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Einleitung

1 Einleitung

In der heutigen Gesellschaft spielt das Erscheinungsbild eine zunehmende Rolle. Es
beeinflusst malgeblich 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 Selbstwertgefuhl, die soziale Interaktion und die
Lebensqualitat (LQ) hat [6, 7].

Studien haben ergeben, dass Kinder, die als attraktiv empfunden werden, von ihren Eltern
positiver beurteilt werden und von Lehrkraften als intelligenter, bildungsbereiter und mit
groRerem Erfolgspotenzial im spateren Berufsleben eingeschatzt werden als weniger
attraktive Kinder [2-5, 8]. Das Gesicht ist ein aul3erst dynamischer und ausdrucksstarker
Teil des Korpers, dessen asthetische Wirkung besonders von der Attraktivitat des Mundes
und des Lachelns abhangt [9, 10]. Interessanterweise kann das Aussehen der Zahne und
des Gesichts sogar die soziale Beliebtheit von Kindern beeinflussen [11-13]. Einer Studie
zufolge werden Kinder mit einem asthetischen Gebiss nicht nur als schoner, sondern auch
als begehrenswertere Freundinnen und Freunde, intelligenter und weniger aggressiv
eingeschatzt [12]. Eine weitere Studie zeigte, dass Jugendliche mit einem perfekten
Lacheln von Gleichaltrigen als sportlicher, beliebter und fuhrungskompetenter
wahrgenommen wurden [11]. Darlber hinaus konnen Zahnfehlstellungen zu Mobbing
fuhren und das Selbstwertgefuhl sowie die LQ beeintrachtigen [14, 15].

Viele Patientinnen und Patienten entscheiden sich daher fur eine kieferorthopadische
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 asthetischen Ergebnissen und einer Reduzierung der psychosozialen
Auswirkungen von Malokklusion fuhrt, sondern auch einen positiven Einfluss auf die
Mundhygiene nach Abschluss der Behandlung hat [17-27]. Es wurden verschiedene
Faktoren identifiziert, die moglicherweise fur diesen Effekt verantwortlich sind. Dazu zahlt
zum einen eine gesteigerte Motivation zur Zahnpflege aufgrund der Verbesserung des
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Erscheinungsbildes der Zahne, zum anderen erleichtern gerade Zahne die Reinigung,
wodurch eine grundlichere Mundhygiene ermoglicht wird [28]. Zusatzlich spielen langere
Mundhygieneanweisungen und regelmalige Kontrollen wahrend der KFO-Behandlung
eine Rolle, um die Patientinnen und Patienten in ihrer Zahnpflege zu unterstutzen [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 begunstigen. Folglich entstehen
unter anderem White-Spot-Lasionen, Karies und Gingivitis, wodurch die Gesichtsasthetik
und die LQ erneut beeintrachtigt werden konnen [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 verandert und welchen Einfluss
diese Veranderung 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. AuRerdem wurde der mogliche Zusammenhang zwischen Veranderungen
der dentalasthetikbezogenen LQ und dem Mundhygienestatus der Jugendlichen ermittelt.
Zudem wurden potenzielle geschlechtsspezifische Unterschiede erforscht.

Folgende Hypothesen wurden aufgestellt:

a)

HO: Es besteht kein signifikanter Unterschied in der dentalasthetikbezogenen LQ vor,
wahrend und bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung.

H1: Es besteht ein signifikanter Unterschied in der dentalasthetikbezogenen LQ vor,
wahrend und bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung.

b)

HO: Es besteht kein signifikanter Unterschied im Mundhygieneverhalten vor, wahrend und
bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung.

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

bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung.



Einleitung

c)

HO: Es besteht kein signifikanter Unterschied in der Plaqueansammlung vor, wahrend und
bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung.

H1: Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Plaqueansammlung vor, wahrend und
bis zu einem Jahr nach Abschluss der KFO-Behandlung.

d)

HO: Es liegt kein Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen LQ und dem
Mundhygieneverhalten vor.

H1: Es liegt ein Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen LQ und dem
Mundhygieneverhalten vor.

e)

HO: Es liegt kein Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen LQ und der
Plagueansammlung vor.

H1: Es liegt ein Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen LQ und der
Plagueansammlung vor.

f)

HO: Es liegt kein Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen LQ und dem
Geschlecht vor.

H1: Es liegt ein Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen LQ und dem
Geschlecht vor.
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2 Literaturubersicht

2.1 Vielfaltige Dimensionen der Lebensqualitat

Die Weltgesundheitsorganisation definiert die LQ als ,die subjektive Wahrnehmung einer
Person uber 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 fur sie wichtigen
Lebensbereichen ergibt" [32]. Diese Wahrnehmung steht unter dem Einfluss personlicher

Faktoren ebenso wie aulderer Einflisse [33].

Gesundheit stellt dabei lediglich eine von vielen Dimensionen der LQ dar. Gemal der
Weltgesundheitsorganisation ist Gesundheit nicht blo3 der Zustand, frei von Krankheiten
zu sein, sondern vielmehr eine umfassende Zufriedenheit in korperlicher, geistiger und

sozialer Hinsicht [34].

Die gesundheitsbezogene LQ spiegelt die subjektive Wahrnehmung einer Person
bezlglich ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens wider. Sie ist als mehrdimensionales
Konzept definiert, das verschiedene Aspekte der Gesundheit und des Wohlbefindens,
einschlieBlich korperlicher, emotionaler, mentaler und sozialer Gesundheit sowie der
Alltagsfunktionalitat, einschlief3t [35].

