gruppe der befragten Kieferorthopiden,
die diese Entwicklung nicht erkennt. Manche der der Befragten (20,5 %) waren der Meinung,
dass die Zahl der U40-Patienten gleichbleibend war. In der Literatur ist hingegen ebenfalls
von einer Zunahme der kieferorthopadischen Erwachsenenbehandlung in den letzten zwanzig
Jahren die Rede (Chaison et al. 2011). Als Begriindung wird zum einen der demographische
Wandel (Statistisches Bundesamt 2011) und die modernen kieferorthopadischen Behand-
lungstechniken angefiihrt. Diese modernen Apparaturen ermdoglichen eine ,,unsichtbare Be-
handlung indem herkémmliche, auflenanliegende Zahnspangen durch die Lingualtechnik oder
den Einsatz von durchsichtigen Kunststoffschienen ersetzt werden. Man nimmt an, dass diese
Apparaturen eine hohere Akzeptanz — weil unsichtbar- bei erwachsenen Patienten genieflen

(L1 Zhou, Ren 2013).

Wie ist diese geringfiigige Differenz der Bewertung der Entwicklung der Erwachsenenbe-
handlung zu erkldren? Zum einen handelt es sich bei der vorliegenden Studie um eine qualita-
tive Studie, das bedeutet, dass die Befragten eine Einschédtzung ihres Patientenkollektivs ge-
ben mussten und nicht tatsdchliche Werte angaben, die - wie bei einer quantitativen Studie
iiblich — miteinander verglichen werden. Zum anderen sprechen Chaison et al. von einem
Zeitraum von 20 Jahren, wohingegen die vorliegende Studie lediglich einen Zeitraum von 10
Jahren betrachtet. Nichtsdestotrotz ldsst sich aus den Ergebnissen der Befragung im Allge-
meinen schlieBen, dass man von einer zunehmenden Tendenz der Erwachsenenbehandlung
durchaus sprechen kann. Grundsétzlich ldsst sich somit zusammenfassen, dass das Phinomen
der Zunahme des Anteils der élteren Patienten am Patientenkollektiv von Bedeutung zu sein
scheint. So waren sich weit liber die Halfte der befragten Kieferorthopédden einig, dass bei
U40-Patienten die Behandlungsstrategie eine andere als bei jiingeren Patienten sein miisse,
woraus sich die Relevanz einer Anpassung der Vorgehensweise der Behandlung von Erwach-

senenpatienten und deren Optimierung (durch weitere Studien) ableiten lésst.

5.2.1.2 Geschlechterverteilung der U40-Patienten

Die Ergebnisse der Studie zeigen eine klare Differenz beziiglich der Geschlechterverteilung
der U40-Patienten. Die Anzahl der weiblichen Patienten liegt laut der Befragung deutlich iiber

der der ménnlichen Patienten. Laut den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist der weibliche
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Anteil des Patientenstammes knapp doppelt so hoch wie der minnliche Patientenstamm. Eine
vergleichbare Studie kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass der weibliche Anteil groer dem
minnlichen Anteil am kieferorthopidischen Patientenkollektiv der U40-Patienten ist, wobei
der Unterschied deutlich geringer ausfiel mit 60% zu 40% (Hirschfeld et al. 2019). Diese
grundsitzliche Tendenz ldsst sich wohl am ehesten damit begriinden, dass weibliche Patienten
diesen Alters einen groBeren Wert auf dentale Asthetik legen im Vergleich zu méinnlichen
Patienten. Dariiber hinaus kann dies auch begriindet werden durch die vom Robert Koch-
Institut durchgefiihrte Telefonstudie, die proklamiert, dass Ménner - insbesondere im Alter
zwischen 30 und 44 Jahren - im Allgemeinen signifikant seltener Arzte aufsuche als Frauen

(Robert Koch-Institut 2012).

5.2.1.3 Kieferorthopéddische Behandlungsstrategien bei erwachsenen Patienten

Wie bereits in der Literaturdiskussion ersichtlich wurde, wird der Anteil der kieferorthopadi-
schen Erwachsenenbehandlungen weiter steigen (Pjao et al. 2016; Hirschfeld et al 2019).
Anamnestisch unterscheiden sich Erwachsene und Kinder zumeist in zwei zentralen Punkten,
der Anzahl der Vorerkrankungen und der Anzahl der einzunehmenden Medikamente. Exemp-
larisch ist die Parodontitis als typische zahnirztliche Vorerkrankung zu nennen (Proffit Fields
Sarver 2007). Zusitzlich sind bei erwachsenen Patienten oftmals prothetische Restaurationen
zu finden (Pinho, Neves, Alves 2012, Geramy 2000). Zwangsldufig muss sich die kieferor-
thopéddische Behandlungsstrategie bei erwachsenen Patienten von der bei jlingeren Patienten

unterscheiden.

