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1 Einleitung 

In der heutigen Gesellschaft spielt das Erscheinungsbild eine zunehmende Rolle. Es 

beeinflusst maßgeblich die Art und Weise, wie die Menschen einander wahrnehmen. 
Attraktive Menschen werden in fast allen Bereichen des Lebens positiver beurteilt und 

behandelt [1-5]. Die eigene Wahrnehmung einer Person wird von dem Erscheinungsbild 

beeinflusst, welches Einfluss auf das Selbstwertgefühl, die soziale Interaktion und die 

Lebensqualität (LQ) hat [6, 7]. 

 

Studien haben ergeben, dass Kinder, die als attraktiv empfunden werden, von ihren Eltern 

positiver beurteilt werden und von Lehrkräften als intelligenter, bildungsbereiter und mit 

größerem Erfolgspotenzial im späteren Berufsleben eingeschätzt werden als weniger 

attraktive Kinder [2-5, 8]. Das Gesicht ist ein äußerst dynamischer und ausdrucksstarker 

Teil des Körpers, dessen ästhetische Wirkung besonders von der Attraktivität des Mundes 

und des Lächelns abhängt [9, 10]. Interessanterweise kann das Aussehen der Zähne und 

des Gesichts sogar die soziale Beliebtheit von Kindern beeinflussen [11-13]. Einer Studie 

zufolge werden Kinder mit einem ästhetischen Gebiss nicht nur als schöner, sondern auch 

als begehrenswertere Freundinnen und Freunde, intelligenter und weniger aggressiv 

eingeschätzt [12]. Eine weitere Studie zeigte, dass Jugendliche mit einem perfekten 

Lächeln von Gleichaltrigen als sportlicher, beliebter und führungskompetenter 

wahrgenommen wurden [11]. Darüber hinaus können Zahnfehlstellungen zu Mobbing 

führen und das Selbstwertgefühl sowie die LQ beeinträchtigen [14, 15]. 

 

Viele Patientinnen und Patienten entscheiden sich daher für eine kieferorthopädische 

Behandlung (KFO-Behandlung), um ihr Aussehen und somit ihre LQ zu verbessern [16]. 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass eine KFO-Behandlung nicht nur zu 

verbesserten ästhetischen Ergebnissen und einer Reduzierung der psychosozialen 

Auswirkungen von Malokklusion führt, sondern auch einen positiven Einfluss auf die 

Mundhygiene nach Abschluss der Behandlung hat [17-27]. Es wurden verschiedene 

Faktoren identifiziert, die möglicherweise für diesen Effekt verantwortlich sind. Dazu zählt 

zum einen eine gesteigerte Motivation zur Zahnpflege aufgrund der Verbesserung des 
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Erscheinungsbildes der Zähne, zum anderen erleichtern gerade Zähne die Reinigung, 

wodurch eine gründlichere Mundhygiene ermöglicht wird [28]. Zusätzlich spielen längere 

Mundhygieneanweisungen und regelmäßige Kontrollen während der KFO-Behandlung 

eine Rolle, um die Patientinnen und Patienten in ihrer Zahnpflege zu unterstützen [19, 

29].  

 

Eine Therapie mit festsitzenden Multibracketapparaturen (MBA) ist eine weit verbreitete 

Methode zur Behandlung von Malokklusionen. Sie stehen allerdings im Verdacht, die 

Mundhygiene zu erschweren und die Plaquebildung zu begünstigen. Folglich entstehen 

unter anderem White-Spot-Läsionen, Karies und Gingivitis, wodurch die Gesichtsästhetik 

und die LQ erneut beeinträchtigt werden können [30].  

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie sich die KFO-Behandlung mit MBA auf 

die LQ auswirkt, wie sich diese im Laufe der Therapie verändert und welchen Einfluss 

diese Veränderung auf den individuellen Mundhygienezustand der Patientinnen und 

Patienten hat. Das Ziel dieser Studie war, die psychosoziale Auswirkung von 

Malokklusionen und der KFO-Behandlung auf die LQ von Jugendlichen vor Beginn der 

Behandlung bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung mit MBA zu 

untersuchen. Außerdem wurde der mögliche Zusammenhang zwischen Veränderungen 

der dentalästhetikbezogenen LQ und dem Mundhygienestatus der Jugendlichen ermittelt. 

Zudem wurden potenzielle geschlechtsspezifische Unterschiede erforscht. 

Folgende Hypothesen wurden aufgestellt: 

a) 

H0: Es besteht kein signifikanter Unterschied in der dentalästhetikbezogenen LQ vor, 

während und bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung. 

H1: Es besteht ein signifikanter Unterschied in der dentalästhetikbezogenen LQ vor, 

während und bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung. 

b) 

H0: Es besteht kein signifikanter Unterschied im Mundhygieneverhalten vor, während und 

bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung. 

H1: Es besteht ein signifikanter Unterschied im Mundhygieneverhalten vor, während und 

bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung. 



Einleitung 

3 

c) 

H0: Es besteht kein signifikanter Unterschied in der Plaqueansammlung vor, während und 

bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung. 

H1: Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Plaqueansammlung vor, während und 

bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung. 

d) 

H0: Es liegt kein Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen LQ und dem 

Mundhygieneverhalten vor. 

H1: Es liegt ein Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen LQ und dem 

Mundhygieneverhalten vor. 

e) 

H0: Es liegt kein Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen LQ und der 

Plaqueansammlung vor. 

H1: Es liegt ein Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen LQ und der 

Plaqueansammlung vor. 

f) 

H0: Es liegt kein Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen LQ und dem 

Geschlecht vor. 

H1: Es liegt ein Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen LQ und dem 

Geschlecht vor.
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2 Literaturübersicht 

2.1 Vielfältige Dimensionen der Lebensqualität 

Die Weltgesundheitsorganisation definiert die LQ als „die subjektive Wahrnehmung einer 

Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in 

denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“ [31]. 

 

Eine alternative Beschreibung formuliert LQ als "das empfundene Wohlbefinden einer 

Person, das sich aus der Zufriedenheit oder Unzufriedenheit in für sie wichtigen 

Lebensbereichen ergibt" [32]. Diese Wahrnehmung steht unter dem Einfluss persönlicher 

Faktoren ebenso wie äußerer Einflüsse [33]. 

 

Gesundheit stellt dabei lediglich eine von vielen Dimensionen der LQ dar. Gemäß der 

Weltgesundheitsorganisation ist Gesundheit nicht bloß der Zustand, frei von Krankheiten 

zu sein, sondern vielmehr eine umfassende Zufriedenheit in körperlicher, geistiger und 

sozialer Hinsicht [34].  

 

Die gesundheitsbezogene LQ spiegelt die subjektive Wahrnehmung einer Person 

bezüglich ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens wider. Sie ist als mehrdimensionales 

Konzept definiert, das verschiedene Aspekte der Gesundheit und des Wohlbefindens, 

einschließlich körperlicher, emotionaler, mentaler und sozialer Gesundheit sowie der 

Alltagsfunktionalität, einschließt [35]. 
 
Die mundgesundheitsbezogene LQ (MLQ) bildet einen Teilaspekt der gesundheits-

bezogenen LQ und beschreibt die Auswirkungen von oralen Krankheiten und Störungen 

auf die Funktionsfähigkeit und das psychosoziale Wohlbefinden der betroffenen Person 

[36, 37]. 

 

Abbildung 1 zeigt schematisch die allgemeine LQ, die gesundheitsbezogene LQ und 

MLQ. 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der allgemeinen, gesundheitsbezogenen und 
mundgesundheitsbezogenen LQ 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Micheelis und John [38] 
 
Die dentalästhetikbezogene LQ konzentriert sich auf das psychosoziale Wohlbefinden im 

Kontext ästhetischer Aspekte der Zähne. Hierbei werden die individuelle Wahrnehmung, 

Zufriedenheit und das allgemeine Wohlbefinden einer Person in Bezug auf das äußere 

Erscheinungsbild ihrer Zähne betrachtet. 

2.2 Beurteilung der Lebensqualität in Bezug auf Mundgesundheit und 
Dentalästhetik 

Die MLQ kann mithilfe verschiedener Instrumente gemessen werden, die in der klinischen 

Praxis, zahnmedizinischen Forschung und Gesundheitspolitik zur Untersuchung von 

Behandlungseffizienz und -auswirkungen sowie zur Verbesserung der 

Behandlungsqualität eingesetzt werden können [33, 39, 40]. Darüber hinaus können die 

Ergebnisse dieser Messungen zur Aufklärung der Patientinnen und Patienten über die 

Veränderung der LQ im Verlauf und nach der Behandlung verwendet werden [41]. 

 

Multiple-Item-Fragebögen sind weit verbreitete Instrumente zur Erfassung von MLQ [42]. 

Es empfiehlt sich, Fragebögen zu verwenden, die leicht verständlich und altersspezifisch 
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gestaltet sind. Dies gilt insbesondere für Kinder, deren kognitive, emotionale, soziale und 

sprachliche Entwicklung kontinuierlich fortschreitet [43]. 

 

Es gibt mehrere Fragebögen, die speziell für die Erfassung der Wahrnehmung von 

Kindern und Jugendlichen entwickelt wurden. Zu den häufig verwendeten Fragebögen 

gehören das Child Oral Health Impact Profile, der Child Perceptions Questionnaire und 

der Child Oral Impacts on Daily Performances [44]. Einige Instrumente, wie der 

Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire (PIDAQ) und das Oral Health 

Impact Profile (OHIP), wurden zunächst für Erwachsene entwickelt und später für Kinder 

und Jugendliche angepasst [45, 46].  

 

OHIP-14 ist einer der am häufigsten verwendeten Fragebögen zur Bewertung der MLQ 

[47]. Ziel dieses Fragebogens ist es, den Einfluss des Mundgesundheitszustands der 

Patientinnen und Patienten im vergangenen Monat auf ihr Befinden zu ermitteln. Er 

besteht aus 14 Fragen, die in sieben Subskalen unterteilt sind: Funktionelle 

Einschränkung, physische Schmerzen, psychische Beschwerden, physische 

Behinderung, psychische Behinderung, soziale Behinderung und Handicap. OHIP wurde 

ursprünglich 1994 in Australien von Slade und Spencer in englischer Sprache entwickelt 

und umfasste 49 Fragen [48]. Im Jahr 1997 wurde die erste Kurzversion (OHIP-14) von 

Slade veröffentlicht [46]. John und Micheelis haben 2004 diese Kurzform ins Deutsche 

übersetzt und validiert [38]. 

 

Um die subjektiv wahrgenommene LQ in Bezug auf Zahnästhetik zu erfassen, wurde der 

PIDAQ von Klages et al. entwickelt [49]. Er ist ein valider Fragebogen und kann zur 

Beurteilung des Behandlungsbedarfs bei Patientinnen und Patienten, die eine KFO-

Behandlung wünschen, eingesetzt werden [50]. Der PIDAQ wurde zuerst in deutscher 

Sprache entwickelt und in englischer Sprache veröffentlicht. Später wurde er für 

verschiedene, nicht englischsprachige Bevölkerungsgruppen übersetzt, interkulturell 

angepasst und validiert [51-65]. Dieser Fragebogen, der ebenfalls in dieser Studie zum 

Einsatz kam, wird in Abschnitt 3.2.1 ausführlicher beschrieben. 
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2.3 Einfluss von Malokklusion und kieferorthopädischer Behandlung 
auf die Lebensqualität 

Malokklusionen sind weltweit bei Kindern und Jugendlichen weit verbreitet [66]. Sie stellen 

keine Krankheit dar, sondern vielmehr eine Fehlstellung der Zähne und/oder eine 

inkorrekte Zahnstellung während des Zusammenbeißens. Dies kann sowohl ästhetische 

als auch funktionelle Unzufriedenheit hervorrufen und sich auf soziale Interaktionen sowie 

die LQ der Betroffenen auswirken [20, 25, 66]. Die Ursachen liegen oft in der 

Wechselwirkung von genetischen und Umweltfaktoren. Hierzu zählen zahnärztliche 

Verletzungen, der vorzeitige Verlust von Milchzähnen, der Ausfall bleibender Zähne sowie 

Habits wie Daumenlutschen und Mundatmung [67]. 

 

In den letzten Jahrzehnten haben zahlreiche Studien den negativen Einfluss von 

Malokklusionen auf das psychosoziale Wohlbefinden und die MLQ aufgezeigt [21, 24, 27, 

68-80]. Die psychosozialen Folgen von Zahnfehlstellungen sind bei betroffenen Personen 

äußerst individuell. Selbst bei gleichem Schweregrad der Malokklusion empfinden einige 

Menschen eine erhebliche Beeinträchtigung ihrer LQ, während andere dieselbe 

Fehlstellung als weniger schwerwiegend betrachten [26, 69, 81]. Zudem existieren 

Unterschiede in der Wahrnehmung von Ästhetik und nach Bedarf einer KFO-Behandlung 

zwischen Fachpersonal und Betroffenen [82]. Daher ist es von entscheidender 

Bedeutung, nicht nur die professionelle Perspektive, sondern auch die subjektive 

Wahrnehmung der Patientinnen und Patienten bei der Bewertung der Notwendigkeit und 

Effektivität einer KFO-Behandlung zu berücksichtigen [21, 64, 83]. 

 

Die psychosoziale Wahrnehmung von Malokklusionen könnte durch verschiedene 

Faktoren beeinflusst werden. Untersuchungen deuten darauf hin, dass psychosoziale 

Beeinträchtigungen mit der Schwere der Malokklusion korrelieren [68, 81, 84-87]. Bretz 

et al. konnten sogar nachweisen, dass eine ausgeprägte Fehlstellung der Zähne mit einer 

erhöhten Häufigkeit von Hänseleien und beleidigenden Äußerungen aufgrund des 

Zustands der Zähne bei Jugendlichen einherging [67]. Dies galt ebenso für Situationen, 

in denen sich die Jugendlichen aufgrund ihrer Zähne unwohl fühlten [67]. 
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Das Geschlecht ist ein weiterer relevanter Faktor. In den meisten Studien zu diesem 

Thema erlitten Frauen eine stärkere psychosoziale Belastung, was möglicherweise mit 

der höheren Bedeutung von Gesundheit und Äußerlichkeiten bei Frauen im Vergleich zu 

Männern zusammenhängt [16, 23, 24, 68, 69, 88-93].  

 

Auch der sozioökonomische Status spielt eine Rolle [94, 95]. Eine systematische 

Übersichtsarbeit ergab, dass ein niedriger sozioökonomischer Status, wie geringe Bildung 

oder niedriges Einkommen, mit einer schlechteren MLQ verknüpft ist [95].  

 

Persönlichkeitsmerkmale wie Offenheit und Verträglichkeit können auch die 

psychosoziale Wahrnehmung von Malokklusion beeinflussen. Eine Studie von Zrinski et 

al. ergab, dass Jugendliche mit geringerer Ausprägung von Offenheit möglicherweise 

weniger ästhetische Bedenken bei höheren Graden von Malokklusion haben. Ebenso 

können Personen mit geringerer Ausprägung von Verträglichkeit weniger sozial von 

Malokklusion betroffen sein [96]. Júnior et al. haben zudem festgestellt, dass Jugendliche 

mit einem niedrigen Selbstwertgefühl empfindlicher gegenüber Zahnfehlstellungen sind 

und diese als psychisch belastender empfinden [97]. 

 

Auch das Alter beeinflusst die Auswirkungen von Malokklusionen [76, 98]. Eine Meta-

Analyse ergab, dass ältere Kinder unter 18 Jahren stärker unter ihren Fehlstellungen 

leiden als jüngere Kinder [75]. Stenvik et al. untersuchten die Wahrnehmung von 

Malokklusionen bei 18- bis 35-Jährigen und fanden heraus, dass junge Erwachsene 

unzufriedener mit ihrer Zahnfehlstellung sind als Menschen mittleren Alters  [99].  

Die Adoleszenz stellt aufgrund pubertätsbedingter körperlicher Veränderungen eine 

äußerst sensible Entwicklungsphase für das Körperbild dar [100]. Jugendliche legen 

besonderen Wert auf Ästhetik und ihr Aussehen und werden hierbei durch Medien und 

die Schönheitskultur der Gesellschaft beeinflusst [101]. Die Entscheidung für eine KFO-

Behandlung erfolgt oft in Erwartung einer Verbesserung der Ästhetik, des psychosozialen 

Wohlbefindens und der LQ [16].  