Die mundgesundheitsbezogene LQ (MLQ) bildet einen Teilaspekt der gesundheits-
bezogenen LQ und beschreibt die Auswirkungen von oralen Krankheiten und Stérungen
auf die Funktionsfahigkeit 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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Allgemeine
Lebensqualitat

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat
Personenbezogene
Faktoren

Umweltbezogene

Faktoren Mundgesundheitsbezogene

Lebensqualitat

Abbildung 1: Schematische Darstellung der allgemeinen, gesundheitsbezogenen und
mundgesundheitsbezogenen LQ
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Micheelis und John [38]

Die dentalasthetikbezogene LQ konzentriert sich auf das psychosoziale Wohlbefinden im
Kontext asthetischer Aspekte der Zahne. Hierbei werden die individuelle Wahrnehmung,
Zufriedenheit und das allgemeine Wohlbefinden einer Person in Bezug auf das aullere
Erscheinungsbild ihrer Zahne betrachtet.

2.2 Beurteilung der Lebensqualitat in Bezug auf Mundgesundheit und
Dentalasthetik

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
Behandlungsqualitat eingesetzt werden konnen [33, 39, 40]. DarUber hinaus konnen die
Ergebnisse dieser Messungen zur Aufklarung der Patientinnen und Patienten Uber die
Veranderung der LQ im Verlauf und nach der Behandlung verwendet werden [41].

Multiple-ltem-Fragebodgen sind weit verbreitete Instrumente zur Erfassung von MLQ [42].
Es empfiehlt sich, Fragebogen zu verwenden, die leicht verstandlich und altersspezifisch



Literaturibersicht

gestaltet sind. Dies gilt insbesondere fur Kinder, deren kognitive, emotionale, soziale und

sprachliche Entwicklung kontinuierlich fortschreitet [43].

Es gibt mehrere Fragebogen, die speziell fur die Erfassung der Wahrnehmung von
Kindern und Jugendlichen entwickelt wurden. Zu den haufig verwendeten Fragebogen
gehoren 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 zunachst fur Erwachsene entwickelt und spater fur Kinder

und Jugendliche angepasst [45, 46].

OHIP-14 ist einer der am haufigsten verwendeten Fragebdgen 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
bestent aus 14 Fragen, die in sieben Subskalen unterteilt sind: Funktionelle
Einschrankung, physische Schmerzen, psychische Beschwerden, physische
Behinderung, psychische Behinderung, soziale Behinderung und Handicap. OHIP wurde
ursprunglich 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 verdffentlicht [46]. John und Micheelis haben 2004 diese Kurzform ins Deutsche
Ubersetzt und validiert [38].

Um die subjektiv wahrgenommene LQ in Bezug auf Zahnasthetik 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 winschen, eingesetzt werden [50]. Der PIDAQ wurde zuerst in deutscher
Sprache entwickelt und in englischer Sprache veroffentlicht. Spater wurde er far
verschiedene, nicht englischsprachige Bevolkerungsgruppen ubersetzt, interkulturell
angepasst und validiert [51-65]. Dieser Fragebogen, der ebenfalls in dieser Studie zum
Einsatz kam, wird in Abschnitt 3.2.1 ausfuhrlicher beschrieben.
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2.3 Einfluss von Malokklusion und kieferorthopadischer Behandlung

auf die Lebensqualitat

Malokklusionen sind weltweit bei Kindern und Jugendlichen weit verbreitet [66]. Sie stellen
keine Krankheit dar, sondern vielmehr eine Fehlstellung der Zahne und/oder eine
inkorrekte Zahnstellung wahrend des Zusammenbeil3ens. Dies kann sowohl asthetische
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 zahlen zahnarztliche
Verletzungen, der vorzeitige Verlust von Milchzahnen, der Ausfall bleibender Zahne 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
aulerst individuell. Selbst bei gleichem Schweregrad der Malokklusion empfinden einige
Menschen eine erhebliche Beeintrachtigung ihrer LQ, wahrend andere dieselbe
Fehlstellung als weniger schwerwiegend betrachten [26, 69, 81]. Zudem existieren
Unterschiede in der Wahrnehmung von Asthetik 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
Effektivitat einer KFO-Behandlung zu berucksichtigen [21, 64, 83].

Die psychosoziale Wahrnehmung von Malokklusionen konnte durch verschiedene
Faktoren beeinflusst werden. Untersuchungen deuten darauf hin, dass psychosoziale
Beeintrachtigungen mit der Schwere der Malokklusion korrelieren [68, 81, 84-87]. Bretz
et al. konnten sogar nachweisen, dass eine ausgepragte Fehlstellung der Zéahne mit einer
erhohten Haufigkeit von Hanseleien und beleidigenden AuRerungen aufgrund des
Zustands der Zahne bei Jugendlichen einherging [67]. Dies galt ebenso fur Situationen,
in denen sich die Jugendlichen aufgrund ihrer Zahne unwohl fuhlten [67].
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Das Geschlecht ist ein weiterer relevanter Faktor. In den meisten Studien zu diesem
Thema erlitten Frauen eine starkere psychosoziale Belastung, was moglicherweise mit
der héheren Bedeutung von Gesundheit und AuBerlichkeiten bei Frauen im Vergleich zu
Mannern zusammenhangt [16, 23, 24, 68, 69, 88-93].

Auch der sozioOkonomische Status spielt eine Rolle [94, 95]. Eine systematische
Ubersichtsarbeit ergab, dass ein niedriger soziobkonomischer Status, wie geringe Bildung
oder niedriges Einkommen, mit einer schlechteren MLQ verknuUpft ist [95].