In der Literatur wird die kieferorthopadische Erwachsenenbehandlung als komplexer und
limitierter im Vergleich zur konventionellen Behandlung von Kindern und Jugendlichen ge-
sehen. Zum einen wird beschrieben, dass Erwachsene ein erhdhtes Risiko aufweisen, eine
chronische Parodontitis zu entwickeln (Albander, Brunelle, Kingman 1999; Eke, Dye ,Wie
2015) und zum anderen wird daran erinnert, dass der erwachsene Zahnhalteapparat und
Zahnstatus sich von dem jlingerer Patienten unterscheidet und folglich die Biomechanik der
kieferorthopéddischen Zahnbewegung bei Erwachsenen oftmals different zu der bei Kindern

und Jugendlichen ist (Nasution, Toda, Soma 2002; Pinho, Neves, Alves 2012, Geramy 2000).
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Daraus ergibt sich die Empfehlung, dass wihrend der kieferorthopddischen Behandlung er-
wachsener Patienten angemessene biomechanische Krifte, die Vereinigung von mehreren
Zdahnen zu Zahngruppen als kieferorthopiddische Anker und/oder skelettale Hilfsmittel wie
Mini-screws mit selbiger Funktion angewandt werden sollten (Melsen 1991). Dabei werden
jedoch keine exakten Ansitze, wie die Behandlungsstrategie anzupassen ist — hinsichtlich der
Bogenstirke, der Bogensequenz, der Anzahl der Sitzungen oder der Bracket-Systeme —

beschrieben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen ebenfalls nahe, dass es sinnvoll ist, die Be-
handlungsstrategie bei dlteren Patienten anzupassen. SchlieBlich stimmten mehrheitlich (ca.
80 %) der befragten Kieferorthopdden einer Abdnderung der Behandlungsstrategie zu. Daraus
lasst sich schlieen, dass die Erwachsenenbehandlung different erfolgen sollte. Inwiefern die
Behandlungsstrategie jedoch ganz konkret angepasst oder veridndert werden soll, bleibt auch
nach der Befragung unklar. Dies lédsst sich aus dem Ergebnis ableiten, dass die Kategorie
,,sonstige Anderungen® bei mehr als der Hilfte gewihlt wurde, wobei keine konkreten Anga-
ben beziiglich der Abanderung durch die Befragten gemacht wurden sind. Diesbeziiglich lie3e
sich mutmallen, dass in der Auflistung der Antwortmdoglichkeiten eine oder mehrere wichtige
Antwortmoglichkeiten auBler Acht gelassen wurden. Um welche es sich handeln konnte, dar-
iiber ldsst sich nur spekulieren, da auch das Kommentarfeld, welches sich dieser Antwortmdog-

lichkeit anschloss, keine Riickschliisse zuldsst, da es in den meisten Féllen leer blieb.

Nennenswerte Ubereinstimmungen hinsichtlich der Abinderung der Behandlungsstrategie
zeigen sich bei dem Umgang mit der Bogenstdrke und der Bogensequenz; dabei wurde haupt-
sachlich auf eine verringerte Bogenstirke sowie einen verlangsamten Bogenwechsel verwie-
sen. Fiir weitere Studien wére es sinnvoll, detailliertere Items hinsichtlich der Bogenstéirke

und der Bogensequenz zu erstellen.

Die Studie findet keine eindeutige Antwort auf die Frage, ob sich hédufigere Sitzungen wih-
rend der kieferorthopiddischen Behandlung ergeben und ob andere Bracketsysteme bei Er-
wachsenen verwendet werden sollten. In der Literatur hingegen werden selbstligierende Bra-
ckets empfohlen; im Gegensatz zu Gummiligaturen, die als nicht empfehlenswert eingestuft
werden, da sie eher zur Plaqueanlagerung neigen und sich folglich leichter periopathogene

Keime anhdufen kdnnen (Alves de Souza et al. 2008; Tiirkkharaman et al. 2005).
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Innerhalb dieser Studie konnte die Frage nach den Unterschieden innerhalb der Behandlungs-
strategien nicht hinreichend beantwortet werden, sodass sich — bedingt durch die bereits her-
ausgestellte hohe Relevanz der Anpassung der Behandlungsstrategie — weitere Studien an-
schlieBen miissen. Dies zeigt sich vor allem am hohen Prozentsatz der vagen Angabe ,,sonsti-
ger* Unterschiede. Dass sich jedoch allgemein Unterschiede bei der Behandlung zeigen, wur-

de zum GroBteil (iiber 70 %) bejaht.