Gemäß den Resultaten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) von 2018 

hat die Häufigkeit von KFO-Behandlungen in den vergangenen Jahren zugenommen. Die 
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Untersuchung ergab, dass Mädchen im Vergleich zu Jungen häufiger einer KFO-

Behandlung unterzogen werden, was möglicherweise auf höhere ästhetische Ansprüche 

seitens der Mädchen und ihrer Eltern zurückzuführen ist [102]. 

 

Eine KFO-Behandlung kann nachweislich psychosoziale Auswirkungen von 

Fehlstellungen reduzieren und die LQ der betroffenen Personen verbessern [20, 22, 24, 

26, 27, 39, 73, 93, 103-108]. Allerdings kann die Behandlung mit MBA in den ersten 

Wochen vorübergehend zu funktionellen und sozialen Einschränkungen führen, die die 

LQ beeinträchtigen können. Beispiele hierfür sind Schmerzen, Schleimhautreizungen, 

Sprachschwierigkeiten, Einschränkungen bei der Nahrungsaufnahme während der 

Behandlung und mangelndes Selbstvertrauen in der Öffentlichkeit [25, 39, 109-113].  

Es ist wichtig zu beachten, dass die Verbesserung der LQ nach einer KFO-Behandlung 

nicht nur von der Intervention abhängt, sondern auch vom psychologischen Wohlbefinden 

der Patientinnen und Patienten [26]. Personen mit geringem psychologischen 

Wohlbefinden leiden stärker unter den Auswirkungen ihrer Malokklusion, während 

Patientinnen und Patienten mit besserem psychologischem Wohlbefinden eher eine 

bessere LQ nach der KFO-Behandlung angeben [114]. 

2.4 Einfluss von Malokklusion und kieferorthopädischer Behandlung 
auf Mundhygiene und Plaqueansammlung 

Plaque ist ein komplexer Biofilm, der aus einer Vielzahl von Mikroorganismen besteht und 

sich auf den Zähnen bildet. Dieser Biofilm ist von einer extrazellulären Matrix umgeben, 

die aus Wirtspolymeren und mikrobiellen Komponenten gebildet wird. Die Entstehung 

dieses Biofilms auf den Zähnen vollzieht sich in mehreren Schritten. Zunächst heften sich 

Bakterien im Mundraum an die Zahnoberfläche an. Anschließend vermehren sie sich und 

bilden durch eine fortschreitende Haftung untereinander eine dichte Schicht [115, 116].  

White-Spot-Läsionen entstehen vorwiegend durch saure Zwischen- oder Endprodukte, 

die entstehen, wenn Mikroorganismen Kohlenhydrate in der Plaque auf der 

Zahnoberfläche abbauen. Dieser Prozess führt zur Entmineralisierung des 

Zahnschmelzes und manifestiert sich in Form von weißen Flecken [117]. Damit eine 

Kariesentwicklung eingeleitet wird, müssen diese Säuren über einen längeren Zeitraum 
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auf den Zahn einwirken [118]. Wenn sich Plaqueablagerungen im oder am 

Zahnfleischrand ansammeln und nicht entfernt werden, können sie zu einer bakteriellen 

Infektion führen und in einer Gingivitis resultieren [119]. Eine gute Mundhygiene ist daher 

von entscheidender Bedeutung, um Plaque ausreichend zu entfernen und Karies sowie 

Gingivitis vorzubeugen [120].  

 

Die anfänglichen Resultate des KIGGS von 2007 in Deutschland legen nahe, dass die 

Mundhygiene bei einem beträchtlichen Anteil von Kindern und Jugendlichen noch Defizite 

aufweist. Dabei treten Unterschiede in der Frequenz des Zähneputzens auf, die sich je 

nach Altersgruppe, Geschlecht, sozialer Schicht und Migrationshintergrund 

unterscheiden [121]. Die Ergebnisse der zweiten Welle des KiGGS (2014-2017) zeigen 

im Vergleich zur Basiserhebung (2003-2006) eine Verbesserung sowohl bei der 

Häufigkeit des Zähneputzens als auch bei der Inanspruchnahme von 

Zahnvorsorgeuntersuchungen. Dennoch bleiben Jugendliche im Alter von 14 bis 17 

Jahren sowie solche aus sozial benachteiligten Schichten oder mit Migrationshintergrund 

weiterhin als benachteiligte Gruppen bestehen [122]. 

 

Forschungsstudien haben aufgezeigt, dass Fehlstellungen der Zähne bei Jugendlichen 

ein zusätzlicher Risikofaktor für erhöhte Plaqueansammlung, Karies und Gingivitis 

darstellen [123, 124]. Ein möglicher Grund dafür könnte in schwierig zu erreichenden 

Bereichen liegen, die schwer zu reinigen sind [124]. Daher könnte eine Korrektur von 

Fehlstellungen durch KFO-Behandlungen zu einer erleichterten Zahnpflege und 

verbesserten Mundhygiene führen [125].  

 

Ein weiterer Vorteil von KFO-Behandlungen besteht in den regelmäßigen 

Kontrollterminen und den damit verbundenen Mundhygieneinstruktionen. Diese tragen 

dazu bei, dass Patientinnen und Patienten die richtigen Putztechniken erlernen können, 

was wiederum zu einer effektiven Mundhygiene führt [29]. In einer Studie von AlQuraini 

et al. wurden 20 Jugendliche zwischen 13 und 18 Jahren nach Abschluss ihrer KFO-

Behandlung zu möglichen Veränderungen ihrer Mundhygiene befragt. Die Mehrheit der 

Teilnehmenden berichtete von einem gesteigerten Bewusstsein für die Wichtigkeit 
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gründlicher Mundpflege sowie einer verbesserten Motivation und Fähigkeit, diese auf 

einem hohen Niveau aufrechtzuerhalten [28]. Die Jugendlichen nannten die verbesserte 

Ästhetik nach Abschluss der KFO-Behandlung als einen möglichen Anreiz für ihre 

gesteigerte Motivation zur besseren Mundhygiene [28]. Untersuchungen an Erwachsenen 

haben ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Ästhetik und dem Verhalten in Bezug 

auf die Mundhygiene aufgezeigt [19, 23, 29, 126, 127]. Es wurde gezeigt, dass Personen 

mit ästhetisch ansprechenderen Zähnen und jenen, die mit ihrer Zahnstellung zufrieden 

waren, einen besseren Mundhygienestatus und -verhalten aufwiesen [19, 23, 29, 126, 

127]. 

 

Eine effektive Mundhygiene während einer KFO-Behandlung ist von entscheidender 

Bedeutung für ihren Erfolg [128]. Allerdings stellt die Behandlung mit MBA eine 

Herausforderung für eine gute Mundhygiene dar. Festsitzende Apparaturen wie Brackets, 

Bänder, Ligaturen und Drähte erhöhen die Retentionsstellen und beeinträchtigen die 

natürliche Selbstreinigungsfunktion von Zunge und Wangen, was zu einer erhöhten 

Ansammlung von bakteriellen Plaques auf Zähnen und Zahnfleisch führen kann [30, 129, 

130]. Mehrere Studien haben gezeigt, dass während der KFO-Behandlung mit MBA die 

Plaqueansammlung zunimmt [131-137]. Daher kommt einer gesteigerten Motivation der 

Behandelten sowie verstärkten Mundhygieneanweisungen durch das Zahnärztliche 

Fachpersonal herausragende Bedeutung zu, um eine optimale Mundhygiene zu 

gewährleisten, die Plaquebildung zu reduzieren und damit verbundene Komplikationen 

zu vermeiden [138, 139]. 

 

Verschiedene Studien haben sich intensiv mit den Methoden und Hilfsmitteln zur 

Reduktion von Plaque während KFO-Behandlungen auseinandergesetzt. Es wird 

empfohlen, die Zahnreinigung mindestens zweimal täglich durchzuführen [140]. Einige 

dieser Untersuchungen legen nahe, dass der Einsatz elektrischer Zahnbürsten im 

Vergleich zu manuellen Zahnbürsten vorteilhaft sein kann [141-144]. Insbesondere wird 

die regelmäßige Anwendung von Interdentalbürsten und Zahnseide empfohlen [145-148]. 

Zusätzlich wurde darauf hingewiesen, Mundspülungen mit Chlorhexidin als 

unterstützende Maßnahme einzubeziehen [149]. Weitere Studien empfehlen die 
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Verwendung von Mundspüllösungen und Zahnpasten mit Fluorid, sowie die Applikation 

von Fluoridlacken und Gelen zur Vorbeugung von White-Spot-Läsionen und Karies. Diese 

Maßnahmen wirken nicht nur der Demineralisation der Zahnhartsubstanz entgegen, 

sondern fördern auch deren Remineralisation [150-152]. 

 

Die Plaquemenge während einer KFO-Behandlung wird mithilfe verschiedener Indizes 

bewertet. Eine systematische Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2011 ergab, dass der 

Plaqueindex von Silness und Löe am häufigsten zur Bestimmung der Plaquemenge in 

Studien im Bereich der Kieferorthopädie verwendet wurde [153]. Während die Indizes wie 

Silness und Löe, modifizierter Silness und Löe, Quigley-Hein-Index, modifizierter Quigley-

Hein-Index (mQHI) nach Turesky, mQHI nach Kossack und Jost-Brinkmann, O ́Leary, 

Navy-Index, Bonded Bracket Index und Ortho-Plaque Index die Plaquemenge auf der 

Zahnoberfläche subjektiv bewerten, bietet die Digital Plaque Imaging Analysis (DPIA)-

Methode eine objektive Möglichkeit zur Bestimmung der Plaquemenge [154-161]. 

Der Quigley-Hein-Index wurde ursprünglich im Jahr 1962 von G. A. Quigley und J. W. 

Hein entwickelt und 1970 von S. Turesky, N. D. Gilmore und I. Glickman modifiziert [156, 

157]. Kossack und Jost-Brinkmann haben in ihrer Studie von 2004 einen mQHI speziell 

für Patientinnen und Patienten mit MBA beschrieben [161]. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studienteilnehmer/-innen  

Alle Studienteilnehmer/-innen wurden in der Poliklinik für Kieferorthopädie der 

Universitätsmedizin Mainz kieferorthopädisch behandelt und wurden nach einem 

positiven Votum der Ethikkommission (Nummer 837.340.12 (8441-F)) für diese Studie 

ausgewählt. Die Teilnahme war unabhängig von Geschlecht oder ethnischer 

Zugehörigkeit. Alle Patientinnen und Patienten, sowie ihre Erziehungsberechtigten 

wurden sowohl mündlich als auch schriftlich über den Ablauf der Studie informiert und 

mussten vor Beginn der Studie schriftliche Einverständniserklärungen unterzeichnen. 

Während der Dauer der Studie durften die Teilnehmenden an keiner weiteren klinischen 

Studie partizipieren und konnten die Studie zu jeder Zeit, auch ohne Begründung, 

verlassen. 

 Einschlusskriterien 

Im Rahmen der Studie wurden Patientinnen und Patienten eingeschlossen, die aufgrund 

ihrer bestehenden Malokklusion einer Therapie mit MBA sowohl im Ober- als auch 

Unterkiefer zugeführt werden mussten. Weiterhin sollten mindestens 16 natürliche Zähne, 

hierunter mindestens acht Frontzähne, vorhanden sein. Eine gute allgemeine und 

parodontale Gesundheit waren ebenfalls erforderlich. 

 Ausschlusskriterien 

Patientinnen und Patienten, die bereits eine festsitzende Apparatur im Ober- und 

Unterkiefer hatten oder keine Notwendigkeit für eine KFO-Behandlung aufwiesen, waren 

von der Teilnahme ausgeschlossen. Ebenso galten Behandlungen mit Keramikbrackets, 

Lingualapparatur oder einer herausnehmbaren Apparatur als Ausschlusskriterium. 

Weitere Kriterien, die zum Ausschluss führten, waren mehr als drei kariöse Defekte, 

schwere parodontale Erkrankungen, eine stattfindende Parodontitis-Behandlung sowie 

chronische und allgemeine Erkrankungen, als auch Syndrome. Zusätzlich wurden 

Schwangerschaft, Einnahme von Antibiotika bis zwei Wochen vor Studienbeginn und 
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professionelle Zahnreinigung bis zwei Wochen vor Beginn der Studie als weitere 

Ausschlusskriterien festgelegt. 

3.2 Studienablauf 

Die Studie umfasste sechs Termine (T0 – T5) und erstreckte sich über den Zeitraum von 

August 2013 bis Dezember 2021. Sämtliche Untersuchungen wurden von einer 

erfahrenen Fachzahnärztin für Kieferorthopädie durchgeführt. Die Auswertung der 

erhobenen Daten wurde ebenfalls von einer Untersucherin absolviert. Tabelle 1 gibt einen 

Überblick über den genauen zeitlichen Ablauf der Studie.   

 
Tabelle 1: Studienablauf 

MBA: Multibracketapparatur; PIDAQ: Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire; mQHI: modifizierter Quigley-Hein-
Index; PZR: professionelle Zahnreinigung; MHI: Mundhygieneinstruktion 

 

Alle Studienteilnehmer/-innen mussten zu Beginn der Studie zwei Anamnesebögen 

ausfüllen, welche im Anhang 1-4 zu finden sind. Anschließend erfolgte eine ausführliche 

orale und periorale Inspektion, um sicherzustellen, dass die Einschlusskriterien der Studie 

erfüllt sind.  

Zur Bestimmung der Plaquemenge wurden die Zähne mit einem Plaquerevelator (Mira2-

Termin Einverständniserklärung 
Anamneseerhebung 

Demographische Daten 
Ein- und 

Ausschlusskriterien 

Verlaufskontrolle PIDAQ Fragebogen zum 
Mundhygieneverhalten 

mQHI PZR MHI Rezept 
Elmex 
Gelée 

T0 (1 Woche vor 
MBA-Einsetzen) X  X X X  X  

MBA-Einsetzen  X    X X X 

T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen)  X X X X    

T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen)  X X X X X X X 

T3 (1 Jahr nach 
MBA-Einsetzen)  X X X X X X X 

MBA-Entfernung    X    X   

T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung)  X X X X X   

T5 (1 Jahr nach 
MBA-Entfernung)  X X X X X   
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Ton, Hager & Werken, Duisburg, Deutschland) angefärbt und der mQHI zu insgesamt 

sechs Zeitpunkten (T0-T5) erhoben. 

Um das Mundhygieneverhalten und die dentalästhetikbezogene LQ zu beurteilen, wurden 

die Studienteilnehmer/-innen gebeten, zu den genannten Zeitpunkten (T0-T5) zwei 

Fragebögen auszufüllen: PIDAQ (siehe Anhang 5-7) und Fragebogen zum 

Mundhygieneverhalten (siehe Anhang 8).  

 

Während der Studienlaufzeit durften die Kohortenmitglieder keine externen 

professionellen Zahnreinigungen durchführen lassen. Vor jedem Untersuchungstermin 

wurde von ihnen erwartet, dass sie ihre Zähne vor 8:00 Uhr morgens putzten. Essen, 

Rauchen und Trinken waren bis zu zwei Stunden vor dem geplanten Termin erlaubt, 

jedoch durften die Teilnehmenden bis zu 45 Minuten vor dem Termin Wasser trinken. 

 

Die Patientinnen und Patienten erhielten zu verschiedenen Zeitpunkten während der 

Studie professionelle Zahnreinigungen und Instruktionen zur Mundhygiene, wie in Tabelle 

1 dargestellt. Sie sollten die gewohnten Produkte für die tägliche Zahnpflege gemäß der 

Putzanleitung zweimal am Tag verwenden (siehe Anhang 9). Außerdem wurde die 

Anwendung von Elmex Gelée (Colgate-Palmolive®; Hamburg, Deutschland) einmal pro 

Woche empfohlen. 

 PIDAQ 

Der PIDAQ-Fragebogen wurde zur Erfassung der dentalästhetikbezogenen LQ 

verwendet (39). Er beinhaltet 23 Fragen, die in vier Subskalen unterteilt sind: Dentales 

Selbstvertrauen, Soziale Beeinträchtigung, Psychologische Beeinträchtigung und 

Ästhetische Besorgnis (siehe Tabelle 2). Die Fragen des PIDAQ wurden anhand einer 

fünfstufigen Likert-Skala, die numerische Werte zwischen 1 und 5 umfasst, bewertet 

(siehe Anhang 6 und 7). Hierbei steht die Zahl 1 für die geringste Zustimmung, während 

die Zahl 5 für die stärkste Zustimmung steht (160). Der PIDAQ-Gesamtwert ergibt sich 

aus der Summe aller Fragebewertungen. 