Personlichkeitsmerkmale wie Offenheit und Vertraglichkeit konnen auch die
psychosoziale Wahrnehmung von Malokklusion beeinflussen. Eine Studie von Zrinski et
al. ergab, dass Jugendliche mit geringerer Auspragung von Offenheit moglicherweise
weniger asthetische Bedenken bei hoheren Graden von Malokklusion haben. Ebenso
konnen Personen mit geringerer Auspragung von Vertraglichkeit weniger sozial von
Malokklusion betroffen sein [96]. Junior et al. haben zudem festgestellt, dass Jugendliche
mit einem niedrigen Selbstwertgefihl empfindlicher gegentber Zahnfehlstellungen sind
und diese als psychisch belastender empfinden [97].

Auch das Alter beeinflusst die Auswirkungen von Malokklusionen [76, 98]. Eine Meta-
Analyse ergab, dass altere Kinder unter 18 Jahren starker unter ihren Fehlstellungen
leiden als jungere Kinder [75]. Stenvik et al. untersuchten die Wahrnehmung von
Malokklusionen bei 18- bis 35-Jahrigen und fanden heraus, dass junge Erwachsene
unzufriedener mit ihrer Zahnfehlstellung sind als Menschen mittleren Alters [99].

Die Adoleszenz stellt aufgrund pubertatsbedingter korperlicher Veranderungen eine
aullerst sensible Entwicklungsphase fur das Korperbild dar [100]. Jugendliche legen
besonderen Wert auf Asthetik und ihr Aussehen und werden hierbei durch Medien und
die Schonheitskultur der Gesellschaft beeinflusst [101]. Die Entscheidung fur eine KFO-
Behandlung erfolgt oft in Erwartung einer Verbesserung der Asthetik, des psychosozialen
Wohlbefindens und der LQ [16].

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

hat die Haufigkeit von KFO-Behandlungen in den vergangenen Jahren zugenommen. Die
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Untersuchung ergab, dass Madchen im Vergleich zu Jungen haufiger einer KFO-
Behandlung unterzogen werden, was moglicherweise auf hohere asthetische Anspruche
seitens der Madchen und ihrer Eltern zurickzufuhren 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 vorubergehend zu funktionellen und sozialen Einschrankungen fuhren, die die
LQ beeintrachtigen konnen. Beispiele hierfur sind Schmerzen, Schleimhautreizungen,
Sprachschwierigkeiten, Einschrankungen bei der Nahrungsaufnahme wahrend der
Behandlung und mangelndes Selbstvertrauen in der Offentlichkeit [25, 39, 109-113].

Es ist wichtig zu beachten, dass die Verbesserung der LQ nach einer KFO-Behandlung
nicht nur von der Intervention abhangt, sondern auch vom psychologischen Wohlbefinden
der Patientinnen und Patienten [26]. Personen mit geringem psychologischen
Wohlbefinden leiden starker unter den Auswirkungen ihrer Malokklusion, wahrend
Patientinnen und Patienten mit besserem psychologischem Wohlbefinden eher eine
bessere LQ nach der KFO-Behandlung angeben [114].

2.4 Einfluss von Malokklusion und kieferorthopadischer Behandlung

auf Mundhygiene und Plagueansammlung

Plaque ist ein komplexer Biofilm, der aus einer Vielzahl von Mikroorganismen besteht und
sich auf den Zahnen bildet. Dieser Biofilm ist von einer extrazellularen Matrix umgeben,
die aus Wirtspolymeren und mikrobiellen Komponenten gebildet wird. Die Entstehung
dieses Biofilms auf den Zahnen vollzieht sich in mehreren Schritten. Zunachst heften sich
Bakterien im Mundraum an die Zahnoberflache an. Anschliel3end vermehren sie sich und
bilden durch eine fortschreitende Haftung untereinander eine dichte Schicht [115, 116].

White-Spot-Lasionen entstehen vorwiegend durch saure Zwischen- oder Endprodukte,
die entstehen, wenn Mikroorganismen Kohlenhydrate in der Plaque auf der
Zahnoberflache abbauen. Dieser Prozess fuhrt zur Entmineralisierung des
Zahnschmelzes und manifestiert sich in Form von weil3en Flecken [117]. Damit eine

Kariesentwicklung eingeleitet wird, missen diese Sauren Uber einen langeren Zeitraum
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auf den Zahn einwirken [118]. Wenn sich Plaqueablagerungen im oder am
Zahnfleischrand ansammeln und nicht entfernt werden, konnen sie zu einer bakteriellen
Infektion fuhren 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 anfanglichen Resultate des KIGGS von 2007 in Deutschland legen nahe, dass die
Mundhygiene bei einem betrachtlichen Anteil von Kindern und Jugendlichen noch Defizite
aufweist. Dabei treten Unterschiede in der Frequenz des Zahneputzens 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
Haufigkeit des Zahneputzens 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 Zahne bei Jugendlichen
ein zusatzlicher Risikofaktor fur erhOhte Plagqueansammlung, Karies und Gingivitis
darstellen [123, 124]. Ein moglicher Grund dafur konnte in schwierig zu erreichenden
Bereichen liegen, die schwer zu reinigen sind [124]. Daher konnte eine Korrektur von
Fehlstellungen durch KFO-Behandlungen zu einer erleichterten Zahnpflege und
verbesserten Mundhygiene fuhren [125].