5.2.1.4 Unterschiede in der Behandlung von Kindern und Erwachsenen

Die Ergebnisse der Studie legen nahe, dass Unterschiede bei der Behandlung erwachsener
Patienten im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen zu verzeichnen sind, sowohl hinsichtlich
einer langsameren Zahnbewegung als auch einer langeren Behandlungsdauer. Die Studie von
Jihee Han et al. aus dem Jahre 2019 deckt diese Aussage. Festgestellt wurde unter anderem,
dass die durchschnittliche Behandlungsdauer bei Patienten mittleren Alters (U40) signifikant
langer war als bei jiingeren Patienten (Han et al. 2019). Die langsamere Zahnbewegung bzw.
die lingere Behandlungsdauer konnten auf die verringerten Bogenstirken bzw. auf die ver-
langsamten Bogensequenzen zuriickzufiihren sein. Als Erkldrung ist vermutlich die in der
Literatur beschriebene parodontale Vorschiddigung zu sehen, die wiederum moderate ortho-
dontische Krifte zur Folge haben sollte (IDZ 2006; Melsen 1991). Besonders auffillig ist in
diesem Kontext, dass diejenigen, die keine Anderung der Behandlungsstrategie bei U40-
Patienten vornahmen, auch oftmals die waren, die keine Unterschiede in der Behandlung bei-

der Altersgruppen ausmachten.

Beziiglich der Fragestellung, ob wihrend der kieferorthopéddischen Behandlung erwachsener
Patienten eine vermehrte Wurzelresorption festzustellen ist, lassen die Ergebnisse der Studie
auf eine klare Tendenz schlieen. Lediglich 6% Zustimmung fand die Annahme, dass eine

vermehrte Wurzelresorption festzustellen ist.

In der Literatur hingegen ldsst sich eine andere Tendenz feststellen. Im Durchschnitt wurde
eine vermehrte Wurzelresorption bei Patienten mittleren Alters (U40) festgestellt (Han et al.
2019), wobei besagte Wurzelresorption nie groBer als 3 mm war und generell davon ausge-
gangen wird, dass eine Wurzelresorption kleiner 2 mm keinen signifikanten Einfluss auf die

Therapieprognose hat (Kalkwarf, Krejci, Pao 1986; Neely et al. 2017). Wie ist diese komplett
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kontrdre Bewertung der Wurzelresorption zu erkldaren? Wiahrend die Studie von Han et al.
2019 auf konkreten Messdaten und somit objektiven Fakten basiert, beruht diese Studie auf

den subjektiven Wahrnehmungen und Erfahrungen der befragten Kieferorthopaden.

Dass die U40-Patienten stirkere Schmerzen verspiiren, ist hinsichtlich der Ergebnisse nicht
eindeutig verifizierbar. Dieses Item scheint zudem schwierig zu erheben zu sein, da Schmerz
vom Patienten sehr subjektiv empfunden wird und auch die Kommunikation iiber den Grad
der Schmerzen iiber keine eindeutige Definition verfiigt. Zusétzlich heif3t es in der Literatur,
dass Schmerzen eine typische Nebenwirkung einer kieferorthopddischen Behandlung sind
(Jones, Chan 1992; Lew 1993). Einige Studien vermuten einen Zusammenhang zwischen den
Schmerzempfindungen die wihrend einer kieferorthopiadischen Behandlung auftreten kénnen
und anderen Faktoren wie dem Geschlecht oder dem Alter (Krishnan 2007; Fernandes,
Ogaard, Soklund 1998; Schreuer, Firestone, Burgin 1996). Andere Studien widersprechen
diesem Ansatz (Ngang, Kess, Wilson 1989).

Erneut driangt sich somit die Frage auf, ob nicht eine oder mehrere Antwortmdglichkeiten
auler Acht gelassen wurden. Auch in diesem Fall 1dsst das Kommentarfeld fiir Ergénzungen

jedoch keine Riickschliisse zu, welche Antwortmoglichkeiten hétten erginzt werden sollen.

Bezugnehmend auf die sich in diesem Bereich gestellten Fragestellungen:
- Wie bewerten die befragten Kieferorthopdden die Tendenzen beziiglich der kieferor-

thopadischen Erwachsenenbehandlung?

- Ist das fortgeschrittene Alter eines Patienten ein relevanter Aspekt bei der Planung und

Durchfiihrung einer kieferorthopéddischen Therapie?

kann aus den Ergebnissen der Studie somit Folgendes festgehalten werden: Insgesamt nehmen
die befragten Kieferorthopdden — die in der Studie représentativ fiir die Kieferorthopiadie all-
gemein stehen sollen — eine steigende Tendenz der Erwachsenenbehandlung wahr. Das fort-
geschrittene Alter von Patienten zeigt sich insofern als relevanter und bei der Behandlungs-
strategie als zu beachtender Aspekt, da diese insbesondere an Vorerkrankungen (z.B. Diabetes
mellitus oder Osteoporose) leiden und sich dies auf die Behandlungsstrategie/ -
vorgehensweise auswirken kann. Dieser Aspekt spiegelt sich ebenfalls in der hohen Relevanz

der Anamneseerhebung wider (vgl. Kapitel 5.2.2).
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5.2.2 Anamnese

5.2.2.1 Anamneseerhebung in der kieferorthopéddischen Praxis

Dass bestimmte Erkrankungen oder die Einnahme bestimmter Medikamente einen Einfluss
auf die kieferorthopddische Behandlung haben, scheint auer Frage zu stehen. Die vorliegen-
de Studie stiitzt diese These, denn nahezu alle Befragten gaben an, eine Anamnese durchzu-

fiihren und bei der Erhebung der Anamnese direkt beteiligt zu sein.