Die Fragen des dentalen Selbstvertrauens sind positiv formuliert, während die anderen 

Domänen negativ bewertet werden. Daher wird das dentale Selbstvertrauen umgekehrt 
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bewertet („umgepolt“). Der Gesamtwert reicht von 23 bis 115, wobei höhere Werte ein 

größeres Ausmaß an negativen psychosozialen Auswirkungen im Zusammenhang mit 

der Zahnästhetik hinweisen.  

 
Tabelle 2: PIDAQ 

 

 Fragebogen zum Mundhygieneverhalten 

Das Mundhygieneverhalten wurde anhand eines Fragebogens bewertet, der aus 12 

Fragen besteht (siehe Tabelle 3). Die Antworten wurden mit einem numerischen System 

mit den Werten 1 bis 5 kodiert, wobei 1 „fast nie“ und 5 „immer“ bezeichnet (siehe Anhang 

8). Der Summenwert aus allen Antworten ergibt den Gesamtwert. Hohe Punktwerte 

spiegeln ein besseres Mundhygieneverhalten wider. 

Subskala Fragen 

Dentales Selbstvertrauen 1. Ich bin stolz auf meine Zähne. 
2. Ich zeige meine Zähne gerne, wenn ich lächele. 
3. Ich freue mich, wenn ich meine Zähne im Spiegel sehe. 
4. Andere Leute finden meine Zähne schön 
5. Ich bin zufrieden mit dem Aussehen meiner Zähne. 
6. Meine Zahnstellung finde ich schön. 

Soziale Beeinträchtigung 1. Manchmal passe ich beim Lächeln auf, dass ich meine Zähne nicht so deutlich 
zeige. 

2. Wenn ich jemanden nicht so gut kenne, stelle ich mir vor, was er wohl über meine 
Zähne denkt. 

3. Ich fürchte manchmal, andere könnten mich wegen meiner Zähne hänseln. 
4. Ich habe manchmal das Gefühl, die Leute gucken komisch, wenn sie meine Zähne 

sehen. 
5. Wegen meiner Zähne bin ich mitunter anderen gegenüber ein bisschen gehemmt. 
6. Manchmal möchte ich am liebsten meine Hand vor den Mund halten, um meine 

Zähne zu verbergen. 
7. Dumme Sprüche über meine Zähne regen mich auf, auch wenn sie nur zum Spaß 

gemacht werden. 
8. Ich habe manchmal Angst, dass Jungen (oder Mädchen) meine Zähne hässlich 

finden könnten. 

Psychologische Beeinträchtigung 1. Ich bin manchmal neidisch auf Freunde oder Freundinnen, die schönere Zähne 
haben. 

2. Wenn ich meine Zähne mit anderen vergleiche, kann ich mich schon ärgern. 
3.  Das Aussehen meiner Zähne macht mich manchmal etwas unglücklich. 
4. Ich glaube die meisten meiner Freunde/Freundinnen haben schönere Zähne. 
5. Ich schäme mich manchmal ein bisschen für meine Zahnstellung. 
6. Ich wünsche mir ab und zu, meine Zähne würden besser aussehen. 

Ästhetische Besorgnis 1. Ich mag meine Zähne nicht, wenn ich in den Spiegel schaue. 
2. Auf Fotos von mir sehe ich ungern meine Zähne. 
3. Mir gefallen meine Zähne nicht, wenn ich mich auf Videoaufnahmen sehe. 



Material und Methoden 

17 

Tabelle 3: Fragebogen zum Mundhygieneverhalten 

 Plaqueindex 

Der mQHI nach Turesky wurde zur Bewertung der supragingivalen Plaque auf oralen und 

vestibulären Zahnoberflächen verwendet [157]. Zuerst wurden die Zahnbeläge mit einem 

Plaquerevelator (Mira2-Ton, Hager & Werken, Duisburg) angefärbt. Danach wurde jeder 

Zahn in sechs Bereiche (distobukkal, bukkal, mesiobukkal, mesiolingual/mesiopalatinal, 

lingual/palatinal und distolingual/distopalatinal) unterteilt und das Vorhandensein von 

Plaque in sechs Graden bewertet und dokumentiert. Die Bewertungsgrade des mQHI 

nach Turesky sind in Tabelle 4 aufgeführt und in Abbildung 2 visualisiert.  

 
Tabelle 4: Grade des mQHI nach Turesky [157] 

 

 
Abbildung 2: Grade des mQHI nach Turesky 
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Qugini et al. [162] 
 

Fragen 

1. Ich habe meine Zähne vor dem Schlafengehen geputzt. 
2. Ich habe meine Zähne nach dem Frühstück geputzt. 
3. Ich habe meine Zähne mittags nach dem Essen geputzt. 
4. Ich habe darauf geachtet, die Ober- und Unterseiten der Brackets sorgfältig zu reinigen. 
5. Ich habe die Zähne gewissenhaft Abschnitt für Abschnitt im Ober- und Unterkiefer geputzt. 
6. Ich habe die schwierigen Stellen besonders aufmerksam gesäubert. 
7. Ich habe die Zeitdauer der Zahnpflege mit der Uhr kontrolliert. 
8. Ich habe die Ränder der Brackets mit einer kleinen Bürste gereinigt. 
9. Ich habe einmal am Tag die Zähne mindestens 5 Minuten geputzt. 
10. Ich habe aufmerksam darauf geachtet, Essenreste an den Zähnen zu entfernen. 
11. Ich habe alle 3 Monate die Zahnbürste gewechselt. 
12. Ich habe ein Mal pro Woche Elmex Gelée benutzt. 

Grad Plaquebefall 
0 Keine Plaque 

1 Vereinzelte Flecken von Plaque am Zahnfleischsaum des Zahns 

2 Ein dünn durchgehender Streifen von Plaque (bis zu einem mm) am Zahnfleischsaum des Zahns 

3 Ein breiterer Streifen von Plaque, der breiter als ein mm ist, aber weniger als ein Drittel der Zahnkrone bedeckt 

4 Plaque bedeckt zumindest ein Drittel, aber nicht mehr als zwei Drittel der Zahnkrone 

5 Plaque bedeckt zwei Drittel oder mehr der Zahnkrone 
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Bei der Auswertung dieses Plaqueindex werden Weisheitszähne, überkronte Zähne oder 

Zähne mit Zahnhalsrestaurationen nicht berücksichtigt. Da einige Molaren in dieser Studie 

mit Brackets und andere mit Bändern versehen waren, wurden nur die Prämolaren und 

Frontzähne in die Bewertung einbezogen. Der Mittelwert wurde durch Addition der 

gemessenen Werte und anschließende Division durch die Anzahl der untersuchten 

Messstellen berechnet. Ein höherer Wert deutet auf eine größere Ansammlung von 

Plaque hin. Der Plaqueindex, wie er in der Studie von Kossack und Jost-Brinkmann 

beschrieben wurde, diente zur Bewertung der Zähne, an denen die Brackets befestigt 

waren [161]. Abbildung 3 veranschaulicht diese Bewertungsmethode. 

 

 
0: keine Plaque; 1: einzelne Plaquebereiche; 2: Plaque in diskreten Linien sichtbar; 3: Plaque erstreckt sich bis zu 1/3 der 
Zahnfläche; 4: Plaque erstreckt sich bis zu 2/3 der Zahnfläche; 5: Plaque bedeckt mehr als 2/3 der Zahnfläche. 

Abbildung 3: Grade des mQHI nach Kossack und Jost-Brinkmann 
Quelle: Darstellung Kossack und Jost-Brinkmann [161]  
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3.3 Statistische Auswertung 

Die statistische Datenanalyse erfolgte mit Microsoft® Excel (Excel für Mac, Version 15,30 

(Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA)), dem Statistical Analysis System 

(SAS, Version 9,4 (SAS Institute, Cary, North Carolina, USA)) und dem Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS für Windows, Version 23,0 (SPSS Inc., Chicago, 

Illinois, USA)). 

 

Bei der Überprüfung der Fragebogendaten wurde festgestellt, dass einige Fragen nicht 

vollständig beantwortet wurden. Um mit diesen fehlenden Werten umzugehen, wurden 

fehlende Werte bei einzelnen Items durch den Mittelwert der Items der jeweiligen Skalen 

ersetzt. Im Zuge der Datenanalyse wurden verschiedene statistische Kennzahlen 

berechnet, insbesondere Häufigkeiten, Standardabweichungen, Mittelwerte, Quartile, 

Medianwerte, Minima und Maxima. 

 

Um festzustellen, ob ein signifikanter Unterschied in der dentalästhetikbezogenen LQ, im 

Mundhygieneverhalten und in der Plaqueansammlung vor, während und bis zu einem 

Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung besteht, sowie um den potenziellen Einfluss 

des Geschlechts zu untersuchen, wurde ein lineares gemischtes Modell verwendet. 

Dieses Modell ermöglichte es uns, den Einfluss mehrerer unabhängiger Variablen auf 

verschiedene abhängige Variablen zu untersuchen [163]. Im Kontext unserer Forschung 

betrachteten wir die Variablen „Visit“ (Zeitpunkt der Studie) und „Geschlecht“ sowie deren 

Interaktion als unabhängige feste Faktoren. Die Interaktion zwischen „Visit“ und 

„Geschlecht“ erlaubte es uns zu prüfen, ob die zeitlichen Trends vom Geschlecht 

abhängig waren. Die Variable "Patient/-in" wurde als zufälliger Effekt betrachtet. Zur 

Bewertung der Signifikanz wurden F-Statistiken und p-Werte für die festen Effekte der 

Modelle berechnet. Die Signifikanzschwelle wurde auf 5 % festgelegt, wobei ein p-Wert 

kleiner als 0,05 als signifikant gelten sollte. Dies führte zur Ablehnung der Nullhypothese. 

Die modellbasierten Schätzungen für die Mittelwerte sowie die paarweisen Vergleiche 

zwischen verschiedenen Zeitpunkten der Studie und dem Ausgangswert (Baseline) 

wurden berechnet [164]. Für den Vergleich der späteren Zeitpunkte mit T0 wurden 
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Mehrfachvergleiche durchgeführt. Dabei wurde die Dunnett-Hsu-Anpassung zur 

Korrektur der p-Werte verwendet, um das Risiko von Typ-I-Fehlern zu minimieren [165]. 

Die Annahmen des linearen gemischten Modells, dass die Residuen unkorreliert und 

varianzhomogen sind und einer Normalverteilung folgen, wurden anhand von 

Histogrammen und Quantil-Quantil-Diagrammen visuell überprüft [165]. Die abhängigen 

Variablen, die in die Analyse einbezogen wurden, umfassten den Gesamtwert des 

PIDAQ, die Subskala „Dentales Selbstvertrauen“, das Mundhygieneverhalten und den 

Plaqueindex. Es ist zu beachten, dass die Residuen für die Variablen „Soziale 

Beeinträchtigung“, „Psychologische Beeinträchtigung“ und „Ästhetische Besorgnis“ nicht 

der Annahme einer Normalverteilung entsprachen. Daher wurde der Friedman-Test 

durchgeführt, um mögliche Unterschiede zwischen den verschiedenen 

Untersuchungszeitpunkten zu ermitteln [166]. Der Friedman-Test ist ein 

nichtparametrischer Test, der für die Analyse von drei oder mehr Messungen an 

denselben Personen verwendet wird [167]. Zusätzlich dazu wurde der Wilcoxon-

Vorzeichen-Rang-Test eingesetzt, um die einzelnen Besuchstermine mit der Baseline zu 

vergleichen [168]. 

 

Um die Korrelation zwischen zwei Variablen zu analysieren, nämlich zwischen der 

dentalästhetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten sowie zwischen der 

dentalästhetikbezogenen LQ und dem Plaqueindex, wurde der Pearson-

Korrelationskoeffizient angewandt. Hierbei steht -1 für eine perfekte negative Korrelation, 

0 für eine fehlende Korrelation und +1 für eine perfekte positive Korrelation [169]. 

Die Stärke der Korrelation wurde gemäß den Richtlinien von Cohen interpretiert [170]. 

Ein r-Wert ab ± 0,10 weist auf eine schwache Korrelation hin. 

Ein r-Wert ab ± 0,30 deutet auf eine mäßige Korrelation hin. 

Ein r-Wert ab ± 0,50 zeigt eine starke Korrelation an. 

Korrelationskoeffizienten mit 95%-Konfidenzintervall gemäß Fisher-Transformation 

wurden grafisch dargestellt [171].  
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4 Ergebnisse 

Fünfzehn von den insgesamt 55 Studienteilnehmer/-innen erschienen aus verschiedenen 

Gründen (wie beispielsweise Teilnahme an einem Austauschprogramm, Umzug und 

mangelnde Compliance) nicht zu einem oder mehreren Studienterminen. Die Teilnahme 

von sieben Personen wurde aufgrund von Schwangerschaft, Ablehnung der weiteren 

Teilnahme an der Studie, vorzeitiger Entfernung der MBA infolge schlechter 

Mundhygiene, fortgesetzter Behandlung mit Alignertherapie (Invisalign®, Align 

Technology, Santa Clara, CA, USA) und Entfernung der MBA im Oberkiefer vorzeitig 

beendet. Bei einer Person wurde die MBA vor Ablauf eines Jahres entfernt, sodass diese 

nicht am sechsten Termin teilnehmen konnte. 32 Personen nahmen an allen 

Studienterminen teil. 

4.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt nahmen 55 Patientinnen und Patienten im Alter von 12 bis 17 Jahren an der 

Studie teil, davon 30 (54,5 %) weiblich und 25 (45,5 %) männlich. Das Durchschnittsalter 

der Teilnehmer/-innen lag bei 13,8 ± 1,3 Jahren. Eine Person (1,8 %) gehörte zur 

asiatisch-orientalischen Ethnizität, während 54 Personen (98,2 %) der kaukasischen 

Ethnizität angehörten. Detaillierte Informationen finden sich in Tabelle 5 und Tabelle 6. 

 
Tabelle 5: Ethnizitäts- und Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer/-innen  

 Anzahl (N) Prozent 
Ethnizität 

1 1,8 asiatisch-orientalisch 
kaukasisch 54 98,2 

Geschlecht 
25 45,5 Männlich 

Weiblich 30 54,5 

 
Tabelle 6: Altersverteilung der Studienteilnehmer/-innen  

 N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Alter 55 0 13,8 1,3 12,0 13,0 14,0 14,0 17,0 

N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes Quartil 
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4.2 PIDAQ 

 Die Subskalenwerte für jede Subskala wurden durch die Addition der Antworten auf die 

einzelnen Items berechnet, wobei die Werte zwischen 1 und 5 lagen. Der PIDAQ-

Gesamtwert für jeden Teilnehmenden wurde durch Addition der Subskalenwerte ermittelt. 

Um dies zu ermöglichen, wurden die positiv formulierten Items in der Subskala „Dentales 

Selbstvertrauen“ umcodiert, um dieselbe Auswertungsrichtung wie die Antworten auf die 

Fragen in den anderen Subskalen zu haben. Diese Umkodierung bestand darin, die Zahl 

1 in den Wert 5, die Zahl 2 in den Wert 4, die Zahl 3 unverändert zu belassen, die Zahl 4 

in den Wert 2 und die Zahl 5 in den Wert 1 umzuwandeln. 

 PIDAQ-Gesamtwert 

Der PIDAQ-Gesamtwert erstreckt sich von 23 bis 115, wobei niedrigere Werte eine 

bessere dentalästhetikbezogene LQ anzeigen. Zu Beginn der Studie (T0) lag der 

durchschnittliche PIDAQ-Gesamtwert aller Teilnehmer/-innen bei 49,4 ± 16,9, was auf 

eine Beeinträchtigung der dentalästhetikbezogenen LQ hinweist. Dieser Wert sank 

während der Behandlung und erreichte ein Jahr nach Behandlungsbeginn (T3) einen Wert 

von 44,4 ± 11,8. Nach Entfernung der Apparatur nahmen die Werte weiter ab, und bei T5 

(1 Jahr nach Entfernung der Apparatur) wurde der niedrigste Durchschnittswert von 31,8 

± 6,6 verzeichnet.  