Ein weiterer Vorteil von KFO-Behandlungen besteht in den regelmaligen
Kontrollterminen und den damit verbundenen Mundhygieneinstruktionen. Diese tragen
dazu bei, dass Patientinnen und Patienten die richtigen Putztechniken erlernen konnen,
was wiederum zu einer effektiven Mundhygiene fuhrt [29]. In einer Studie von AlQuraini
et al. wurden 20 Jugendliche zwischen 13 und 18 Jahren nach Abschluss ihrer KFO-
Behandlung zu moglichen Veranderungen ihrer Mundhygiene befragt. Die Mehrheit der

Teilnehmenden berichtete von einem gesteigerten Bewusstsein fur die Wichtigkeit
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grundlicher Mundpflege sowie einer verbesserten Motivation und Fahigkeit, diese auf
einem hohen Niveau aufrechtzuerhalten [28]. Die Jugendlichen nannten die verbesserte
Asthetik nach Abschluss der KFO-Behandlung als einen mdglichen Anreiz fur ihre
gesteigerte Motivation zur besseren Mundhygiene [28]. Untersuchungen an Erwachsenen
haben ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Asthetik und dem Verhalten in Bezug
auf die Mundhygiene aufgezeigt [19, 23, 29, 126, 127]. Es wurde gezeigt, dass Personen
mit asthetisch ansprechenderen Zahnen und jenen, die mit ihrer Zahnstellung zufrieden
waren, einen besseren Mundhygienestatus und -verhalten aufwiesen [19, 23, 29, 126,
127].

Eine effektive Mundhygiene wahrend einer KFO-Behandlung ist von entscheidender
Bedeutung fur ihren Erfolg [128]. Allerdings stellt die Behandlung mit MBA eine
Herausforderung fur eine gute Mundhygiene dar. Festsitzende Apparaturen wie Brackets,
Bander, Ligaturen und Drahte erhohen die Retentionsstellen und beeintrachtigen die
naturliche Selbstreinigungsfunktion von Zunge und Wangen, was zu einer erhohten
Ansammlung von bakteriellen Plaques auf Zahnen und Zahnfleisch fuhren kann [30, 129,
130]. Mehrere Studien haben gezeigt, dass wahrend der KFO-Behandlung mit MBA die
Plaqueansammlung zunimmt [131-137]. Daher kommt einer gesteigerten Motivation der
Behandelten sowie verstarkten Mundhygieneanweisungen durch das Zahnarztliche
Fachpersonal herausragende Bedeutung zu, um eine optimale Mundhygiene zu
gewahrleisten, 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 wahrend KFO-Behandlungen auseinandergesetzt. Es wird
empfohlen, die Zahnreinigung mindestens zweimal taglich durchzufuhren [140]. Einige
dieser Untersuchungen legen nahe, dass der Einsatz elektrischer Zahnbursten im
Vergleich zu manuellen Zahnbursten vorteilhaft sein kann [141-144]. Insbesondere wird
die regelmafige Anwendung von Interdentalblrsten und Zahnseide empfohlen [145-148].
Zusatzlich wurde darauf hingewiesen, Mundspulungen mit Chlorhexidin als

unterstitzende Mallinahme einzubeziehen [149]. Weitere Studien empfehlen die
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Verwendung von Mundspullésungen und Zahnpasten mit Fluorid, sowie die Applikation
von Fluoridlacken und Gelen zur Vorbeugung von White-Spot-Lasionen und Karies. Diese
MalRnahmen wirken nicht nur der Demineralisation der Zahnhartsubstanz entgegen,
sondern fordern auch deren Remineralisation [150-152].

Die Plaguemenge wahrend einer KFO-Behandlung wird mithilfe verschiedener Indizes
bewertet. Eine systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2011 ergab, dass der
Plaqueindex von Silness und Loe am haufigsten zur Bestimmung der Plaquemenge in
Studien im Bereich der Kieferorthopadie verwendet wurde [153]. Wahrend die Indizes wie
Silness und Loe, modifizierter Silness und Loe, 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
Zahnoberflache subjektiv bewerten, bietet die Digital Plaque Imaging Analysis (DPIA)-
Methode eine objektive Mdglichkeit zur Bestimmung der Plaquemenge [154-161].

Der Quigley-Hein-Index wurde ursprunglich im Jahr 1962 von G. A. Quigley und J. W.
Hein entwickelt und 1970 von S. Turesky, N. D. Gilmore und |. Glickman modifiziert [156,
157]. Kossack und Jost-Brinkmann haben in ihrer Studie von 2004 einen mQHI speziell

fur 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 fur Kieferorthopadie der
Universitatsmedizin Mainz kieferorthopadisch behandelt und wurden nach einem
positiven Votum der Ethikkommission (Nummer 837.340.12 (8441-F)) fur diese Studie
ausgewahlt. Die Teilnahme war unabhangig von Geschlecht oder ethnischer
Zugehorigkeit. Alle Patientinnen und Patienten, sowie ihre Erziehungsberechtigten
wurden sowohl mundlich als auch schriftlich Uber den Ablauf der Studie informiert und
mussten vor Beginn der Studie schriftliche Einverstandniserklarungen unterzeichnen.
Wahrend der Dauer der Studie durften die Teilnehmenden an keiner weiteren klinischen
Studie partizipieren und konnten die Studie zu jeder Zeit, auch ohne Begrindung,

verlassen.

3.1.1 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 zugefuhrt werden mussten. Weiterhin sollten mindestens 16 naturliche Zahne,
hierunter mindestens acht Frontzahne, vorhanden sein. Eine gute allgemeine und

parodontale Gesundheit waren ebenfalls erforderlich.

3.1.2 Ausschlusskriterien

Patientinnen und Patienten, die bereits eine festsitzende Apparatur im Ober- und
Unterkiefer hatten oder keine Notwendigkeit fur 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 fuhrten, waren mehr als drei kariose Defekte,
schwere parodontale Erkrankungen, eine stattfindende Parodontitis-Behandlung sowie
chronische und allgemeine Erkrankungen, als auch Syndrome. Zusatzlich 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 (TO — T5) und erstreckte sich Uber den Zeitraum von
August 2013 bis Dezember 2021. Samtliche Untersuchungen wurden von einer
erfahrenen Fachzahnarztin fur Kieferorthopadie durchgefuhrt. Die Auswertung der
erhobenen Daten wurde ebenfalls von einer Untersucherin absolviert. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick tiber den genauen zeitlichen Ablauf der Studie.