Entsprechend gering ist die Anzahl der Kieferorthopidden (ca. 1 %), die keine Anamnese
durchfiihren bzw. die Anamneseerhebung alleine mit einem Fragebogen durchfiihren lieen
oder das Praxispersonal mit Hilfe eines Fragebogens die Anamnese (ohne Beteiligung des
Behandlers) erheben lieBen. Diese Ergebnisse unterstreichen, dass die Erhebung der Anamne-
se als die zentrale MaBBnahme zur Ermittlung von Risikofaktoren und der Vorhersage der Be-
handlung sowohl in der Literatur als auch in der Praxis erachtet wird (Rahn 2004 Halling
2017). Die ergénzende Befragung durch den behandelnden Arzt, zusitzlich zu einem selbst

auszufiillenden Anamnesebogen, wird als essentiell betrachtet (Scully, Boyle 1983).

Wichtig ist indes noch hervorzuheben, dass im ZHG klar festgelegt ist, welche Regelungen
bei der Erhebung der Anamnese zu beachten sind. Hierbei werden jedoch lediglich die duf3e-
ren Rahmenbedingungen festgesetzt; z.B. ist die Erhebung der Anamnese nicht an das Praxis-

personal {ibertragbar (ZHG §1 Abs. 6).

Wihrend die dueren Rahmenbedingungen klar festgelegt sind, gibt es jedoch im zahnmedi-
zinischen Bereich keine normierte und standardisierte Form von Anamnesebdgen. Daraus
lasst sich ableiten, dass es zu unterschiedlichen Anamneseerhebungen kommen kann. Aus
diesem Grund schlieft sich nun die Frage an, welche Allgemeinerkrankungen fiir die kieferor-
thopadische Therapie von Relevanz sind. Aus den Ergebnissen dieser Studie geht deutlich
hervor, dass die Erkrankung Diabetes mellitus die zentrale Stoffwechselerkrankung zu sein
scheint, welche eine kieferorthopidische Behandlung beeinflusst und somit Beriicksichtigung

in der Behandlungsstrategie findet.
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5.2.2.2 Gezielte Abfragung von Allgemeinerkrankungen vor einer kieferorthopidischen Be-

handlung

Weiterhin zeigt sich, dass nur etwa die Hilfte der befragten Kieferorthopidden gezielt maligne
Erkrankungen abfragt; ein dhnliches Ergebnis zeigt auch die Abfrage nach der Vorerkrankung
Osteoporose. Dies ist insofern relevant, als dass es zeigt, dass die Anpassung der Behandlung
bei beiden Patientengruppen scheinbar noch zu wenig Beachtung findet. Diese Annahme
iiberrascht, da in der Literatur bei der Erkrankung Osteoporose vermutet wird, dass diese die
orthodontische Zahnbewegung beschleunigen kann. Anlass fiir diese Vermutung geben expe-
rimentelle Studien, die eine gesteigerte Knochenumwandlungsrate bei systemisch im Un-
gleichgewicht befindlichen Hormonen nachweisen konnten (Sidiropoulou-Chatzigiannis et al.
2007). In Anbetracht der Diskrepanz zwischen dieser Tatsache und der Beriicksichtigung der
malignen Erkrankungen und der Osteoporose in der Therapieplanung scheint es sinnvoll, iiber

mogliche Auswirkungen bei beiden Patientengruppen aufzukldren und zu informieren.

5.2.2.3 Gezielte Abfrage von Medikamenten vor Beginn einer kieferorthopadischen Behand-

lung

Abgesehen von den erhobenen Vorerkrankungen wird in der Anamnese ebenfalls nach aktuell
bestehenden Medikationen gefragt. Hierbei gab die Mehrheit (ca. 90 %) der in der Studie be-
fragten Kieferorthopaden an, nach bestehender Medikation zu fragen. Somit scheint auch eine
bestehende Medikation bei einer anstehenden kieferorthopadischen Behandlung von Bedeu-
tung zu sein. Die in der Literaturdiskussion angesprochene Relevanz der Beachtung der Me-
dikation bei der kieferorthopadischen Behandlung wird durch die Ergebnisse der Studie somit
eindeutig gestiitzt.