 

Die Daten zeigen, dass die psychosoziale Belastung im Zusammenhang mit der 

Zahnästhetik im Verlauf der KFO-Behandlung abnahm, wobei nach Abschluss der 

Behandlung nach einem Jahr der niedrigste Wert erreicht wurde. 

Vor Beginn der Behandlung zeigten Frauen eine ausgeprägtere Beeinträchtigung als 

Männer. Der PIDAQ-Gesamtwert sank bei den Frauen von 55,0 ± 16,9 bis ein Jahr nach 

Behandlungsende auf 32,6 ± 7,0, während er bei den Männern von 42,7 ± 14,6 auf 30,9 

± 6,0 zurückging.  

Die Verteilung der PIDAQ-Werte für alle Studienteilnehmer/-innen zu verschiedenen 

Zeitpunkten sowie die geschlechtsbasierte Unterteilung sind in Tabelle 7 dargestellt und 

in Abbildung 4 visualisiert. 
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Tabelle 7: Verteilung von PIDAQ, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

PIDAQ: Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire; MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender 
Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes Quartil 
 

 
PIDAQ: Psychosocial Impact of Dental Aesthetics Questionnaire 

Abbildung 4: Verteilung von PIDAQ, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 
 
Das lineare gemischte Modell wurde verwendet, um den Einfluss von „Visit“ und 

„Geschlecht“ auf den Gesamtwert des PIDAQ zu untersuchen. Es wurde ebenfalls 

untersucht, ob zwischen diesen beiden Faktoren eine Interaktion besteht. 

PIDAQ N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Visit Geschlecht 

25 0 42,7 14,6 23,0 32,4 41,8 51,0 79,0 T0 (Baseline) Männlich 
Weiblich 30 0 55,0 16,9 34,0 40,8 53,0 60,0 105,0 
Alle 55 0 49,4 16,9 23,0 38,0 47,0 57,0 105,0 

T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
22 0 40,2 13,6 24,0 28,2 38,2 48,0 71,0 Männlich 

Weiblich 29 0 53,1 15,1 29,0 42,0 53,0 58,0 91,0 
Alle 51 0 47,5 15,7 24,0 36,0 43,0 56,0 91,0 

T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
25 0 43,0 16,1 23,0 33,0 37,0 48,0 84,7 Männlich 

Weiblich 29 0 51,0 15,8 24,0 40,0 49,1 59,0 86,0 
Alle 54 0 47,2 16,3 23,0 35,0 42,5 58,0 86,0 

T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

Geschlecht 
23 0 41,0 10,6 24,1 31,0 42,0 50,0 63,0 Männlich 

Weiblich 26 0 47,3 12,1 25,0 36,6 48,0 58,0 64,0 
Alle 49 0 44,4 11,8 24,1 34,0 45,0 53,3 64,0 

T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

Geschlecht 
16 0 34,2 9,0 23,0 27,1 33,0 40,0 52,0 Männlich 

Weiblich 21 0 35,4 11,1 24,0 28,0 33,0 36,0 70,0 
Alle 37 0 34,9 10,2 23,0 27,2 33,0 38,0 70,0 

T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

Geschlecht 
17 0 30,9 6,0 23,0 26,0 31,0 36,0 42,0 Männlich 

Weiblich 22 0 32,6 7,0 23,0 27,0 32,0 36,0 47,0 
Alle 39 0 31,8 6,6 23,0 26,0 32,0 36,0 47,0 
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Die Analyse verdeutlicht, dass der Faktor „Visit“ einen erheblichen Einfluss auf die 

psychosozialen Auswirkungen im Verlauf der KFO-Behandlung hat (p < 0,0001). Dies 

lässt darauf schließen, dass sich die psychosozialen Auswirkungen im Laufe der 

Behandlung signifikant verändert haben.  

Zusätzlich hat das Geschlecht der Teilnehmer/-innen ebenfalls eine signifikante 

Auswirkung auf die dentalästhetikbezogene LQ (p = 0,0139). Die geschätzten Mittelwerte 

für verschiedene Behandlungszeitpunkte und Geschlechter wurden berechnet und sind 

in Tabelle 8 und Tabelle 9 aufgeführt. Insbesondere bei Patientinnen ist eine stärkere 

psychosoziale Beeinträchtigung im Vergleich zu Patienten festzustellen.  

 
Tabelle 8: Modellbasierte PIDAQ-Mittelwerte zu verschiedenen Studienzeitpunkten 
Visit Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall 
T0 (Baseline) 48,9 1,8 [45,3, 52,4] 
T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 46,9 1,9 [43,2, 50,6] 
T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 47,0 1,8 [43,3, 50,5] 
T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 44,4 1,9 [40,7, 48,1] 
T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 36,6 2,1 [32,5, 40,6] 
T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) 33,9 2,0 [29,9, 37,8] 
MBA: Multibracketapparatur 
 
Tabelle 9: Modellbasierte PIDAQ-Mittelwerte aufgeteilt nach Geschlecht 
Geschlecht Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall  
Männlich 39,3 2,1 [35,2, 43,5] 
Weiblich 46,5 1,9 [42,7, 50,3] 

 

Tabelle 10 verdeutlicht die Differenzen der PIDAQ-Mittelwerte zu verschiedenen 

Zeitpunkten im Vergleich zur Baseline. Insbesondere wird bei einem Vergleich der 

verschiedenen Zeitpunkte mit T0 deutlich, dass signifikante Unterschiede zu den 

Zeitpunkten T4 und T5 festzustellen sind. 

 
Tabelle 10: Änderung der PIDAQ-Mittelwerte zu verschiedenen Zeitpunkten gegenüber Baseline 
Visit Differenz Standardfehler p-Wert 95%-Konfidenzintervall 
T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) -1,96 1,80 0,7301 [-5,5, 1,6] 

T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) -1,95 1,76 0,7172 [-5,4, 1,5] 

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) -4,46 1,81 0,0621 [-8,0, -0,9] 

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) -12,28 2,00 <0,0001 [-16,2, -8,3] 
T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) -14,98 1,96 <0,0001 [-18,9, -11,1] 
MBA: Multibracketapparatur; p-Wert adjustiert nach Dunnett-Hsu, 95%-Konfidenzintervall für die Differenz (nicht adjustiert). 
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Die Analyse ergab außerdem eine signifikante Wechselwirkung zwischen „Visit“ und 

„Geschlecht“ (p = 0,0178), d. h. nicht nur das Niveau, sondern auch der Zeittrend 

unterscheidet sich zwischen den Geschlechtern. Hierbei zeigen sich stärkere 

Veränderungen in den psychosozialen Auswirkungen im Laufe der Zeit bei 

Teilnehmerinnen (siehe Tabelle 11). Die Geschlechtsunterschiede sind besonders 

ausgeprägt in den Zeitpunkten T0 bis T2 deutlich erkennbar (siehe Tabelle 12). 

 
Tabelle 11: Unterschiede der PIDAQ-Mittelwerte zwischen verschiedenen Zeitpunkten im Vergleich 
zur Baseline für männliche und weibliche Teilnehmende separat 
Effekt Geschlecht Visit Differenz Standardfehler p-Wert 95%-Konfidenzintervall 
Visit*Geschlecht Männlich T1 (3 Wochen nach 

MBA-Einsetzen) 
-2,1 2,7 0,9076                         [-7,4, 3,2] 

Visit*Geschlecht Männlich T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

0,3 2,6 1,0000   [-4,8, 5,3] 

Visit*Geschlecht Männlich T3 (1 Jahr nach 
MBA-Einsetzen) 

-1,6 2,7 0,9703 [-6,8, 3,7] 

Visit*Geschlecht Männlich T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

-7,1 3,0 0,0768 [-13,0, -1,2]  

Visit*Geschlecht Männlich T5 (1 Jahr nach 
MBA-Entfernung) 

-9,7 2,9 0,0052 [-15,5, -3,9] 

Visit*Geschlecht Weiblich T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

-1,8 2,4 0,9181 [-6,5, 2,9] 

Visit*Geschlecht Weiblich T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

-4,1 2,4 0,2936 [-8,8, 0,5] 

Visit*Geschlecht Weiblich T3 (1 Jahr nach 
MBA-Einsetzen) 

-7,4 2,5 0,0147 [-12,2, -2,5] 

Visit*Geschlecht Weiblich T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

-17,4 2,6 <0,0001 [-22,7, -12,2] 

Visit*Geschlecht Weiblich T5 (1 Jahr nach 
MBA-Entfernung) 

-20,3 2,6 <0,0001 [-25,4, -15,1] 

MBA: Multibracketapparatur; p-Wert adjustiert nach Dunnett-Hsu, 95%-Konfidenzintervall für die Differenz (nicht adjustiert). 
 
Tabelle 12: Unterschiede der PIDAQ-Mittelwerte zwischen männlichen und weiblichen 
Teilnehmenden bei jedem Besuchstermin 

Effekt Visit 
Differenz 

(Männlich – Weiblich) Standardfehler P-Wert 95%-Konfidenzintervall 
Visit*Geschlecht T0 (Baseline) -12,3 3,6 0,0008 [-19,4, -5,1] 

Visit*Geschlecht T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

-12,6 3,7 0,0008 [-19,9, -5,3] 

Visit*Geschlecht T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

-7,9 3,6 0,0315 [-15,0, -0,7] 

Visit*Geschlecht T3 (1 Jahr nach 
MBA-Einsetzen) 

-6,5 3,7 0,0846 [-13,9, 0,9] 

Visit*Geschlecht T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

-1,9 4,1 0,6378 [-10,0, 6,2] 

Visit*Geschlecht T5 (1 Jahr nach 
MBA-Entfernung) 

-1,7 4,0 0,6717 [-9,7, 6,2] 

MBA: Multibracketapparatur 
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 Dentales Selbstvertrauen 

Der Gesamtwert der Subskala „Dentales Selbstvertrauen“ kann zwischen 6 und 30 liegen, 

wobei größere Werte ein höheres Selbstvertrauen in Bezug auf die Zahnästhetik 

widerspiegeln. Vor Beginn der Behandlung, zu T0, lag der Mittelwert des dentalen 

Selbstvertrauens bei 15,5 ± 6,2, was auf ein vermindertes Selbstvertrauen hinweist. Im 

Verlauf der Behandlung stieg dieser Wert kontinuierlich an und erreichte ein Jahr nach 

dem Einsetzen der MBA, zu T3, einen Wert von 18,4 ± 6,1. Nach Entfernung der MBA 

stieg der Wert weiter an und schließlich erreichte das dentale Selbstvertrauen ein Jahr 

nach Abschluss der Behandlung bei T5 mit einem Mittelwert von 24,1 ± 4,1 seinen 

Höhepunkt. Dabei erhöhte sich das dentale Selbstvertrauen der Patientinnen von 13,3 ± 

5,0 vor Behandlungsbeginn auf 23,8 ± 4,0 ein Jahr nach Behandlungsende, während es 

bei den Patienten von 18,1 ± 6,6 auf 24,5 ± 4,4 anstieg. Die Verteilung der Werte nach 

Geschlecht und Besuchsterminen ist in Tabelle 13 und Abbildung 5 dargestellt. 

 
Tabelle 13: Verteilung von „Dentales Selbstvertrauen“, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes 
Quartil 

Dentales Selbstvertrauen N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Visit Geschlecht 

25 0 18,1 6,6 8,0 13,0 17,0 23,0 30,0 T0 (Baseline) Männlich 
Weiblich 30 0 13,3 5,0 6,0 9,0 13,5 17,0 25,0 
Alle 55 0 15,5 6,2 6,0 11,0 14,4 20,0 30,0 

 
T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
22 0 19,8 6,5 6,0 15,0 21,0 25,0 29,0 Männlich 

Weiblich 29 0 14,6 5,1 6,0 11,0 14,0 19,0 24,0 
Alle 51 0 16,8 6,3 6,0 13,0 16,0 22,0 29,0 

T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
25 0 18,7 6,7 6,0 14,4 18,0 24,0 30,0 Männlich 

Weiblich 29 0 15,6 6,5 6,0 14,0 15,0 18,0 29,0 
Alle 54 0 17,0 6,7 6,0 14,0 16,0 22,0 30,0 

T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

Geschlecht 
23 0 19,4 6,0 7,0 15,0 19,2 23,0 28,8 Männlich 

Weiblich 26 0 17,6 6,2 6,0 14,0 17,5 20,0 30,0 
Alle 49 0 18,4 6,1 6,0 15,0 18,0 23,0 30,0 

T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

Geschlecht 
16 0 23,3 5,0 15,0 19,0 23,5 27,0 30,0 Männlich 

Weiblich 21 0 22,6 5,1 14,0 19,0 22,0 27,0 30,0 
Alle 37 0 22,9 5,0 14,0 19,0 22,0 27,0 30,0 

T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

Geschlecht 
17 0 24,5 4,4 18,0 20,0 26,0 27,0 30,0 Männlich 

Weiblich 22 0 23,8 4,0 17,0 21,0 25,0 27,0 30,0 
Alle 39 0 24,1 4,1 17,0 20,0 25,0 27,0 30,0 
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Abbildung 5: Verteilung von „Dentales Selbstvertrauen“, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

 
Die Analyse ergibt, dass der Faktor „Visit“ einen signifikanten Einfluss auf das dentale 

Selbstvertrauen hat (p < 0,0001). In Tabelle 14 sind die geschätzten Mittelwerte für 

verschiedene Behandlungszeitpunkte dargestellt. Die Unterschiede zwischen den 

verschiedenen Zeitpunkten im Vergleich zu T0 werden besonders ab T3 signifikant 

ersichtlich (siehe Tabelle 15).  

 
Tabelle 14: Modellbasierte Mittelwerte für die Subskala „Dentales Selbstvertrauen“ zu 
verschiedenen Studienzeitpunkten 
Visit Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall 
T0 (Baseline) 15,7 0,8 [14,2, 17,2] 

T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 16,9 0,8 [15,3, 18,5] 

T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 17,2 0,8 [15,7, 18,8] 

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 18,1 0,8 [16,5, 19,7] 

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 22,0 0,9 [20,3, 23,7] 

T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) 23,1 0,9 [21,4, 24,7] 
MBA: Multibracketapparatur 
 
Tabelle 15: Änderung der Subskala „Dentales Selbstvertrauen“ zwischen verschiedenen 
Zeitpunkten im Vergleich zur Baseline 

Visit Differenz Standardfehler p-Wert 95%-Konfidenzintervall 
T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 1,2 0,7 0,2920 [-0,2, 2,5] 

T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 1,5 0,7 0,0967 [ 0,2, 2,8] 

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 2,4 0,7 0,0024 [1,1, 3,8] 

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 6,3 0,8  <0,0001 [4,8, 7,8] 

T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung)          7,4 0,7 <0,0001 [5,9, 8,8] 

MBA: Multibracketapparatur 



Ergebnisse 

28 

Das Geschlecht weist ebenfalls eine gewisse Auswirkung auf das Selbstvertrauen auf, 

allerdings mit einem p-Wert von 0,0536, der knapp über dem 0,05-Signifikanzniveau liegt. 

In Bezug auf das Geschlecht zeigen sich männliche Teilnehmende tendenziell 

selbstbewusster als weibliche (siehe Tabelle 16). 

 
Tabelle 16: Modellbasierte Mittelwerte für die Subskala „Dentales Selbstvertrauen“ aufgeteilt nach 
Geschlecht 
Geschlecht Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall 
Männlich 20,1 1,0   [18,2, 22,1] 
Weiblich 17,5 0,9 [15,8, 19,3] 

 

Zusätzlich ist eine deutliche Interaktion zwischen Geschlecht und Visit ersichtlich (p= 

0,0062). Dies legt nahe, dass die Veränderung des dentalen Selbstvertrauens im Laufe 

der Zeit zwischen den Geschlechtern unterschiedlich ist. Dabei sind die Unterschiede bei 

den weiblichen Teilnehmenden stärker ausgeprägt als bei den männlichen (siehe Tabelle 

17).  