Tabelle 1: Studienablauf

Termin Einverstandniserklarung = Verlaufskontrolle PIDAQ Fragebogen zum mQHI PZR MHI Rezept
Anamneseerhebung Mundhygieneverhalten Elmex
Demographische Daten Gelée

Ein- und

Ausschlusskriterien

TO (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 X X X X X

MBA-Entfernung)

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 Anamnesebdgen
ausfullen, welche im Anhang 1-4 zu finden sind. Anschlie3end erfolgte eine ausfuhrliche
orale und periorale Inspektion, um sicherzustellen, dass die Einschlusskriterien der Studie
erfullt sind.

Zur Bestimmung der Plaguemenge wurden die Zahne mit einem Plaquerevelator (Mira2-
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Ton, Hager & Werken, Duisburg, Deutschland) angefarbt und der mQHI zu insgesamt
sechs Zeitpunkten (TO-T5) erhoben.

Um das Mundhygieneverhalten und die dentalasthetikbezogene LQ zu beurteilen, wurden
die Studienteilnehmer/-innen gebeten, zu den genannten Zeitpunkten (TO-T5) zwei
Fragebogen auszufullen: PIDAQ (siehe Anhang 5-7) und Fragebogen zum
Mundhygieneverhalten (siehe Anhang 8).

Wahrend der Studienlaufzeit durften die Kohortenmitglieder keine externen
professionellen Zahnreinigungen durchfuhren lassen. Vor jedem Untersuchungstermin
wurde von ihnen erwartet, dass sie ihre Zahne 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 wahrend der
Studie professionelle Zahnreinigungen und Instruktionen zur Mundhygiene, wie in Tabelle
1 dargestellt. Sie sollten die gewohnten Produkte fur die tagliche Zahnpflege gemal} der
Putzanleitung zweimal am Tag verwenden (siehe Anhang 9). Aullerdem wurde die
Anwendung von Elmex Gelée (Colgate-Palmolive®; Hamburg, Deutschland) einmal pro
Woche empfohlen.

3.21 PIDAQ

Der PIDAQ-Fragebogen wurde zur Erfassung der dentalasthetikbezogenen LQ
verwendet (39). Er beinhaltet 23 Fragen, die in vier Subskalen unterteilt sind: Dentales
Selbstvertrauen, Soziale Beeintrachtigung, Psychologische Beeintrachtigung und
Asthetische Besorgnis (siehe Tabelle 2). Die Fragen des PIDAQ wurden anhand einer
funfstufigen Likert-Skala, die numerische Werte zwischen 1 und 5 umfasst, bewertet
(siehe Anhang 6 und 7). Hierbei steht die Zahl 1 fur die geringste Zustimmung, wahrend
die Zahl 5 fur die starkste Zustimmung steht (160). Der PIDAQ-Gesamtwert ergibt sich
aus der Summe aller Fragebewertungen.

Die Fragen des dentalen Selbstvertrauens sind positiv formuliert, wahrend die anderen
Domanen negativ bewertet werden. Daher wird das dentale Selbstvertrauen umgekehrt
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bewertet (,umgepolt®). Der Gesamtwert reicht von 23 bis 115, wobei hohere Werte ein
grolReres Ausmald an negativen psychosozialen Auswirkungen im Zusammenhang mit

der Zahnasthetik hinweisen.

Tabelle 2: PIDAQ
Subskala Fragen

Ich bin stolz auf meine Zahne.

Ich zeige meine Zahne gerne, wenn ich lachele.

Ich freue mich, wenn ich meine Zahne im Spiegel sehe.
Andere Leute finden meine Zahne schon

Dentales Selbstvertrauen

Ich bin zufrieden mit dem Aussehen meiner Zéhne.
Meine Zahnstellung finde ich schon.

o0k 0N =

Soziale Beeintrachtigung 1. Manchmal passe ich beim Lacheln auf, dass ich meine Zahne nicht so deutlich
zeige.
2. Wenn ich jemanden nicht so gut kenne, stelle ich mir vor, was er wohl Giber meine
Zahne denkt.
3. Ich furchte manchmal, andere kdnnten mich wegen meiner Zahne hanseln.

Ich habe manchmal das Gefuhl, die Leute gucken komisch, wenn sie meine Zahne
sehen.
5. Wegen meiner Zahne bin ich mitunter anderen gegenuber ein bisschen gehemmt.
6. Manchmal méchte ich am liebsten meine Hand vor den Mund halten, um meine
Zahne zu verbergen.

7. Dumme Spriiche Uber meine Zahne regen mich auf, auch wenn sie nur zum Spaf}
gemacht werden.

8. Ich habe manchmal Angst, dass Jungen (oder Madchen) meine Zéhne hasslich
finden konnten.

Psychologische Beeintrachtigung 1. Ich bin manchmal neidisch auf Freunde oder Freundinnen, die schénere Zahne
haben.

Wenn ich meine Zahne mit anderen vergleiche, kann ich mich schon argern.
Das Aussehen meiner Zahne macht mich manchmal etwas ungltcklich.

Ich glaube die meisten meiner Freunde/Freundinnen haben schdnere Zéhne.
Ich schdme mich manchmal ein bisschen fir meine Zahnstellung.

Ich wiinsche mir ab und zu, meine Zahne wiirden besser aussehen.