Konkret lassen sich in der Literatur dhnliche Ergebnisse finden, die den Einfluss von Medi-
kamenten auf die Zahnbewegung proklamieren. Dort heif3t es in der Regel, dass Medikamente
und systemische Hormone einen Einfluss auf die orthodontische Zahnbewegung haben kon-
nen und deshalb patientenspezifisch vor Therapiebeginn in die Planung einbezogen werden

sollten ( Krishnan, Davidovitch 2006; Bartzela et al. 2009).
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Die vorliegende Analyse hat sich jedoch lediglich auf die Bisphosphonate konzentriert. So-
wohl die Osteoporose als auch manche malignen Erkrankungen werden durch eine Dauerme-
dikation mit Bisphosphonaten behandelt (Manolagas, Jilca 1995). Uber 40 % der befragten
Kieferorthopidden beriicksichtigen diese beiden Erkrankungen in der Anamnese und somit
auch die damit verbundene Medikation durch die Bisphosphonate, die sich auf die Zahnbewe-
gung auswirken konnen. Aus diesem Ergebnis lésst sich jedoch ebenfalls ableiten, dass insge-
samt der Wirkung von Bisphosphonaten auf die kieferorthopadische Behandlung — besonders
aufgrund der steigenden Tendenz erwachsener Patienten — hohere Beachtung geschenkt wer-

den muss.

Berticksichtigt werden sollte in diesem Kontext auch das Insulin, welches bei der Erkrankung
Diabetes mellitus — welche die wichtigste Stoffwechselerkrankung bei einer kieferorthopédi-
schen Behandlung darstellt — eine zentrale Rolle spielt und zu einer verlangsamten Zahnbe-
wegung fithren kann (Bekto et al. 2009) . Inwiefern die anderen oben aufgefiihrten Medika-
mente konkret Beriicksichtigung finden, miisste in einer weiterfiihrenden Studie untersucht

werden.

Bezugnehmend auf die in diesem Bereich gestellten Fragestellungen

- Fiir wie relevant halten die befragten Kieferorthopdden die Erhebung der Anamnese?

- Welche Medikamente/Allgemeinerkrankungen werden von Kieferorthopdden bei der

kieferorthopéddischen Therapie beriicksichtigt?

kann aus den Ergebnissen der Studie somit Folgendes festgehalten werden:
Insgesamt nehmen die befragten Kieferorthopdden — die in der Studie repréisentativ fiir die
Kieferorthopéddie allgemein stehen sollen — die Erhebung der Anamnese als die zentrale MaR3-
nahme zur Ermittlung von Risikofaktoren und dem Vorhersagen der Behandlung wahr und
gehen insgesamt umsichtig mit der Frage nach Vorerkrankungen um. Somit ldsst sich auf eine
hohe praktische Relevanz der Anamnese schlieBen, die das Ergebnis der Studie verifiziert.
Hinsichtlich der Frage, welche Allgemeinerkrankungen mit der entsprechenden Medikation
beriicksichtigt werden, zeigen sich jedoch differente Ergebnisse. Dies entspricht der These,
dass die Anamnese als allgemeines Diagnosewerkzeug zwar von allen Kieferorthopdden ge-
nutzt wird, jedoch durch die nicht einheitliche Vorgabe eines Anamnesebogens unterschiedli-
che Allgemeinerkrankungen und Medikamente Beriicksichtigung finden. Daher wire es even-
tuell diskussionswiirdig, ob ein einheitlicher Anamnesebogen fiir U40-Patienten entwickelt

und getestet werden sollte. Gerade unter Beriicksichtigung der in der Literatur beschriebenen
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Auswirkungen der unterschiedlichen Medikamente (Vgl. Kapitel 2.3) wire dieser Ansatz zu

unterstiitzen.

5.2.3 Bisphosphonate

5.2.3.1 Kenntnis der Kieferorthopédden iiber eine bestehende Bisphosphonatmedikation

Mit der Zunahme der erwachsenen Patienten ergeben sich fiir den Kieferorthopidden ganz
neue Herausforderungen, besonders was die Therapieplanung bei Patienten mit dauerhafter
Medikation angeht (Bekto et al. 2009). Insbesondere die Medikamentengruppe der Bisphos-
phonate riickt immer mehr in den Fokus (Abela, Chotai, Bister 2012). Im Folgenden soll ge-
klart werden, inwieweit die Bisphosphonate bei der Therapieplanung Beriicksichtigung fin-
den. Um diese Frage beantworten zu konnen, ist zunichst zu kliren, ob und inwiefern Kiefer-
orthopiden iiber die Medikation der Bisphosphonate ihrer U40-Patienten informiert sind.

Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass lediglich die Hélfte der befragten Kie-
ferorthopdden eine Aussage treffen konnten, ob ihre Patienten Bisphosphonate einnehmen.
Daraus lésst sich ableiten, dass die Bisphosphonate nur teilweise als relevante Risikogruppe
beriicksichtigt werden. Dass die Bisphosphonate jedoch eine relevante Medikamentengruppe
darstellen sollte, wird aus den Ergebnissen der Literaturdiskussion deutlich. Demnach scheint
es notwendig, iiber die Auswirkungen der Bisphosphonate auf eine kieferorthopadische The-
rapie verstarkt aufzuklaren. Aus diesem Grund sollten weitere Studien — auch hinsichtlich der

Verdnderung der kieferorthopadischen Behandlungsstrategie — Untersuchungen durchfiihren.