 
Tabelle 17: Mittelwertunterschiede der Subskala „Dentales Selbstvertrauen“ zwischen Zeitpunkten 
im Vergleich zur Baseline für männliche und weibliche Teilnehmende separat 
Effekt Geschlecht Visit Differenz Standardfehler  p-Wert 95%-Konfidenzintervall 
Visit*Geschlecht Männlich T1 (3 Wochen nach 

MBA-Einsetzen) 
1,1 1,0 0,7035 [-0,9, 3,2] 

 
Visit*Geschlecht Männlich T2 (6 Monate nach 

MBA-Einsetzen) 
0,6 1,0 0,9716 [-1,4, 2,5] 

Visit*Geschlecht Männlich T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

0,9 1,0 0,8415 [-1,1, 2,9] 

Visit*Geschlecht Männlich T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

4,3 1,1 0,0010 [2,0, 6,5]  

Visit*Geschlecht Männlich T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

5,1 1,1 <0,0001                    [2,9-7,3] 

Visit*Geschlecht Weiblich T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

1,2 0,9 0,5354 [-0,6-3,0] 

Visit*Geschlecht Weiblich T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

2,5 0,9 0,0303 [0,7-4,2] 

Visit*Geschlecht Weiblich T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

3,9 0,9 0,0002 [2,1-5,7] 

Visit*Geschlecht Weiblich T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

8,3 1,0 <0,0001 [6,3-10,3] 

Visit*Geschlecht Weiblich T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

9,6 1,0 <0,0001 [7,7-11,6] 

MBA: Multibracketapparatur; p-Wert adjustiert nach Dunnett-Hsu, 95%-Konfidenzintervall für die Differenz (nicht adjustiert). 
 
 
Insbesondere bei den Zeitpunkten T0 und T1 zeichnen sich geschlechtsspezifische 

Unterschiede ab (siehe Tabelle 18). 
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Tabelle 18: Unterschiede der Mittelwerte der Subskala „Dentales Selbstvertrauen“ zwischen 
männlichen und weiblichen Teilnehmenden bei jedem Besuchstermin 

Effekt Visit 
Differenz 
(Männlich- Weiblich) Standardfehler P-Wert 

95%-
Konfidenzintervall 

Visit*Geschlecht T0 (Baseline) 4,8 1,6 0,0023 [1,7, 7,9] 
Visit*Geschlecht T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 4,8 1,6 0,0032 [1,6, 7,9] 
Visit*Geschlecht T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 2,9 1,6 0,0620 [-0,1, 6,0] 
Visit*Geschlecht T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 1,8 1,6 0,2527 [-1,3, 5,0] 
Visit*Geschlecht T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 0,8 1,7 0,6433 [-2,6, 4,2] 
Visit*Geschlecht T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) 0,3 1,7 0,8575 [-3,1, 3,7] 

MBA: Multibracketapparatur 

 Soziale Beeinträchtigung 

Der Gesamtwert der Subskala „Soziale Beeinträchtigung“ kann zwischen 8 und 40 liegen, 

wobei höhere Werte eine stärkere Beeinträchtigung anzeigen. Zu Beginn der Studie (T0) 

lag der Mittelwert der sozialen Beeinträchtigung bei 11,3 ± 4,8. Eine geringfügige 

Zunahme zeigte sich drei Wochen nach Beginn der MBA (T1), als der Mittelwert auf 11,7 

± 4,9 anstieg. Im weiteren Behandlungsverlauf nahm der Wert ab und betrug ein Jahr 

nach Behandlungsbeginn durchschnittlich 10,7 ± 3,2. Nach Entfernung der MBA nahm 

die soziale Beeinträchtigung weiter ab und erreichte ein Jahr nach Behandlungsende den 

Tiefpunkt von 9,0 ± 1,7. Frauen wiesen vor der Behandlung eine stärkere soziale 

Beeinträchtigung auf als Männer. Dieser Wert ging bei den Frauen von 12,1 ± 5,2 auf 8,9 

± 1,7 ein Jahr nach Behandlungsende zurück, während er bei Männern von 10,3 ± 4,0 auf 

9,1 ± 1,7 zurückging (siehe Abbildung 6 und Tabelle 19).  

 

 
Abbildung 6: Verteilung von „Soziale Beeinträchtigung“, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 
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Tabelle 19: Verteilung von „Soziale Beeinträchtigung“, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes 
Quartil 
 

 Psychologische Beeinträchtigung 

Der Mittelwert der Subskala „Psychologische Beeinträchtigung“ kann zwischen 6 und 30 

liegen, wobei höhere Werte stärkere Beeinträchtigungen widerspiegeln. Zu Beginn der 

Studie wiesen alle Studienteilnehmer/-innen einen durchschnittlichen Wert von 11,8 ± 5,7 

in Bezug auf psychologische Beeinträchtigungen auf. Dieser Wert nahm im Verlauf der 

Behandlung ab und erreichte ein Jahr nach Beginn der Behandlung einen 

Durchschnittswert von 10,9 ± 3,7.  

Nach der Entfernung der MBA zeigte sich eine weitere Abnahme der Werte, und diese 

Verbesserung setzte sich bis ein Jahr nach Entfernung der MBA (T5) fort, wobei der 

Durchschnittswert auf 7,4 ± 1,7 sank. Frauen wiesen zu T0 eine stärkere psychologische 

Beeinträchtigung auf. Diese nahm bis ein Jahr nach Abschluss der Behandlung von 13,3 

± 6,0 auf 7,6 ± 1,9 ab, während sie bei Männern von 10,0 ± 4,8 auf 7,1 ± 1,3 sank (siehe 

Tabelle 20 und Abbildung 7). 

Soziale Beeinträchtigung  N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Visit Geschlecht 

25 0 10,3 4,0 8,0 8,0 8,0 10,0 24,0 T0 (Baseline) Männlich 
Weiblich 30 0 12,1 5,2 8,0 9,0 10,5 14,0 33,0 
Alle 55 0 11,3 4,8 8,0 8,0 9,0 13,0 33,0 

T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
22 0 10,2 3,6 8,0 8,0 8,5 10,7 20,0 Männlich 

Weiblich 29 0 12,7 5,5 8,0 9,0 11,0 15,0 32,0 
Alle 51 0 11,7 4,9 8,0 8,0 9,0 13,0 32,0 

T2 (6 Monate nach 
MBA- Einsetzen) 

Geschlecht 
25 0 10,6 5,6 8,0 8,0 8,0 10,0 31,0 Männlich 

Weiblich 29 0 12,3 5,7 8,0 8,0 11,0 15,0 32,0 
Alle 54 0 11,6 5,6 8,0 8,0 9,0 12,0 32,0 

T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

Geschlecht 
23 0 10,2 3,2 8,0 8,0 9,0 11,0 20,0 Männlich 

Weiblich 26 0 11,1 3,2 8,0 8,0 10,5 13,0 19,0 
Alle 49 0 10,7 3,2 8,0 8,0 10,0 12,0 20,0 

T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

Geschlecht 
16 0 9,5 2,9 8,0 8,0 8,0 10,0 19,0 Männlich 

Weiblich 21 0 9,1 3,0 8,0 8,0 8,0 9,0 22,0 
Alle 37 0 9,3 2,9 8,0 8,0 8,0 9,0 22,0 

T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

Geschlecht 
17 0 9,1 1,7 8,0 8,0 8,0 9,0 14,0 Männlich 

Weiblich 22 0 8,9 1,7 8,0 8,0 8,0 9,0 15,0 
Alle 39 0 9,0 1,7 8,0 8,0 8,0 9,0 15,0 
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Tabelle 20: Verteilung von „Psychologische Beeinträchtigung“, stratifiziert nach Visit und 
Geschlecht 

MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes 
Quartil 
 

 
Abbildung 7: Verteilung von „Psychologische Beeinträchtigung“, stratifiziert nach Visit und 
Geschlecht 
 

Psychologische Beeinträchtigung N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Visit Geschlecht 

25 0 10,0 4,8 6,0 6,0 8,0 12,0 23,0 T0 (Baseline) Männlich 
Weiblich 30 0 13,3 6,0 7,0 9,0 12,5 15,0 30,0 

Alle 55 0 11,8 5,7 6,0 7,0 10,0 15,0 30,0 

T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
22 0 9,7 4,0 6,0 7,0 8,0 11,0 20,0 Männlich 

Weiblich 29 0 12,3 5,0 6,0 8,0 12,0 14,0 26,0 

Alle 51 0 11,2 4,7 6,0 8,0 10,0 14,0 26,0 
T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
25 0 10,4 4,5 6,0 8,0 9,0 10,0 23,0 Männlich 

Weiblich 29 0 11,9 4,9 6,0 8,0 10,0 15,0 25,0 
Alle 54 0 11,2 4,8 6,0 8,0 9,0 14,0 25,0 

T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

Geschlecht 
23 0 9,8 3,1 6,0 7,0 10,0 12,0 18,0 Männlich 

Weiblich 26 0 11,8 4,0 6,0 9,0 11,0 15,0 20,0 

Alle 49 0 10,9 3,7 6,0 8,0 10,0 13,0 20,0 
T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

Geschlecht 
16 0 7,8 1,9 6,0 6,0 8,0 8,5 12,0 Männlich 

Weiblich 21 0 8,9 3,5 6,0 6,0 8,0 10,0 20,0 
Alle 37 0 8,4 3,0 6,0 6,0 8,0 9,0 20,0 

T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

Geschlecht 

17 0 7,1 1,3 6,0 6,0 6,0 8,0 9,0 Männlich 

Weiblich 22 0 7,6 1,9 6,0 6,0 6,5 10,0 11,0 

Alle 39 0 7,4 1,7 6,0 6,0 6,0 9,0 11,0 
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 Ästhetische Besorgnis 

Der Mittelwert für die Subskala „Ästhetische Besorgnis“ kann zwischen 3 und 15 liegen, 

wobei höhere Werte auf eine stärkere ästhetische Besorgnis hinweisen. Zu Beginn der 

Studie (T0) betrug der durchschnittliche Wert für die ästhetische Besorgnis 6,0 ± 2,8. 

Dieser Wert nahm im Verlauf der Behandlung ab, und ein Jahr nach Behandlungsbeginn 

(T3) konnte ein Wert von 5,3 ± 2,2 festgestellt werden. Nach der Entfernung der MBA 

nahmen die Werte weiter ab, und ein Jahr nach Abschluss der Behandlung sank der 

Durchschnittswert auf 3,6 ± 1,1. Es zeigte sich, dass Frauen vor der Behandlung eine 

stärkere Ausprägung von ästhetischer Besorgnis aufwiesen. Der Ausgangswert sank bei 

Frauen von 6,9 ± 3,1 auf 3,9 ± 1,3 ein Jahr nach Abschluss der Behandlung, während er 

bei Männern von 4,8 ± 1,9 auf 3,3 ± 0,6 sank (siehe Tabelle 21 und Abbildung 8). 

 
Tabelle 21: Verteilung von „Ästhetische Besorgnis“, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes 
Quartil 

Ästhetische Besorgnis  N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Visit Geschlecht 

25 0 4,8 1,9 3,0 3,0 4,0 6,0 9,0 T0 (Baseline) Männlich 
Weiblich 30 0 6,9 3,1 3,0 4,0 6,0 8,0 15,0 
Alle 55 0 6,0 2,8 3,0 4,0 5,0 8,0 15,0 

 
T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
22 0 4,4 1,9 3,0 3,0 3,0 5,0 9,0 Männlich 

Weiblich 29 0 6,5 2,6 3,0 5,0 6,0 8,0 12,0 
Alle 51 0 5,6 2,6 3,0 3,0 5,0 7,0 12,0 

T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 

25 0 4,8 2,2 3,0 3,0 4,0 6,0 11,0 Männlich 

Weiblich 29 0 6,2 2,8 3,0 4,0 6,0 8,0 14,0 
Alle 54 0 5,5 2,6 3,0 3,0 5,0 7,0 14,0 

T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

Geschlecht 
23 0 4,4 1,8 3,0 3,0 4,0 6,0 8,0 Männlich 

Weiblich 26 0 6,2 2,2 3,0 4,0 7,0 8,0 10,5 
Alle 49 0 5,3 2,2 3,0 3,0 4,0 7,0 10,5 

T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

Geschlecht 

16 0 4,1 1,6 3,0 3,0 3,0 5,5 8,0 Männlich 

Weiblich 21 0 4,1 1,6 3,0 3,0 3,0 5,0 9,0 
Alle 37 0 4,1 1,6 3,0 3,0 3,0 5,0 9,0 

T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

Geschlecht 
17 0 3,3 0,6 3,0 3,0 3,0 3,0 5,0 Männlich 

Weiblich 22 0 3,9 1,3 3,0 3,0 3,0 5,0 7,0 
Alle 39 0 3,6 1,1 3,0 3,0 3,0 4,0 7,0 
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Abbildung 8: Verteilung von „Ästhetische Besorgnis“, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

 
Der Friedman-Test verdeutlicht, dass es signifikante Unterschiede in Bezug auf "Soziale 

Beeinträchtigung", "Psychologische Beeinträchtigung" und "Ästhetische Besorgnis" 

zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten gibt (siehe Tabelle 22).  

 
Tabelle 22: Friedman-Test 
 Freiheitsgrade Wert p-Wert 
Visit * Soziale Beeinträchtigung 5 24,9606 0,0001 

Visit * Psychologische Beeinträchtigung 5 47,4043 <0,0001 

Visit * Ästhetische Besorgnis 5 36,1863 <0,0001 

 

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test vergleicht die individuellen Visits mit der Baseline. 

In diesem Zusammenhang zeigt sich, dass „Soziale Beeinträchtigung“, „Psychologische 

Beeinträchtigung“ und „Ästhetische Besorgnis“ bei den Zeitpunkten T4 und T5 signifikant 

von T0 abweichen (siehe Tabelle 23). 

 
Tabelle 23: Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test 
Visit p-Wert 

Soziale Beeinträchtigung Psychologische Beeinträchtigung Ästhetische Besorgnis 
T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 0,5437 0,4361 0,3850 
T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 0,7835 0,4491 0,2997 
T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 0,3311 0,2285 0,1204 
T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 0,0034 0,0012 <0,0001 
T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) 0,0048 <0,0001 <0,0001 
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4.3 Mundhygieneverhalten 

Da sowohl Frage 4 (Ich habe darauf geachtet, die Brackets oben und unten sorgfältig zu 

reinigen.), als auch Frage 8 (Ich habe die Ränder der Brackets mit einer kleinen Bürste 

gereinigt.) nur zu den Zeitpunkten T1 bis T3 beantwortet werden konnten, wurde dieser 

Fragebogen prozentual ausgewertet, um die Ereignisse der einzelnen Zeitpunkte 

miteinander vergleichen zu können. Die Ergebnisse schwankten dabei zwischen 20 

Prozent (alle Fragen wurden mit fast nie beantwortet) und 100 Prozent (alle Fragen 

wurden mit immer beantwortet) [172]. Höhere Werte deuteten auf ein besseres 

Mundhygieneverhalten hin. 

 Zu Beginn, bei T0, betrug der Mittelwert 64,8 ± 13,4. Dieser erhöhte sich bei T1 auf 74,3 

± 13,3, zeigte dann bei T2 einen Rückgang auf 71,6 ± 14,4 und verzeichnete einen 

weiteren Anstieg bei T3 auf 72,4 ± 12,7. Zum Zeitpunkt T4 war eine weitere Abnahme auf 

69,5 ± 11,9 zu beobachten, bevor er sich bei T5 leicht auf 70,2 ± 9,6 erhöhte.  

Generell lässt sich feststellen, dass das Mundhygieneverhalten der Patienten nach 

Beginn der KFO-Behandlung intensiviert wurde. Nach der Entfernung der festsitzenden 

Apparaturen nahmen die Werte für das Mundhygieneverhalten zwar ab, waren jedoch im 

Vergleich zum Zeitpunkt vor der Behandlung nach wie vor erhöht (siehe Abbildung 9 und 

Tabelle 24).  

 

 
Abbildung 9: Verteilung von Mundhygiene, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 
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Tabelle 24: Verteilung von Mundhygieneverhalten, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes 
Quartil 
 
Die Ergebnisse des linearen gemischten Modells zeigen deutlich, dass der Faktor „Visit“ 

einen signifikanten Einfluss auf das Mundhygieneverhalten hat (p < 0,0001). 

In Tabelle 25 sind die geschätzten Mittelwerte für verschiedene Zeitpunkte aufgeführt. Ein 

Vergleich zwischen den verschiedenen Zeitpunkten und T0 verdeutlicht, dass die 

Unterschiede zu T1, T2, T3 und T5 signifikant sind (siehe Tabelle 26). 