IS

N

Asthetische Besorgnis Ich mag meine Zahne nicht, wenn ich in den Spiegel schaue.
Auf Fotos von mir sehe ich ungern meine Zahne.

3. Mir gefallen meine Zahne nicht, wenn ich mich auf Videoaufnahmen sehe.

N

3.2.2 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.
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Tabelle 3: Fragebogen zum Mundhygieneverhalten
Fragen

Ich habe meine Zahne vor dem Schlafengehen geputzt.

Ich habe meine Zahne nach dem Frihstiick geputzt.

Ich habe meine Zahne mittags nach dem Essen geputzt.

Ich habe darauf geachtet, die Ober- und Unterseiten der Brackets sorgfaltig zu reinigen.
Ich habe die Zahne gewissenhaft Abschnitt fir Abschnitt im Ober- und Unterkiefer geputzt.
Ich habe die schwierigen Stellen besonders aufmerksam gesaubert.

Ich habe die Zeitdauer der Zahnpflege mit der Uhr kontrolliert.

Ich habe die Rander der Brackets mit einer kleinen Birste gereinigt.

9. Ich habe einmal am Tag die Zdhne mindestens 5 Minuten geputzt.

10. Ich habe aufmerksam darauf geachtet, Essenreste an den Zéhnen zu entfernen.

11. Ich habe alle 3 Monate die Zahnbiirste gewechselt.

12. Ich habe ein Mal pro Woche Elmex Gelée benutzt.

©ONOOhWN =

3.2.3 Plaqueindex

Der mQHI nach Turesky wurde zur Bewertung der supragingivalen Plaque auf oralen und
vestibularen Zahnoberflachen verwendet [157]. Zuerst wurden die Zahnbelage mit einem
Plaquerevelator (Mira2-Ton, Hager & Werken, Duisburg) angefarbt. 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 mQHl
nach Turesky sind in Tabelle 4 aufgefuhrt und in Abbildung 2 visualisiert.

Tabelle 4: Grade des mQHI nach Turesky [157]

Grad Plaquebefall

Keine Plaque

Vereinzelte Flecken von Plaque am Zahnfleischsaum des Zahns

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

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

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

a b W N -~ O

Plaque bedeckt zwei Drittel oder mehr der Zahnkrone

Abbildung 2: Grade des mQHI nach Turesky
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Qugini et al. [162]
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Bei der Auswertung dieses Plaqueindex werden Weisheitszahne, uberkronte Zahne oder
Zahne mit Zahnhalsrestaurationen nicht bertcksichtigt. Da einige Molaren in dieser Studie
mit Brackets und andere mit Bandern versehen waren, wurden nur die Pramolaren und
Frontzahne in die Bewertung einbezogen. Der Mittelwert wurde durch Addition der
gemessenen Werte und anschlieBende Division durch die Anzahl der untersuchten
Messstellen berechnet. Ein héherer Wert deutet auf eine grélere Ansammlung von
Plaque hin. Der Plaqueindex, wie er in der Studie von Kossack und Jost-Brinkmann
beschrieben wurde, diente zur Bewertung der Zahne, an denen die Brackets befestigt

waren [161]. Abbildung 3 veranschaulicht diese Bewertungsmethode.

o no plague

1 single plague areas

appearance of discreet plaque
lines

plague extention up to one
third of the tooth surface

plaque extention up to two
thirds of the tooth surface

plague extention more than
two thirds of the tooth surface

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

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 fur 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 fur Windows, Version 23,0 (SPSS Inc., Chicago,
lllinois, USA)).

Bei der Uberpriifung der Fragebogendaten wurde festgestellt, dass einige Fragen nicht
vollstandig beantwortet wurden. Um mit diesen fehlenden Werten umzugehen, wurden
fehlende Werte bei einzelnen Items durch den Mittelwert der ltems der jeweiligen Skalen
ersetzt. Im Zuge der Datenanalyse wurden verschiedene statistische Kennzahlen
berechnet, insbesondere Haufigkeiten, Standardabweichungen, Mittelwerte, Quartile,

Medianwerte, Minima und Maxima.

Um festzustellen, ob ein signifikanter Unterschied in der dentalasthetikbezogenen LQ, im
Mundhygieneverhalten und in der Plaqueansammlung vor, wahrend 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 ermdglichte es uns, den Einfluss mehrerer unabhangiger Variablen auf
verschiedene abhangige Variablen zu untersuchen [163]. Im Kontext unserer Forschung
betrachteten wir die Variablen ,Visit* (Zeitpunkt der Studie) und ,Geschlecht® sowie deren
Interaktion als unabhangige feste Faktoren. Die Interaktion zwischen ,Visit® und
,aeschlecht” erlaubte es uns zu priufen, ob die zeitlichen Trends vom Geschlecht
abhangig waren. Die Variable "Patient/-in" wurde als zufalliger Effekt betrachtet. Zur
Bewertung der Signifikanz wurden F-Statistiken und p-Werte fur 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 fuhrte zur Ablehnung der Nullhypothese.
Die modellbasierten Schatzungen fur die Mittelwerte sowie die paarweisen Vergleiche
zwischen verschiedenen Zeitpunkten der Studie und dem Ausgangswert (Baseline)
wurden berechnet [164]. Fur den Vergleich der spateren Zeitpunkte mit TO wurden
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Mehrfachvergleiche durchgefuhrt. 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 Uberpruft [165]. Die abhangigen
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 fur die Variablen ,Soziale
Beeintrachtigung®, ,Psychologische Beeintrachtigung® und ,Asthetische Besorgnis“ nicht
der Annahme einer Normalverteilung entsprachen. Daher wurde der Friedman-Test
durchgefuhrt, um  mogliche  Unterschiede zwischen den  verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten zu ermitteln [166]. Der Friedman-Test st ein
nichtparametrischer Test, der fur die Analyse von drei oder mehr Messungen an
denselben Personen verwendet wird [167]. Zusatzlich 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, namlich zwischen der
dentalasthetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten sowie zwischen der
dentalasthetikbezogenen LQ und dem Plaqueindex, wurde der Pearson-
Korrelationskoeffizient angewandt. Hierbei steht -1 flr eine perfekte negative Korrelation,
0 fur eine fehlende Korrelation und +1 fur eine perfekte positive Korrelation [169].