5.2.3.2 Sind Bisphosphonate eine relevante Medikamentengruppe?
Abgesehen von der allgemeinen Abfrage, ob die Patienten Bisphosphonate einnehmen, soll

im Folgenden kurz erldutert werden, ob und welche Aspekte (Darreichungsform und Dosie-

rung) die Kieferorthopdden bei der Medikation der Bisphosphonate beriicksichtigt haben.
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Bisphosphonate werden in zwei Gruppen eingeteilt: Die nitrogenhaltigen und diejenigen, wel-
che kein Nitrogen enthalten. Hierbei ist der Wirkmechanismus beider Varianten verschieden
(Green 2004). Wiéhrend nitrogenhaltige Bisphosphonate sich zwar als deutlich wirksamer
erweisen, zeigen sie gleichzeitig mehr Nebenwirkungen (Koch et al. 2011; Pabst et al. 2012;
Walter et al. 2010; Walter et al 2011). Da sich die Studie jedoch bei der Befragung vor allem
auf nitrogenhaltige Bisphosphonate durch die Abfrage der Medikamente konzentriert, kann
keine Aussage dariiber getroffen werden, ob beide Formen der Bisphosphonatgruppen gleich-
ermallen vorkommen. Nichtsdestotrotz kann aufgrund der die Befragung davon ausgegangen
werden, dass sowohl die nitrogenhaltigen als auch die Bisphosphonate, die kein Nitrogen ent-
halten, im ,kieferorthopddischen Alltag® von Bedeutung sind. Folglich sollten sie bei der
Therapieplanung beriicksichtigt werden, da sie ein unterschiedliches Nebenwirkungspotenzial

beziiglich der Kieferosteonekrose aufweisen, insbesondere nach Zahnextraktionen

Hinsichtlich der Darreichungsform kann zwischen zwei Varianten unterschieden werden: den
oralen und den intravends verabreichten Bisphosphonaten; wobei die intravends verabreichten
Bisphosphonate ein deutlich hoheres Risiko aufweisen, dass ein Patient an medikamentenas-
soziierter Osteonekrose des Kiefers erkranken konnte (Koch et al. 2011; Pabst et al. 2012;
Walter et al. 2010; Walter et al. 2011). Die Studie ergab hinsichtlich der Darreichungsform,
dass die orale Einnahme hiufiger vorkommt als die intravendse Verabreichung. Dies ent-
spricht teilweise den Erwartungen, da die intravends zu verabreichenden Bisphosphonaten
eher bei Tumorerkrankungen und einhergehenden Knochenmetastasen zum Einsatz kommen
und diese Patientengruppe nicht unbedingt in einer kieferorthopddischen Praxis zu erwarten
sind. Jedoch waren die Erwartungen eher dahingehend, dass das Verhéltnis von 60 % oraler
Einnahme zu 40 % intravendser Darreichung deutlicher hoher zugunsten der oralen Darrei-
chungsform ausfallen wiirde. Dieser unerwartet geringe Unterschied konnte dadurch erklart
werden, dass Kieferorthopédden, die sich als Experten hinsichtlich der Bisphosphonate erwie-
sen, in Relation auch héufiger Patienten mit schwerwiegenderer Bisphosphonatanamnese
iiberwiesen bekommen. Um diese These zu verifizieren, miisste in einer weiteren Studie er-

hoben werden, ob eine solche Korrelation tatsdachlich besteht.

Das Risiko der bisphosphonatassoziierten Knochennekrose scheint wiederum von der Art des
Bisphosphonats, der Dauer der Einnahme, der Dosis und der Applikationsform abzuhéngen
(Barnias et al. 2005; Grotz, Kreusch 2006; Ruggerio et al. 2011). Da sich diese Diskrepanz

zwischen den Verabreichungsformen ergibt, ist es ebenso von Relevanz, dass sich der behan-
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delnde Kieferorthopdde iiber die Darreichungsform der Bisphosphonate informiert. Dabei
kam die vorliegende Studie jedoch zu dem Ergebnis, dass die befragten Kieferorthopiden,
welche iiber eine Bisphosphonattherapie ihrer Patienten im Bilde waren, nur selten wussten,
welches Bisphosphonat eingenommen wurde, um welche Darreichungsform es sich handelte

und welche Dosierung gewidhlt wurde.

Auffallig hierbei war, dass es dieselben wenigen Kieferorthopaden waren, welche sehr detail-
liert iiber die Bisphosphonatmedikation ihrer Patienten Bescheid wussten, was die Bewertung
zuldsst, dass das Thema Bisphosphonate durchaus ein wichtiges Thema ist, es aber in der
Fachdisziplin der Kieferorthopadie nur wenige Spezialisten beziiglich dieser Thematik gibt,

die wiederum ein detailliertes Fachwissen aufweisen.

5.2.3.3 Sind Bisphosphonate ein bei der Therapieplanung-/durchfiihrung zu beriicksichtigen-
der Faktor?

Es sollte nun der Fokus auf der Fragestellung liegen, ob und inwiefern Bisphosphonate eine

kieferorthopéddische Behandlung beeinflussen.