 
Tabelle 25: Modellbasierte Mundhygiene-Mittelwerte zu verschiedenen Studienzeitpunkten 
Visit Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall 
T0 (Baseline) 64,4 1,8 [60,8, 68,0] 

T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 73,6 1,8 [69,9, 77,2] 

T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 71,2 1,8 [67,7, 74,8] 

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 72,0 1,9 [68,4, 75,7] 

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 68,3 2,0 [64,4, 72,3] 

T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) 69,8 2,0 [65,9, 73,7] 
MBA: Multibracketapparatur 

 

Mundhygieneverhalten N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Visit Geschlecht 

24 1 65,5 12,7 35,6 58,0 64,7 73,3 92,0 T0 (Baseline) Männlich 
Weiblich 29 1 64,3 14,1 37,8 51,1 65,5 73,3 88,0 
Alle 53 2 64,8 13,4 35,6 55,6 65,0 73,3 92,0 

T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
22 0 74,9 12,5 41,8 65,5 76,4 83,6 92,0 Männlich 

Weiblich 29 0 73,9 14,0 38,2 63,6 76,4 83,6 92,7 
Alle 51 0 74,3 13,3 38,2 65,5 76,4 83,6 92,7 

T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
25 0 69,0 15,1 27,3 60,0 72,7 80,0 90,9 Männlich 

Weiblich 29 0 73,8 13,6 30,9 65,5 78,2 81,8 92,7 
Alle 54 0 71,6 14,4 27,3 63,6 74,6 81,8 92,7 

T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

Geschlecht 
22 1 70,1 14,9 27,3 61,8 72,7 80,0 89,1 Männlich 

Weiblich 26 0 74,3 10,5 41,8 69,1 76,4 81,8 87,2 
Alle 48 1 72,4 12,7 27,3 67,3 74,6 81,8 89,1 

T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

Geschlecht 
16 0 67,6 11,6 38,0 61,8 70,9 76,2 83,6 Männlich 

Weiblich 21 0 71,0 12,2 37,8 62,2 74,6 80,0 88,0 
Alle 37 0 69,5 11,9 37,8 61,8 70,9 77,8 88,0 

T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

Geschlecht 
17 0 70,1 8,1 51,1 63,6 71,1 76,0 80,0 Männlich 

Weiblich 22 0 70,4 10,9 48,9 66,0 69,1 78,2 87,3 
Alle 39 0 70,2 9,6 48,9 63,6 69,1 78,2 87,3 
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Tabelle 26: Änderung der Mundhygiene-Mittelwerte zu verschiedenen Zeitpunkten gegenüber 
Baseline  
 
Visit Differenz Standardfehler p-Wert 95%-Konfidenzintervall 
T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 9,1916 1,6516 <0,0001 [5,9, 12,4] 

T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 6,8364 1,6143 0,0002 [3,7, 10,0] 

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 7,6566 1,6775 <0,0001 [4,4, 11,0] 

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 3,9252 1,8327 0,1310 [0,3, 7,5] 

T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) 5,4002 1,7994 0,0137 [1,9, 8,9] 

MBA: Multibracketapparatur; p-Wert adjustiert nach Dunnett-Hsu, 95%-Konfidenzintervall für die Differenz (nicht adjustiert). 
 

 

Tabelle 27 präsentiert die geschätzten Mittelwerte für verschiedene Geschlechter. Es 

zeigt sich, dass das Geschlecht keinen nachweisbaren Effekt auf das 

Mundhygieneverhalten hat (p = 0,4454).  

 
Tabelle 27: Modellbasierte Mundhygiene-Mittelwerte aufgeteilt nach Geschlecht 
Geschlecht Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall 
Männlich 68,7 2,2 [64,3, 73,1] 

Weiblich 71,0 2,0 [67,0, 75,0] 

 

Ebenso ergibt die Analyse keine nachweisbare Interaktion zwischen dem Geschlecht und 

den verschiedenen „Visits“ (p = 0,2315). Das weist darauf hin, dass die Veränderungen 

im Mundhygieneverhalten über die Zeit bei beiden Geschlechtern in etwa gleich sind. 

4.4 Plaqueindex 

Der durchschnittliche Plaqueindex kann einen Wert zwischen 1 und 5 annehmen, wobei 

höhere Werte auf eine stärkere Plaqueansammlung hinweisen. Vor Beginn der Therapie 

bei T0 lag der Mittelwert bei 2,0 ± 0,7, was einer kontinuierlichen Plaquebildung von bis 

zu 1 mm am Zahnfleischsaum entspricht. Drei Wochen nach dem Einsetzen der MBA bei 

T1 stieg der Mittelwert auf 2,3 ± 0,9 an. Bei T2 (sechs Monate nach Einsetzen der 

Apparatur) sank der Mittelwert jedoch auf 2,2 ± 0,8, und stieg bei T3 (ein Jahr nach 

Einsetzen der Apparatur) wieder auf 2,4 ± 0,8 an. Der niedrigste Mittelwert wurde drei 

Monate nach Entfernung der MBA bei T4 mit einem Wert von 1,4 ± 0,4 erreicht, der bei 

T5 (ein Jahr nach MBA-Entfernung) auf 1,7 ± 0,4 anstieg. Insgesamt lässt sich feststellen, 

dass die Plaqueindexwerte im ersten Jahr nach Einsetzen der MBA anstiegen. Hingegen 
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wurden nach Entfernung der MBA niedrigere Werte im Vergleich zum Ausgangspunkt vor 

Beginn der Behandlung festgestellt (siehe Tabelle 28 und Abbildung 10). 

 
Tabelle 28: Verteilung von Plaqueindex, stratifiziert nach Visit und Geschlecht 

MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes 
Quartil 

 
Abbildung 10: Plaqueindexwerte unterteilt nach Geschlecht und Visit 
 

Plaqueindex  N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum 
Visit Geschlecht 

25 0 2,1 0,8 0,4 1,7 2,2 2,5 3,7 T0 (Baseline) Männlich 
Weiblich 30 0 2,0 0,6 0,8 1,6 2,0 2,3 3,5 
Alle 55 0 2,0 0,7 0,4 1,6 2,1 2,4 3,7 

T1 (3 Wochen nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
22 0 2,4 0,9 1,4 1,6 2,4 3,0 4,3 Männlich 

Weiblich 29 0 2,3 1,0 0,5 1,7 2,4 2,7 4,8 
Alle 51 0 2,3 0,9 0,5 1,6 2,4 3,0 4,8 

T2 (6 Monate nach 
MBA-Einsetzen) 

Geschlecht 
25 0 2,2 0,7 1,2 1,7 2,1 2,7 3,6 Männlich 

Weiblich 29 0 2,3 0,9 1,0 1,6 2,1 3,0 4,0 
Alle 54 0 2,2 0,8 1,0 1,6 2,1 3,0 4,0 

T3 (1 Jahr nach MBA-
Einsetzen) 

Geschlecht 
23 0 2,4 0,8 0,8 1,9 2,5 3,1 3,9 Männlich 

Weiblich 26 0 2,3 0,9 1,1 1,6 2,2 3,0 3,9 
Alle 49 0 2,4 0,8 0,8 1,7 2,4 3,0 3,9 

T4 (3 Monate nach 
MBA-Entfernung) 

Geschlecht 
16 0 1,6 0,5 0,9 1,4 1,5 1,8 2,7 Männlich 

Weiblich 21 0 1,2 0,3 0,6 1,0 1,2 1,4 2,2 
Alle 37 0 1,4 0,4 0,6 1,1 1,3 1,5 2,7 

T5 (1 Jahr nach MBA-
Entfernung) 

Geschlecht 
17 0 1,8 0,4 1,2 1,5 1,7 2,0 2,7 Männlich 

Weiblich 22 0 1,5 0,4 0,8 1,3 1,5 1,7 2,5 
Alle 39 0 1,7 0,4 0,8 1,4 1,6 1,8 2,7 
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Die Ergebnisse des linearen gemischten Modells verdeutlichen, dass der Faktor „Visit“ 

einen erheblichen Einfluss auf den Plaqueindex hat (p < 0,0001).  

Die geschätzten Mittelwerte für verschiedene Behandlungszeitpunkte sind in Tabelle 29 

dargestellt. Ein Vergleich der verschiedenen Zeitpunkte mit T0 zeigt signifikante 

Unterschiede zu den Zeitpunkten T3 und T4 (siehe Tabelle 30). 

 
Tabelle 29: Modellbasierte Plaqueindex-Mittelwerte zu verschiedenen Studienzeitpunkten  
Visit Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall 
T0 (Baseline) 2,0 0,1 [1,8, 2,2] 

T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 2,3 0,1 [2,1, 2,5] 

T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 2,2 0,1 [2,0, 2,4] 

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 2,4 0,1 [2,2, 2,6] 

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) 1,5 0,1 [1,3, 1,7] 

T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) 1,7 0,1 [1,5, 2,0] 
MBA: Multibracketapparatur 
 
Tabelle 30: Änderung der Plaqueindex-Mittelwerte zu verschiedenen Zeitpunkten gegenüber 
Baseline  
 
Visit Differenz Standardfehler p-Wert 95%-Konfidenzintervall 
T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen) 0,3 0,1 0,0519 [0,1, 0,5] 

T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen) 0,2 0,1 0,2722 [-0,0, 0,4] 

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen) 0,4 0,1 0,0101 [0,1, 0,6] 

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung) -0,6 0,1 0,0001 [-0,8, -0,3] 

T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung) -0,3 0,1 0,0611 [-0,6, -0,1] 

MBA: Multibracketapparatur; p-Wert adjustiert nach Dunnett-Hsu, 95%-Konfidenzintervall für die Differenz (nicht adjustiert). 
 
 
Im Gegensatz dazu zeigt sich, dass das Geschlecht keinen erkennbaren Effekt aufweist 

(p = 0,2867). In Tabelle 31 sind die geschätzten Mittelwerte für verschiedene 

Geschlechter verzeichnet.  

 
Tabelle 31: Modellbasierte Plaqueindex-Mittelwerte aufgeteilt nach Geschlecht 
Geschlecht Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall 
Männlich 2,1 0,1 [1,9, 2,3] 

Weiblich 2,0 0,1 [1,8, 2,1] 

 

Ebenso offenbart die Analyse keine nachweisbare Wechselwirkung zwischen dem Faktor 

„Visit“ und dem Geschlecht (p = 0,5285). Demnach verlaufen die Veränderungen im Laufe 

der Zeit bei beiden Geschlechtern annähernd gleich. 
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4.5 Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen 
Lebensqualität, dem Plaqueindex und dem Mundhygieneverhalten  

Die Zusammenhänge zwischen PIDAQ und dem Plaqueindex sowie zwischen PIDAQ und 

dem Mundhygieneverhalten wurden anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten 

untersucht. Es wurde außerdem geprüft, ob der Korrelationskoeffizient signifikant 

verschieden von null ist. Ein p-Wert kleiner als 0,05 zeigt an, dass dieser Zusammenhang 

statistisch signifikant ist. In Abbildung 11 sind die Korrelationskoeffizienten nach Pearson 

sowie die zugehörigen p-Werte aufgeführt. Die Korrelationskoeffizienten sind mit 95%-

Konfidenzintervall gemäß der Fisher-Transformation grafisch dargestellt. 

 

 
Abbildung 11: Die Zusammenhänge zwischen PIDAQ und dem Plaqueindex sowie zwischen PIDAQ 
und dem Mundhygieneverhalten 
 

Es zeigt sich generell ein schwacher negativer Zusammenhang zwischen PIDAQ und 

Mundhygieneverhalten, der nur zum Zeitpunkt T5 signifikant ist. Hingegen besteht 

zwischen PIDAQ und dem Plaqueindex eher ein schwacher positiver Zusammenhang, 

der nur zum Zeitpunkt T0 signifikant ist. 

 

Zum Zeitpunkt T5 beträgt der Pearson-Korrelationskoeffizient zwischen PIDAQ und dem 

Mundhygienescore -0,332, was auf eine mäßig negative Verbindung hinweist. Dies legt 
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nahe, dass niedrigere PIDAQ-Werte und somit eine höhere dentalästhetikbezogene LQ 

mit einem besseren Mundhygieneverhalten in Verbindung stehen könnten.  

 

Zum Zeitpunkt T0 beträgt der Pearson-Korrelationskoeffizient zwischen PIDAQ und dem 

Plaqueindex 0,267, was auf eine schwache, positive Verbindung zwischen PIDAQ und 

dem Plaqueindex hinweist. Dies lässt vermuten, dass höhere PIDAQ-Werte mit einer 

erhöhten Plaqueansammlung in Verbindung stehen könnten. Somit konnten die 

Hypothesen, die besagten, dass es keinen Zusammenhang zwischen der 

dentalästhetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten sowie zwischen der 

dentalästhetikbezogenen LQ und der Plaqueansammlung gibt, abgelehnt werden. 
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5 Diskussion 

Die vorliegende Studie untersuchte die psychosozialen Auswirkungen von KFO-

Behandlungen mit MBA auf die LQ und das Mundhygieneverhalten von Jugendlichen. 

Dabei wurde ein Zeitraum von vor Beginn der Behandlung bis ein Jahr nach Abschluss 

derselben betrachtet. Während es bereits mehrere Studien gibt, die den Einfluss von 

KFO-Behandlungen auf LQ und Mundhygiene untersucht haben, fehlte bislang eine 

Langzeitstudie bei Jugendlichen, die Veränderungen bis zu einem Jahr nach Abschluss 

der Behandlung mit MBA untersucht und den Zusammenhang zwischen 

dentalästhetikbezogener LQ und Mundhygiene genauer beleuchtet. 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse dieser Studie diskutiert und mit anderen 

Studien verglichen. Abschließend folgt eine Analyse des Studiendesigns. 

5.1 Dentalästhetikbezogene Lebensqualität 

Die Nullhypothese, dass kein signifikanter Unterschied in der dentalästhetikbezogenen 

LQ vor, während und bis zu einem Jahr nach Abschluss der aktiven KFO-Behandlung 

besteht, muss verworfen werden. Stattdessen konnten wir im Verlauf unserer Studie eine 

Steigerung der dentalästhetikbezogenen LQ feststellen, die nach der Entfernung der 

festen Apparatur statistisch signifikant wurde. Diese Ergebnisse sind in Übereinstimmung 

mit früheren Forschungsergebnissen, die einen positiven Effekt von KFO-Behandlungen 

auf das psychosoziale Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten in Bezug auf ihre 

ästhetische Erscheinung vermuten lassen [20-25, 27, 173]. In diesen Studien wurde 

ebenfalls der PIDAQ zur Analyse der dentalästhetikbezogenen LQ verwendet. Es 

bestehen jedoch Unterschiede in Bezug auf das Studiendesign, die Altersgruppen der 

untersuchten Personen, die Dauer der Studien und die spezifischen Gruppen, die im 

Rahmen der Studien analysiert wurden. 

 

In einer Längsschnittstudie von Agbaje et al. wurde der Einfluss von KFO-Behandlungen 

mit MBA auf die dentalästhetikbezogene LQ zu fünf verschiedenen Zeitpunkten über 

einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten nach Beginn der Therapie untersucht. In dieser 

Studie wurde ebenfalls beobachtet, dass sich die LQ der Studienteilnehmer/-innen 
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bezüglich der Zahnästhetik nach Beginn der Behandlung verbesserte [25]. Auch Garg et 

al., die die psychosozialen Auswirkungen von Malokklusionen in der Altersgruppe der 10- 

bis 35-Jährigen sowohl vor, als auch ein Jahr nach Therapiebeginn evaluierten, konnten 

positive Veränderungen in den PIDAQ-Werten und den zugehörigen Subskalen 

feststellen [21]. 

Ganesh et al. untersuchten die psychosozialen Auswirkungen der Zahnästhetik bei 

Jugendlichen und jungen Erwachsenen (10 bis 35 Jahre), während Gazit-Rappaport et 

al. sich auf 21- bis 59-Jährige konzentrierten. Beide Forschergruppen untersuchten diese 

Auswirkungen zu zwei verschiedenen Zeitpunkten: vor Beginn der Behandlung und nach 

Abschluss derselben. Auch sie stellten eine Verbesserung der PIDAQ-Werte und ihrer 

Subskalen nach Behandlungsende fest [93, 103]. 