Die Starke der Korrelation wurde gemalf} 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 maRige Korrelation hin.

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

Korrelationskoeffizienten mit 95%-Konfidenzintervall gemal Fisher-Transformation
wurden grafisch dargestellt [171].
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4 Ergebnisse

Funfzehn von den insgesamt 55 Studienteilnehmer/-innen erschienen aus verschiedenen
Grunden (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 %) mannlich. Das Durchschnittsalter
der Teilnehmer/-innen lag bei 13,8 £ 1,3 Jahren. Eine Person (1,8 %) gehorte zur
asiatisch-orientalischen Ethnizitat, wahrend 54 Personen (98,2 %) der kaukasischen
Ethnizitat angehorten. Detaillierte Informationen finden sich in Tabelle 5 und Tabelle 6.

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

Anzahl (N) Prozent
Ethnizitat

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

Mannlich 25 45,5
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 fur jede Subskala wurden durch die Addition der Antworten auf die
einzelnen Items berechnet, wobei die Werte zwischen 1 und 5 lagen. Der PIDAQ-
Gesamtwert fur jeden Teilnehmenden wurde durch Addition der Subskalenwerte ermittelt.
Um dies zu ermoglichen, 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
1in den Wert 5, die Zahl 2 in den Wert 4, die Zahl 3 unverandert zu belassen, die Zahl 4

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

4.2.1 PIDAQ-Gesamtwert

Der PIDAQ-Gesamtwert erstreckt sich von 23 bis 115, wobei niedrigere Werte eine
bessere dentalasthetikbezogene LQ anzeigen. Zu Beginn der Studie (TO) lag der
durchschnittliche PIDAQ-Gesamtwert aller Teilnehmer/-innen bei 49,4 + 16,9, was auf
eine Beeintrachtigung der dentalasthetikbezogenen LQ hinweist. Dieser Wert sank
wahrend 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
Zahnasthetik 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 ausgepragtere Beeintrachtigung als
Manner. Der PIDAQ-Gesamtwert sank bei den Frauen von 55,0 £ 16,9 bis ein Jahr nach
Behandlungsende auf 32,6 + 7,0, wahrend er bei den Mannern von 42,7 + 14,6 auf 30,9
+ 6,0 zuruckging.

Die Verteilung der PIDAQ-Werte fur 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 N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum

Visit Geschlecht

TO (Baseline) Mannlich 25 0 427 14,6 23,0 32,4 41,8 51,0 79,0
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 Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich 22 0 40,2 13,6 24,0 28,2 38,2 48,0 71,0
Weiblich 29 0 53,1 151 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 Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich 25 0 43,0 16,1 23,00 33,0 37,0 48,0 84,7
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- Geschlecht

Einsetzen) Mannlich 23 0 41,0 10,6 241 31,0 42,0 50,0 63,0
Weiblich 26 0 47,3 12,1 25,0 36,6 48,0 58,0 64,0
Alle 49 0 444 11,8 24,1 34,0 45,0 53,3 64,0

T4 (3 Monate nach Geschlecht

MBA-Entfernung) Mannlich 16 0 342 9,0 23,0 271 33,0 40,0 52,0
Weiblich 21 0 354 111 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-  Geschlecht

Entfernung) Mannlich 17 0 30,9 6,0 23,0 26,0 31,0 36,0 42,0
Weiblich 22 0 326 7,0 23,0 27,0 32,0 36,0 47,0
Alle 39 0 31,8 66 230 260 32,0 36,0 47,0

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

TO (Baseline)

?«

T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur) — *
T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur) —__ o o 5
E T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur) .
T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur) a—'_ * *
T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur) r
20 40 60 80 100

PIDAQ
Geschlecht B Mannlich B Weiblich

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.

2
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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
lasst darauf schliefen, dass sich die psychosozialen Auswirkungen im Laufe der
Behandlung signifikant verandert haben.

Zusatzlich hat das Geschlecht der Teilnehmer/-innen ebenfalls eine signifikante
Auswirkung auf die dentalasthetikbezogene LQ (p = 0,0139). Die geschatzten Mittelwerte
fur verschiedene Behandlungszeitpunkte und Geschlechter wurden berechnet und sind
in Tabelle 8 und Tabelle 9 aufgefuhrt. Insbesondere bei Patientinnen ist eine starkere

psychosoziale Beeintrachtigung im Vergleich zu Patienten festzustellen.

Tabelle 8: Modellbasierte PIDAQ-Mittelwerte zu verschiedenen Studienzeitpunkten

Visit Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
TO (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 21 [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
Mannlich 39,3 21 [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 TO deutlich, dass signifikante Unterschiede zu den
Zeitpunkten T4 und T5 festzustellen sind.

Tabelle 10: Anderung der PIDAQ-Mittelwerte zu verschiedenen Zeitpunkten gegeniiber 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 fiir die Differenz (nicht adjustiert).
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Die Analyse ergab aullerdem 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 starkere
Veranderungen in den psychosozialen Auswirkungen im Laufe der Zeit bei
Teilnehmerinnen (siehe Tabelle 11). Die Geschlechtsunterschiede sind besonders

ausgepragt in den Zeitpunkten TO bis T2 deutlich erkennbar (siehe Tabelle 12).