Im Folgenden soll geklart werden, inwieweit die befragten Kieferorthopdaden Erfahrungen mit
der Medikamentengruppe — sowohl praktisch als auch theoretisch — gemacht haben.

Wihrend einer kieferorthopadischen Therapie wirken mechanische Kréfte auf das periodonta-
le Ligament, diese mechanischen Kréifte ermdglichen eine Zahnbewegung, welcher ein kom-
plexer Prozess des Knochenumbaus zugrunde liegt (Hassell 1993; Proff, Romer 2009). Der
Knochenumbau wird jedoch durch die Bisphosphonate gehemmt, weshalb ein Einfluss durch
die Bisphosphonatmedikation auf eine kieferorthopiddische Therapie naheliegt. Aus der zuvor
erfolgten Darstellung ergibt sich, dass eine Anpassung der Behandlung angemessen — wenn
nicht notwendig — ist. Dieser Ansatz fand bei fast allen befragten Kieferorthopaden Zustim-
mung. Da jedoch weiterhin ein Zehntel der Befragten ihre Therapie nicht anpassen wiirden,
scheint es erneut notwendig, iiber die Auswirkungen von Bisphosphonaten Aufklarung zu

betreiben.

Hinsichtlich der konkreten Verdnderung der Behandlungsstrategie konnte die Studie folgende
Ergebnisse festhalten: Die im Fragebogen einbezogenen Verdnderungen der Behandlung
wurden in Bezug auf zwei Aspekte zum Teil bestétigt; zum einen stimmten jeweils ein Zehn-

tel der Verdnderung der Behandlung iiber eine verringerte Bogenstiarke oder verlangsamte
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Bogenstrategie zu. Der Grofiteil der befragten Kieferorthopdden (ca. 80 %) jedoch machte
lediglich die vage Angabe, ,,sonstige Verdnderungen* vorzunehmen. Indes wurden die ,,sons-
tigen Verdnderungen* durch keinen der Kieferorthopdden konkretisiert, sodass sich aus den
Ergebnissen keinerlei Riickschliisse ziehen lassen, welche weiteren Modifikationen in Frage
kommen wiirden. Aus diesem Grund wére es sinnvoll, der Frage nach konkreten Anpassun-
gen bzw. Modellierungen der Behandlungsstrategie bei Bisphosphonatpatienten in Folgestu-
dien (sowohl klinisch als auch mittels Telefonstudien) nachzugehen. In diesem Kontext wire
es gegebenenfalls sinnvoll, die Items bei der Anpassung der Behandlung zu modifizieren, da

moglicherweise nicht alle Varianten berticksichtigt worden sind.

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass eine Modifizierung der Behandlungsstrategie bei
Patienten mit Bisphosphonatmedikation erfolgen sollte. Die Ergebnisse legen nahe, dass es
sinnvoll wére, Fortbildungsmoglichkeiten in Bezug auf die Behandlung von Bisphosphonat-
patienten anzubieten. SchlieBlich zeigen die Ergebnisse der Studie, dass insgesamt noch zu
wenige Kieferorthopidden diese Medikamentengruppe iliberhaupt beriicksichtigen; und auch
jene Kieferorthopdden, die sie beriicksichtigen, sind nicht immer iiber die Details der Medika-
tion des Patienten informiert. Der Frage nach konkreten Anpassungen bzw. Modellierungen
der Behandlungsstrategie bei Bisphosphonatpatienten sollte in Folgestudien (sowohl klinisch

als auch mittels Telefonstudien) nachgegangen werden.

5.3 Methodenanalyse

Grundsitzlich scheint eine CATI-Studie ein probates Mittel zu sein, um eine Umfrage mit
grofler Resonanz und folglich mit einer hohen statistischen Aussagekraft zu erreichen. Hierbei
handelt es sich um ein standardisiertes, streng chronologisches Interview, welches gleiche
Interviewbedingungen aller Befragungen herstellen soll. Dies stellt eine Voraussetzung fiir die

statistische Auswertbarkeit der ermittelten Daten dar.

Bei der Durchfithrung der Interviews hat sich gezeigt, dass vormittags die meisten Anrufe
durchgestellt wurden. Die Vermutung liegt nahe, dass Kieferorthopdden in dieser Zeitspanne
empfanglicher sind, an telefonischen Studien teilzunehmen. Folglich sollten bei nachfolgen-

den Studien mit einem dhnlichen Studiendesign besondere Zeiten der Erreichbarkeit bertick-
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sichtigt werden. Fiir andere Berufsgruppen und Interviewpartner konnen sich selbstverstiand-

lich v6llig andere Zeiten ergeben.