 

Die Studie von Bourzgui et al. untersuchte die Auswirkungen von KFO-Behandlungen auf 

das psychosoziale Wohlbefinden von Personen im Alter von 7 bis 58 Jahren. Die 

Studienteilnehmer/-innen wurden hierbei in zwei Gruppen unterteilt: Gruppe A bestand 

aus 30 Personen, die bereits eine KFO-Behandlung abgeschlossen hatten, und Gruppe 

B aus 37 Personen, die entweder zu Beginn der Behandlung standen oder für eine solche 

Behandlung vorgesehen waren. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass die 

Studienteilnehmer/-innen in Gruppe B, die vor der KFO-Behandlung standen, tendenziell 

höhere PIDAQ-Werte und Subskalenwerte aufwiesen als diejenigen in Gruppe A, die die 

Behandlung bereits abgeschlossen hatten [20]. 

 

Die Studie von Kang et al. analysierte die MLQ bei Erwachsenen und unterteilte sie in vier 

Kategorien: eine Gruppe mit regelrechter Okklusion, eine mit Malokklusion, eine mit 

Personen, die eine festsitzende Behandlung mit MBA durchliefen, sowie eine Gruppe in 

der Retentionsphase. Die Resultate deuteten darauf hin, dass sowohl die 

Retentionsgruppe als auch die Gruppe mit normaler Okklusion im Vergleich zur 

Malokklusionsgruppe und der Gruppe mit festsitzender Behandlung niedrigere PIDAQ-

Werte zeigten, wobei die Malokklusionsgruppe die höchsten Werte aufwies. Dies betont 

erneut den positiven Einfluss erfolgreich abgeschlossener KFO-Behandlungen auf das 

psychosoziale Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten [24]. 
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Auch die Studie an Patientinnen und Patienten unter KFO-Behandlung mit anderen 

Methoden wie Alignern unterstreicht den positiven Effekt der Behandlung auf die 

dentalästhetikbezogene LQ. Aligner sind individuell angefertigte, durchsichtige 

Kunststoffschienen, deren Transparenz eine unauffällige Anwendung ermöglicht [172]. 

Sauer et al. untersuchten die dentalästhetikbezogene LQ von 11- bis 17-Jährigen unter 

Alignertherapie (Invisalign®, Align Technology, Santa Clara, CA, USA) zu fünf 

verschiedenen Zeitpunkten im ersten Jahr der Behandlung: zu Beginn der Therapie, nach 

4 Wochen, nach 10 Wochen, nach 6 Monaten und nach 1 Jahr. Dabei stellten sie ebenfalls 

eine signifikante Verbesserung der PIDAQ-Werte fest [172]. 

 

Flores-Mir et al. verglichen die Zufriedenheit erwachsener Patientinnen und Patienten 

nach einer KFO-Behandlung mit Alignern und MBA sowie den Einfluss beider Methoden 

auf die MLQ. Die Ergebnisse zeigten, dass beide Behandlungsmethoden zu einer hohen 

Zufriedenheit führten und die Zufriedenheit beider Gruppen in Bezug auf ihr 

Erscheinungsbild und die psychosozialen Verbesserungen ähnlich war [174]. Azaripour 

et al. hingegen stellten fest, dass Patientinnen und Patienten, die mit Alignern behandelt 

wurden, eine insgesamt höhere LQ aufwiesen als jene mit festsitzenden Apparaturen. 

Besonders auffällig war, dass deutlich weniger Aligner-Tragende aufgrund ästhetischer 

Bedenken beim Lachen zurückhaltend waren [175]. 

 

Im Rahmen unserer Auswertung zeigte sich außerdem ein signifikanter Einfluss des 

Geschlechts auf die dentalästhetikbezogene LQ, was mit den Ergebnissen zahlreicher 

früherer Studien übereinstimmt [16, 21, 69, 88-90, 92, 93, 98, 176]. Jedoch finden sich in 

der Literatur ebenfalls Studien, die signifikante Geschlechtsunterschiede in der 

Wahrnehmung psychosozialer Auswirkungen der Zahnästhetik widerlegen [20, 81, 85, 

177-180]. Venete et al. beschrieben hingegen, dass Männer stärker von ihrer 

Zahnästhetik beeinflusst waren [181]. Die Untersuchung von Afroz et al. ergab zudem, 

dass Männer im Vergleich zu Frauen signifikant häufiger auf die Wahrnehmung durch das 

andere Geschlecht beim Lächeln achteten [182].  

Unsere Ergebnisse betonten zusätzlich, dass weibliche Jugendliche im Verlauf einer 

KFO-Behandlung eine deutlich ausgeprägtere Verbesserung im psychosozialen Bereich 
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erfuhren, was mit den Ergebnissen der Studie von Garg et al. kongruent ist [21]. Grewal 

et al. konnten jedoch keine Wechselwirkung zwischen Geschlecht und dem Zeitpunkt der 

Studie feststellen [27]. Die Studie von Sauer et al. hingegen legte nahe, dass bei 

männlichen Teilnehmenden während einer KFO-Behandlung mit Alignern diese positive 

Entwicklung deutlicher zu erkennen war [172]. 

Diese unterschiedlichen Resultate könnten auf individuelle Faktoren wie Persönlichkeit 

sowie auf kulturelle und soziale Normen zurückzuführen sein. In zukünftigen Studien 

sollte daher weiterhin erforscht werden, wie das Geschlecht die LQ im Zusammenhang 

mit der Zahnästhetik beeinflusst. 

 

Die detaillierte Analyse der Subskalen ergab eine Steigerung des dentalen 

Selbstvertrauens ab Beginn der Behandlung, die nach dem ersten Behandlungsjahr 

statistische Signifikanz zeigte. Diese Erhöhung des Selbstvertrauens im Zusammenhang 

mit einer KFO-Behandlung wurde auch in vorherigen Studien dokumentiert [21, 22, 25]. 

 

Geschlecht schien einen Einfluss auf das Selbstvertrauen zu haben, wobei männliche 

Teilnehmende tendenziell ein höheres Maß an Selbstbewusstsein aufwiesen als 

weibliche. Es ist jedoch anzumerken, dass in unserer Studie der beobachtete 

Geschlechtsunterschied knapp über dem 0,05-Signifikanzniveau lag. Frühere Studien 

lieferten unterschiedliche Ergebnisse. Ellakany et al. stellten in ihrer Forschung fest, dass 

Männer ein ausgeprägteres Selbstbewusstsein in Bezug auf ihr äußeres 

Erscheinungsbild besaßen [88]. Hingegen ergaben die Studien von Iranzo-Cortés et al. 

und Yi et al. keine signifikanten Differenzen zwischen den Geschlechtern [69, 85]. Dies 

unterstreicht die Notwendigkeit weiterer Forschung, um die tatsächliche Bedeutung des 

beobachteten Effekts genauer zu beleuchten. 

 

Die Subskalen „Ästhetische Besorgnis“ und „Psychologische Beeinträchtigung“ zeigten 

bereits zu Beginn der Behandlung einen positiven Trend zur Verbesserung. Diese positive 

Entwicklung könnte darauf hindeuten, dass die Patientinnen und Patienten eine 

Verbesserung ihrer eigenen Wahrnehmung der Zahnästhetik und ihres psychischen 

Wohlbefindens erlebten, möglicherweise aufgrund der Aussicht auf zukünftige 
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Verbesserungen durch die Behandlung [22]. Dies könnte ihr Selbstvertrauen stärken und 

ihr psychisches Wohlbefinden steigern. 

Prado et al. konnten ebenfalls eine Verbesserung der psychischen Beeinträchtigung 

sechs Monate nach Beginn der KFO-Behandlung feststellen. Interessanterweise 

berichteten sie jedoch von einer Verschlechterung der „ästhetischen Besorgnis“, was 

möglicherweise auf das Tragen sichtbarer Apparaturen zurückzuführen ist [22].  Die 

Sichtbarkeit von Apparaturen könnte dazu führen, dass Patientinnen und Patienten eine 

gewisse Unsicherheit oder Beeinträchtigung in ihrem sozialen Leben erleben. Dies könnte 

wiederum erklären, warum in unserer Studie drei Wochen nach Beginn der Behandlung 

mit festen Apparaturen eine Verschlechterung der sozialen Beeinträchtigung beobachtet 

wurde. 

 

Die Tatsache, dass die soziale Beeinträchtigung nach einer vorübergehenden 

Verschlechterung ab dem 6. Monat eine positive Entwicklung zeigte, könnte auf die 

Anpassungsfähigkeit der Patientinnen und Patienten hinweisen. Es ist möglich, dass sie 

im Laufe der Zeit Wege gefunden haben, besser mit den sozialen Herausforderungen 

umzugehen, die mit der Behandlung einhergingen. 

 

In der Studie von Agbaje et al. wurden ebenfalls Verbesserungen in den Subskalen-

Werten nach Beginn der Behandlung festgestellt. Bei einem Vergleich der verschiedenen 

Zeitpunkte mit den Ausgangswerten zeigten sich jedoch signifikante Verbesserungen in 

Bezug auf die psychische Beeinträchtigung eine Woche nach Beginn der Behandlung, in 

Bezug auf die ästhetische Besorgnis einen Monat nach Beginn der Behandlung und in 

Bezug auf die soziale Beeinträchtigung nach dem sechsten Monat der Behandlung [25]. 

 

In unserer Studie wurden signifikante Verbesserungen in diesen drei Subskalen erst nach 

Entfernung der MBA festgestellt. Es ist anzumerken, dass die Korrektur der 

Malokklusionen und die damit einhergehenden psychologischen sowie sozialen 

Veränderungen Zeit benötigen [25, 183]. Dies könnte dazu führen, dass die 

Subskalenwerte während der Behandlung nicht signifikant abnehmen. Diese 

Beobachtung wird durch die Studie von Isnaini et al. gestützt, in der keine signifikanten 
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Unterschiede im psychosozialen Status zwischen Jugendlichen festgestellt wurden, die 

sich während einer KFO-Behandlung befanden, und solchen, die nicht behandelt wurden 

[183]. 

 

Nach der Entfernung der MBA und der Korrektur der Malokklusionen konnten wir in 

sämtlichen Subskalen signifikante Verbesserungen feststellen. Unsere Ergebnisse 

decken sich mit den Ergebnissen früherer Studien, was darauf hindeutet, dass der 

Abschluss einer KFO-Behandlung in verschiedenen psychosozialen Bereichen zu 

bedeutenden Verbesserungen führt [21, 93, 103]. Diese Fortschritte umfassen die 

Verringerung psychosozialer Beeinträchtigungen und die Steigerung des 

Selbstvertrauens in Bezug auf die Zahnästhetik. Diese Erkenntnisse betonen die 

Relevanz der KFO-Behandlung sowohl aus medizinischer als auch aus psychosozialer 

Perspektive. 

5.2 Plaqueansammlung   

Im ersten Jahr nach Beginn der MBA-Behandlung konnte im Vergleich zu T0 ein Anstieg 

der durchschnittlichen Plaquewerte festgestellt werden, der ein Jahr nach 

Behandlungsbeginn statistisch signifikant wurde und durch die gesteigerten 

Herausforderungen beim Zähneputzen aufgrund vermehrter Plaqueretentionsstellen 

zurückzuführen ist [30, 130]. Diese Ergebnisse entsprechen den Befunden einer Studie 

von Shirozaki et al., die den Plaqueindex vor der Behandlung sowie 6 und 12 Monate 

nach dem Einsetzen von MBA untersuchte. Dabei wurde ein signifikanter Anstieg der 

Plaquewerte sowohl nach 6, als auch nach 12 Monaten im Vergleich zum Ausgangswert 

festgestellt [184]. Laut Lombardo et al. gestaltet sich die Plaqueentfernung an lingualen 

Brackets noch anspruchsvoller. In ihrer Untersuchung zur Mundhygiene bei Personen mit 

labialen und lingualen Apparaturen stellten sie fest, dass Personen mit lingualen 

Apparaturen 4 und 8 Wochen nach dem Einsetzen eine deutlich stärkere 

Plaqueansammlung aufwiesen [185]. Im Gegensatz dazu konnten Sauer et al. keine 

erhöhten Plaquewerte während der Alignertherapie (Invisalign®, Align Technology, Santa 

Clara, CA, USA) nachweisen [172]. Dies könnte darauf zurückzuführen sein, dass Aligner 

zum Zähneputzen herausgenommen werden können, was die Mundhygiene erheblich 
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erleichtert [186-188]. Diese Resultate entsprechen den Erkenntnissen von Shokeen et al., 

die den Einfluss von festen Apparaturen und Alignern auf die Plaqueablagerung bis zu 

einem Jahr nach Beginn der KFO-Behandlung verglichen. Dabei stellten sie fest, dass in 

der Gruppe mit fester Apparatur ein kontinuierlicher Anstieg des Plaqueindexes zu 

verzeichnen war, während der Plaqueindex in der Aligner-Gruppe ähnlich zu den 

Ausgangswerten blieb [189]. Zusätzlich haben die Ergebnisse einer Meta-Analyse die 

verbesserte Parodontalgesundheit sowie ein reduziertes Risiko von Schmelzläsionen bei 

Patientinnen und Patienten unter Alignertherapie (Invisalign®, Align Technology, Santa 

Clara, CA, USA) hervorgehoben [190]. Daher sollte die Alignertherapie insbesondere bei 

Personen, die bereits vor der KFO-Behandlung eine unzureichende Mundhygiene 

aufweisen, als vorteilhaftere Behandlungsmethode im Vergleich zur klassischen MBA 

angesehen werden. 

 

Die Erhöhung der Plaquemenge wurde in unserer Studie bereits drei Wochen nach dem 

Einsetzen der MBA beobachtet. Dieser Anstieg wurde ebenfalls in zahlreichen anderen 

Studien dokumentiert: Guo et al. berichteten von erhöhten Werten im ersten und dritten 

Monat, Naranjo et al. im dritten Monat, Antony et al. während der ersten vier Monate der 

KFO-Behandlung, Rakhshan et al. nach Abschluss der Nivellierungsphase (3-6 Monate) 

und Singla et al. bis zu 6 Monaten nach Behandlungsbeginn [134, 191-194].  

Danach erlernten die Patientinnen und Patienten jedoch durch verstärkte 

Mundhygieneinstruktionen und Kontrollen eine bessere Zahnputztechnik, was zu einem 

Rückgang der Plaqueansammlung bei T2 führen könnte [29]. Ähnliche Ergebnisse 

erzielten Ristic et al., die die Plaqueakkumulation vor dem Einsetzen der festsitzenden 

Apparatur sowie 1, 3 und 6 Monate nach Beginn der KFO-Behandlung untersuchten und 

einen anfänglichen Anstieg, gefolgt von einem Rückgang nach 6 Monaten, feststellten 

[195]. Ein Jahr nach Beginn der Behandlung zeigte sich erneut ein Anstieg des 

Mittelwerts. Ein möglicher Grund hierfür könnte die nachlassende Compliance im Laufe 

der Therapie sein [128, 196].  

 

Nach Entfernung der MBA wurden jedoch im Vergleich zur Ausgangssituation niedrigere 

Werte festgestellt, wobei der Mittelwert bei T4 sein Minimum erreichte. Ireland et al. 



Diskussion 

48 

berichteten in ihrer Studie ebenfalls über einen signifikanten Rückgang der Plaquewerte 

3 Monate nach Entfernung der MBA, was mit der erleichterten Zahnpflege in 

Zusammenhang stehen könnte [197]. Einen Rückgang der Plaquemenge stellten auch 

Untersuchungen von Eckley et al. einen Monat nach der MBA-Entfernung, von Soheilifar 

et al. während der ersten drei Monate, von Kim et al. während der ersten 13 Wochen und 

von Liu et al. während der ersten sechs Monate nach Entfernung der MBA fest [136, 198-

200]. Im Gegensatz dazu fanden Abozaid et al. keine signifikanten Unterschiede zwischen 

dem durchschnittlichen Plaqueindex vor Beginn der KFO-Behandlung und dem, der drei 

Monate nach Abschluss der Behandlung gemessen wurde [201].  

 

Der Plaqueindex-Mittelwert stieg bis zu 1 Jahr nach Entfernung der MBA wieder an. Dies 

könnte auf die geringere Häufigkeit von Kontrollterminen und Mundhygieneanweisungen 

in diesem Zeitraum zurückzuführen sein. Zafar-ul-Islam et al. wiesen ebenfalls darauf hin, 

dass Patientinnen und Patienten mit längeren Intervallen zwischen den Terminen einer 

KFO-Behandlung signifikant erhöhte Plaqueansammlungen zeigten [140]. Die Relevanz 

wiederholter Mundhygienemotivation zur Verringerung der Plaquebildung wurde auch in 

anderen Studien betont [202, 203].  

 

In unserer Studie zeigte sich auch ein Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung noch 

ein signifikant niedrigerer Mittelwert des Plaqueindex im Vergleich zum Ausgangswert vor 

Behandlungsbeginn. Diese Resultate sind im Einklang mit den Erkenntnissen von Feliu 

et al., die in ihrer Untersuchung feststellten, dass Personen, die mindestens ein Jahr zuvor 

eine KFO-Behandlung mit festen Apparaturen abgeschlossen hatten, weniger Plaque und 

Gingivitis aufwiesen als diejenigen ohne Behandlung [17]. Ebenso bestätigten Davies et 

al. in ihrer Studie, dass Kinder mit abgeschlossener KFO-Behandlung im Vergleich zu 

unbehandelten Kindern niedrigere Werte für bukkale Plaque und Gingivitis aufwiesen 

[204].  

 

Bei der Analyse der Geschlechter in unserer Studie konnte kein signifikanter Effekt des 

Geschlechts auf den Plaqueindex festgestellt werden. Diese Befunde decken sich mit 

früheren Studien, welche ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht 
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und der Plaquemenge identifiziert haben [134, 191, 205]. Die Ergebnisse von Mei et al. 

hingegen deuteten darauf hin, dass Frauen im Vergleich zu Männern weniger Plaque 

aufweisen [138]. 

5.3 Mundhygieneverhalten 

Nach Beginn der KFO-Behandlung ließ sich bei den Patientinnen und Patienten eine 

Intensivierung des Mundhygieneverhaltens beobachten. Dies steht in Übereinstimmung 

mit der Studie von Aljohani et al., die das Mundhygieneverhalten vor Beginn der KFO-

Behandlung mit dem Verhalten während und nach der KFO-Behandlung verglichen. Sie 

haben ebenfalls herausgefunden, dass die Studienteilnehmer/-innen  ihre Zähne während 

und nach der KFO-Behandlung häufiger und länger putzten [18]. Sauer et al. konnten 

ebenfalls eine Verbesserung des Mundhygieneverhaltens im ersten Jahr der 

Alignertherapie (Invisalign®, Align Technology, Santa Clara, CA, USA) feststellen [172]. 

 

Die positive Veränderung im Mundhygieneverhalten nach Behandlungsbeginn lässt sich 

möglicherweise durch intensivierte Anweisungen zur Mundhygiene erklären. Inquimbert 

et al. zeigten auch, dass Jugendliche, die sich in KFO-Behandlung befanden, ein 

besseres Mundgesundheitswissen und -verhalten aufwiesen als Jugendliche, die nicht 

behandelt wurden. Zudem verfügten sie über ein höheres Maß an Wissen über die 

kariespräventive Wirkung von Fluoriden. Sie nutzten häufiger Interdentalbürsten und 

konsumierten weniger kohlensäurehaltige Getränke sowie Zigaretten [206].  

 

Die nachlassende Mundhygiene nach Entfernung der MBA im Vergleich zur Mundhygiene 

während der Behandlung könnte einerseits auf reduzierte Kontrolltermine und 

Instruktionen in dieser Phase zurückzuführen sein. Andererseits könnte dies darauf 

beruhen, dass Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer geraden Zähne und der 

Abwesenheit fester Apparaturen möglicherweise den Eindruck haben, ähnliche 

Ergebnisse leichter erzielen zu können. 

 

Der Vergleich der Mittelwerte mit dem Ausgangswert verdeutlichte, dass das 

Mundhygieneverhalten ein Jahr nach Abschluss der MBA im Vergleich zum Wert vor 
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Beginn der Behandlung signifikant verbessert war. Klages et al. führten eine 

Untersuchung bei Teilnehmenden durch, die etwa neun Jahre zuvor eine KFO-

Behandlung abgeschlossen hatten, im Vergleich zu einer Gruppe ohne Behandlung. 

Hierbei wurde auch festgestellt, dass Personen mit vorheriger KFO-Behandlung eine 

disziplinierte Mundhygiene praktizierten und eine geringere Plaquebildung aufwiesen 

[19]. Im Gegensatz dazu ergab eine australische Studie, dass eine vorherige KFO-

Behandlung langfristig keinen Einfluss auf das Mundhygieneverhalten hatte [17, 207]. Es 

wäre von Interesse, in zukünftigen Studien weiter zu erforschen, wie sich die 

Plaqueindexwerte und Mundhygieneverhalten einige Jahre nach der KFO-Behandlung 

entwickeln. 

 

Unsere Studie verdeutlichte, dass das Geschlecht keinen signifikanten Effekt auf das 

Mundhygieneverhalten hatte. Diese Resultate stehen im Einklang mit den Befunden der 

Studie von Čalušić Šarac et al., welche ebenfalls keinen statistisch signifikanten 

Unterschied in der Häufigkeit des Zähneputzens zwischen den Geschlechtern 

nachweisen konnten [208]. Dagegen berichteten Kudirkaite et al. und Smolyar et al. über 

eine höhere Regelmäßigkeit der Zahnpflege bei Frauen im Vergleich zu Männern [139, 

209]. 

5.4 Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen 
Lebensqualität, dem Plaqueindex und dem Mundhygieneverhalten  

Die zuvor formulierten Hypothesen, dass weder eine Verbindung zwischen der 

dentalästhetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten noch zwischen der 

dentalästhetikbezogenen LQ und der Plaqueansammlung besteht, müssen verworfen 

werden. 

Es wurde eine positive Korrelation zwischen PIDAQ und dem Plaqueindex festgestellt. 

Diese Beobachtung wird durch eine Studie von Ericsson et al. gestützt, die den Einfluss 

von Wahrnehmungen, Einstellungen und Verhaltensweisen in Bezug auf die 

Mundgesundheit und das Mundhygieneverhalten von 19-Jährigen untersuchte. In dieser 

Untersuchung wurde herausgefunden, dass eine geringere Zufriedenheit hinsichtlich des 

ästhetischen Erscheinungsbildes der Zähne signifikant mit höheren Plaquewerten 
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korreliert [127]. Die Ergebnisse der Studie von Klages et al. an jungen männlichen 

Erwachsenen zeigten ebenfalls, dass Teilnehmer, bei denen die negativen Auswirkungen 

ihrer Zahnstellung stärker ausgeprägt waren, auch eine höhere Plaqueansammlung 

aufwiesen [29]. 

 

In einer weiteren Studie unterteilten Klages et al. die Studienteilnehmer/-innen  anhand 

ihrer Zahnästhetik und früheren KFO-Behandlungen in Gruppen und analysierten, ob 

Unterschiede in ihren Einstellungen, Verhaltensweisen und ihrem oralen 

Gesundheitszustand festgestellt werden konnten. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, 

dass Teilnehmer/-innen, die hohe Werte in Bezug auf die Zahnästhetik erzielten oder 

zuvor eine KFO-Behandlung erhalten hatten, eine geringere Plaqueansammlung 

aufwiesen und eine bessere Einhaltung von Mundhygienepraktiken zeigten. Klages et al. 

vermuteten, dass dies darauf zurückzuführen sein könnte, dass Menschen mit einem 

attraktiven Gebiss diese Attraktivität auch durch eine bessere Mundhygiene 

aufrechterhalten möchten [19]. Die negative Korrelation zwischen PIDAQ und 

Mundhygieneverhalten in unserer Studie steht im Einklang mit diesem Ergebnis. 

 

Auch andere Untersuchungen haben den Zusammenhang zwischen der 

dentalästhetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten bestätigt. Solomon et al. 

zeigten in ihrer Studie, dass Personen, die ihre Zähne als weniger ästhetisch empfanden 

und bei denen die psychosoziale Beeinträchtigung durch die Zahnästhetik stärker 

ausgeprägt war, über ungünstigere Mundhygieneverhalten berichteten [126]. Ebenfalls 

konnten Wahab et al. in ihrer Studie an australischen Erwachsenen nachweisen, dass 

verbesserte Mundhygiene-Verhaltensweisen wie regelmäßiges Zähneputzen 

(mindestens 2-mal täglich) und regelmäßige Zahnarztbesuche (letzter Besuch innerhalb 

von 2 Jahren) mit niedrigeren PIDAQ-Werten in Verbindung standen [23].  

Es ist jedoch erwähnenswert, dass in unserer Studie die Zusammenhänge zwischen dem 

PIDAQ und dem Mundhygieneverhalten sowie zwischen dem PIDAQ und dem 

Plaqueindex eher schwach waren und sich nur zu einem Zeitpunkt als signifikant 

erwiesen. Dies legt nahe, dass weitere Studien erforderlich sind, um diese 

Zusammenhänge genauer zu untersuchen. Es wäre zudem interessant zu untersuchen, 
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ob Zusammenhänge zwischen anderen ästhetischen Behandlungen, wie beispielsweise 

der Anwendung von Veneers, und dem Mundhygieneverhalten bestehen. 

5.5 Studiendesign 

In dieser Langzeitstudie wurden die Untersuchungen an denselben Personen zu 

insgesamt sechs Zeitpunkten durchgeführt. Dadurch wurden die Teilnehmenden als ihre 

eigenen Kontrollen betrachtet, wodurch mögliche Einflussfaktoren wie die Persönlichkeit 

und der sozioökonomische Status, welche das Mundhygieneverhalten und die LQ 

beeinflussen könnten, ausgeschlossen wurden. Zudem wurden die Ausschlusskriterien 

so gewählt, dass Bedingungen mit potenziellen Auswirkungen auf die LQ und die 

Mundhygiene vermieden wurden. Alle Untersuchungen wurden von derselben 

qualifizierten Kieferorthopädin durchgeführt, um eine einheitliche Vorgehensweise zu 

gewährleisten. 

 

Zur Beurteilung der Plaquemenge wurden sowohl der mQHI nach Turesky als auch der 

mQHI nach Kossack und Jost-Brinkmann verwendet, die die Plaquemenge subjektiv 

messen [157, 161]. Die Anwendung dieser Indizes ist unkompliziert und erfordert nur eine 

geringe instrumentelle Ausstattung [210]. In wissenschaftlichen Studien könnte jedoch 

eine objektive Methode wie DPIA im Vergleich zu subjektiven Methoden möglicherweise 

vorteilhaft sein [210]. Diese Methode basiert darauf, dass die Patientinnen und Patienten 

ihr Plaque mithilfe einer Fluoreszein-Lösung sichtbar machen und unmittelbar danach ein 

digitales Bild aufgenommen wird. Der prozentuale Anteil der Zahnfläche, der mit Plaque 

bedeckt ist, kann mithilfe einer speziellen Software und einer computergestützten 

Entscheidungsregel präziser berechnet werden [160]. Ein zusätzlicher Vorteil der DPIA-

Methode ist, dass sie eine einfache statistische Auswertung ermöglicht und einen 

unproblematischen Vergleich von Ergebnissen aus verschiedenen Studien erlaubt. 

Allerdings ist zu beachten, dass eine Einschränkung dieser Methode darin besteht, dass 

schwer zugängliche Regionen bei der Bewertung nicht einbezogen werden können [210]. 

 

Zur Untersuchung der dentalästhetikbezogenen LQ und des Mundhygieneverhaltens 

wurden zwei Fragebögen verwendet: der PIDAQ und der Fragebogen zum 
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Mundhygieneverhalten. PIDAQ stellt einen validen und zuverlässigen Fragebogen dar, 

der weltweit in zahlreichen Studien eingesetzt wurde, um die LQ im Kontext der dentalen 

Ästhetik zu erfassen [45, 50]. 

Beide Fragebögen wurden von den Jugendlichen selbst ausgefüllt, was zuverlässigere 

Ergebnisse liefert als eine externe Bewertung durch die Eltern. Eine systematische 

Überprüfung hat ergeben, dass das Wissen der Eltern über die LQ ihrer Kinder, 

insbesondere in Bezug auf deren soziales und emotionales Wohlbefinden, unvollständig 

ist und nicht den tatsächlichen Wahrnehmungen entspricht [211]. 
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6 Zusammenfassung 

Diese Studie untersuchte den Einfluss von Malokklusionen und KFO-Behandlungen mit 

MBA auf die dentalästhetikbezogene LQ und Mundhygiene von Jugendlichen bis zu 

einem Jahr nach Abschluss der Behandlung. Zudem wurde analysiert, ob ein 

Zusammenhang zwischen der dentalästhetikbezogenen LQ und dem Mundhygienestatus 

der Teilnehmenden besteht. Des Weiteren wurden potenzielle geschlechtsspezifische 

Unterschiede analysiert. 

 

Für diese Studie wurden 55 Jugendliche im Alter von 12-17 Jahren ausgewählt, von 

denen 30 weiblich und 25 männlich waren. Alle wiesen einen Bedarf für eine KFO-

Behandlung mit MBA auf. Die Untersuchung wurde zu sechs Zeitpunkten durchgeführt: 

vor Beginn der Behandlung, drei Wochen, sechs Monate und ein Jahr nach Beginn der 

Behandlung, sowie drei Monate und ein Jahr nach Entfernung der MBA. Dabei wurde die 

Plaquemenge mittels des mQHI nach Turesky und des mQHI nach Kossack und Jost-

Brinkmann erfasst. Zur Bewertung des Mundhygieneverhaltens und der 

dentalästhetikbezogenen LQ füllten die Teilnehmenden zu diesen Zeitpunkten zwei 

Fragebögen aus: den Fragebogen zum Mundhygieneverhalten und den PIDAQ. 

 

Die Ergebnisse zeigten, dass sich die dentalästhetikbezogene LQ und das 

Selbstvertrauen in Bezug auf die Zahnästhetik kontinuierlich vom Behandlungsbeginn bis 

zu einem Jahr nach Abschluss verbesserten. Besonders signifikante Fortschritte wurden 

in der dentalästhetikbezogenen LQ nach der Entfernung der festen Apparaturen und im 

dentalen Selbstvertrauen ab einem Jahr nach dem Einsetzen der MBA beobachtet. Die 

dentalästhetikbezogene LQ war bei den weiblichen Teilnehmenden stärker beeinträchtigt, 

wies jedoch im Vergleich zu den männlichen Teilnehmenden eine deutlich größere 

Verbesserung auf. Soziale Beeinträchtigung, psychologische Beeinträchtigung und 

ästhetische Besorgnis zeigten nach der Entfernung der MBA signifikante 

Verbesserungen. Die Ergebnisse deuteten auf eine signifikante Verbesserung des 

Mundhygieneverhaltens während und ein Jahr nach Abschluss der Behandlung hin. 

Während der Behandlung kam es trotz dieser positiven Entwicklung zu einer erhöhten 
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Plaqueansammlung. Nach Abschluss der Behandlung wurden jedoch im Vergleich zu den 

Ausgangswerten geringere Plaquewerte festgestellt. Es wurde kein signifikanter Einfluss 

des Geschlechts auf den Plaqueindex und das Mundhygieneverhalten nachgewiesen.  

Generell zeigte sich ein schwacher negativer Zusammenhang zwischen dem PIDAQ und 

dem Mundhygieneverhalten, der nur zum Zeitpunkt T5 signifikant war. Hingegen bestand 

zwischen dem PIDAQ und dem Plaqueindex eher ein schwacher positiver 

Zusammenhang, der nur zum Zeitpunkt T0 signifikant war. 

 

Daraus lässt sich schließen, dass KFO-Behandlungen mit MBA bis zu einem Jahr nach 

Behandlungsende positive Effekte auf die dentalästhetikbezogene LQ und das 

Mundhygieneverhalten der Jugendlichen haben. Während der Behandlung kommt es zu 

einer erhöhten Plaqueansammlung, die sich jedoch nach Abschluss der Behandlung im 

Vergleich zu den Ausgangswerten verbessert.  

Es besteht die Vermutung, dass eine höhere dentalästhetikbezogene LQ mit einem 

besseren Mundhygieneverhalten und geringerem Plaquebefall zusammenhängt. Diese 

Zusammenhänge sollten in zukünftigen Studien weiter untersucht werden. Weiterhin ist 

von Interesse, ob diese positive Entwicklung durch die Behandlung auch noch einige 

Jahre nach Abschluss der Behandlung nachweisbar ist. 
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8 Anhang 

Anhang 1: Einwilligungserklärung für minderjährige Patientinnen und Patienten 
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Anhang 8: Fragebogen zum Mundhygieneverhalten 
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