Die groBte Schwierigkeit schien das Uberwinden des Erstkontakts zu sein, sofern der ge-
wiinschte Interviewpartner nicht selbst das Gesprich entgegennahm. Sobald der tatséchliche
Interview-Partner personlich adressiert wurde, konnte die Datenerhebung in 100% der Fille
ohne Abbruch durchgefiihrt werden. Vergleicht man diese Riicklaufquote mit den Riicklauf-
quoten anderer Umfragestudien, zeigt sich beziiglich der Resonanz die Uberlegenheit einer
CATI-Studie. Die postalischen Umfragestudie von Sonntag et al. 2016 ergab eine Riicklauf-
quote von 29,4%, die Studie von Korbmacher et al. 23,8%. Die elektronische Umfrage von
Sfondrini 2015 hatte eine Riicklaufquote von 26,7%. Die personliche Umfragestudie von
Oppliger et al. 2014 lieB keine Riickschliisse auf die Riicklaufquote zu, da hierzu keine Anga-
ben gemacht wurden. Lediglich die telefonische Umfragestudie von Eichnauer et al. 2011
hatte eine vergleichbar hohe Riicklaufquote von 99,5%. Wobei hier zu erwéhnen ist, dass bei
dieser Studie keine Selektion beziiglich des Interviewpartners wie bei der vorliegenden Stu-
die, an der lediglich Kieferorthopédden teilnehmen durften, erfolgte, sodass teilweise auch das

Praxispersonal befragt wurde.

Um eine hohe Fallzahl generieren zu konnen, wire es zudem sinnvoll, mehrere Interviewer in
die Erhebung miteinzubeziehen. Um zu gewihrleisten, dass die CATI-Studie nach allen stan-
dardisierten Vorgaben durchgefiihrt wird, sollten alle beteiligten Interviewer verpflichtend an
der Schulung durch ein Statistikinstitut teilnehmen (zum Beispiel das IMBEI der Universi-

tatsmedizin Mainz).

6. Zusammenfassung

Innerhalb der Studie wurden deutschlandweit insgesamt 500 kieferorthopéddische Fachirzte
befragt. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass iiber 96% der befragten Kieferorthopédden eine
steigende Tendenz kieferorthopadischer Erwachsenenbehandlungen in ihren Praxen ausma-

chen.

Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass 80% der befragten Kieferorthopdden Unterschiede

hinsichtlich der Behandlungsstrategie bei Jugendlichen und Erwachsenen wahrnahmen. Nen-
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nenswerte Ubereinstimmungen waren zum einen eine verringerte Bogenstirke und eine ver-
langsamte Bogensequenz. Dennoch scheinen anschliefende Studien unumgénglich, beachtet
man, dass ca. 70% der Befragten angaben, dass Unterschiede bestlinden, die nicht im Frage-
bogen beriicksichtigt wurden. Ahnlich verhielt es sich mit den Unterschieden withrend einer
kieferorthopéddischen Behandlung erwachsener Patienten im Vergleich zu jiingeren Patienten.
Hinsichtlich dieser Fragestellung gaben ca. 63% der Befragten an, dass Unterschiede bestiin-
den, die nicht erfasst waren im Fragebogen. In der Gegeniiberstellung beider Altersgruppen
lasst sich dennoch festhalten, dass eine verlangsamte Zahnbewegung und eine lingere Be-

handlungsdauer der Gruppe der erwachsenen Patienten zuzuordnen war.

Beziiglich der Relevanz von Bisphosphonaten bei einer kieferorthopadischen Behandlung
lasst sich einerseits feststellen, dass vermehrt Patienten mit Bisphosphonatmedikation zukiinf-
tig in der Praxis anzutreffen sein werden, und andererseits konnte innerhalb dieser Studie
nicht signifikant belegt werden, welchen Einfluss Bisphosphonate auf eine kieferorthopadi-
sche Behandlung haben, da die Fallzahl derjenigen Fachirzte, die Patienten unter Bisphos-
phonatmedikation betreut haben, zu gering erscheint. Tendenziell scheint eine langsamere
Zahnbewegung und eine lingere Behandlungsdauer mit einer Bisphosphonattherapie einher-
zugehen (beide Optionen erhielten ca. 11% Zustimmung bei den befragten Kieferorthopédden).
Auffallig war weiterhin, dass nahezu die Hilfte der befragten Kieferorthopaden nicht wissen,
ob ihre Patienten Bisphosphonate einnehmen. Noch geringer war die Anzahl derer, die detail-
liert tiber die Bisphosphonattherapie Bescheid wussten. Lediglich 18 % der Befragten hatten

Kenntnis tiber die Darreichungsform der eingenommenen Bisphosphonate.

Die Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass das Thema Bisphosphonate und Erwachsenen-
behandlung in naher Zukunft an Bedeutung zunehmen wird und folglich auch der Kenntnis-
stand der Kieferorthopdden beziiglich dieses Themas zunehmen sollte. Weiterhin ist es erfor-
derlich, dass die genauen Auswirkungen der Bisphosphonate auf die kieferorthopadische The-

rapie genauer erforscht werden.
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