Tabelle 11: Unterschiede der PIDAQ-Mittelwerte zwischen verschiedenen Zeitpunkten im Vergleich
zur Baseline fiir mannliche und weibliche Teilnehmende separat

Effekt Geschlecht Visit Differenz Standardfehler p-Wert 95%-Konfidenzintervall

Visit*Geschlecht Mannlich T1 (3 Wochen nach -2,1 2,7 0,9076 [-7.,4,3,2]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht Mannlich T2 (6 Monate nach 0,3 2,6 1,0000 [-4,8, 5,3]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht Mannlich T3 (1 Jahr nach -1,6 2,7 0,9703 [-6,8, 3,7]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht Mannlich T4 (3 Monate nach -7,1 3,0 0,0768 [-13,0, -1,2]
MBA-Entfernung)

Visit*Geschlecht Mannlich T5 (1 Jahr nach -9,7 29 0,0052 [-15,5, -3,9]
MBA-Entfernung)

Visit*Geschlecht Weiblich T1 (3 Wochen nach -1,8 2,4 0,9181 [-6,5, 2,9]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht Weiblich T2 (6 Monate nach -4,1 2,4 0,2936 [-8,8, 0,5]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht Weiblich T3 (1 Jahr nach -7,4 2,5 0,0147 [-12,2, -2,5]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht Weiblich T4 (3 Monate nach -17,4 2,6 <0,0001 [-22,7,-12,2]
MBA-Entfernung)

Visit*Geschlecht Weiblich T5 (1 Jahr nach -20,3 2,6 <0,0001 [-25,4, -15,1]

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

Tabelle 12: Unterschiede der PIDAQ-Mittelwerte zwischen méannlichen und weiblichen
Teilnehmenden bei jedem Besuchstermin

Differenz

Effekt Visit (Mannlich — Weiblich) Standardfehler P-Wert  95%-Konfidenzintervall

Visit*Geschlecht TO (Baseline) -12,3 3,6 0,0008 [-19,4, -5,1]

Visit*Geschlecht T1 (3 Wochen nach -12,6 3,7 0,0008 [-19,9, -5,3]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht T2 (6 Monate nach -7,9 3,6 0,0315 [-15,0, -0,7]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht T3 (1 Jahr nach -6,5 3,7 0,0846 [-13,9, 0,9]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht T4 (3 Monate nach -1,9 4.1 0,6378 [-10,0, 6,2]
MBA-Entfernung)

Visit*Geschlecht T5 (1 Jahr nach -1,7 4,0 0,6717 [-9,7,6,2]

MBA-Entfernung)
MBA: Multibracketapparatur
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4.2.2 Dentales Selbstvertrauen

Der Gesamtwert der Subskala ,Dentales Selbstvertrauen“ kann zwischen 6 und 30 liegen,
wobei groRere Werte ein hoheres Selbstvertrauen in Bezug auf die Zahnasthetik
widerspiegeln. Vor Beginn der Behandlung, zu TO, 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 schlieBlich erreichte das dentale Selbstvertrauen ein Jahr
nach Abschluss der Behandlung bei TS5 mit einem Mittelwert von 24,1 + 4,1 seinen
Hohepunkt. Dabei erhohte sich das dentale Selbstvertrauen der Patientinnen von 13,3 +
5,0 vor Behandlungsbeginn auf 23,8 + 4,0 ein Jahr nach Behandlungsende, wahrend 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

Dentales Selbstvertrauen N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum

Visit Geschlecht

TO (Baseline) Minnlich 25 0 181 6,6 8,0 13,0 17,0 23,0 30,0
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
Geschlecht

T1 (3 Wochen nach Minnlich 22 0 19,8 6,5 6,0 15,0 21,0/ 25,0 29,0

MBA-Einsetzen) Weiblich 29 0 146 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 Geschlecht

MBA-Einsetzen) Minnlich 25 0 18,7 6,7 6,0 14,4 18,0 24,0 30,0
Weiblich 29 0 156 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-  Geschlecht

Einsetzen) Minnlich 23 0 19,4 6,0 7,0 15,0 19,2 23,0 28,8
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 Geschlecht

MBA-Entfernung) Minnlich 16 0 23,3 5,0 15,0 19,0 23,5 27,0 30,0
Weiblich 21 0 22,6 5,1 14,0 19,0 22,0 27,0 30,0
Alle 37 0 229 50 14,0 19,0 22,0 27,0 30,0

T5 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht

Entfernung) Minnlich 17 0 245 44 18,0 20,0 26,0 27,0 30,0
Weiblich 22 0 23,8/ 4,0 17,0 21,0 25,0 27,0 30,0
Alle 39 0 241 41 17,0 20,0 25,0 27,0 30,0

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

T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

Visit

T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur)

T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur)

Dentales Selbstvertrauen
Geschlecht B Mannlich B Weiblich

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 geschatzten Mittelwerte fur
verschiedene Behandlungszeitpunkte dargestellt. Die Unterschiede zwischen den
verschiedenen Zeitpunkten im Vergleich zu TO werden besonders ab T3 signifikant
ersichtlich (siehe Tabelle 15).

Tabelle 14: Modellbasierte Mittelwerte fiir die Subskala ,,Dentales Selbstvertrauen* zu
verschiedenen Studienzeitpunkten

Visit Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
TO (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: Anderung 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
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Das Geschlecht weist ebenfalls eine gewisse Auswirkung auf das Selbstvertrauen auf,
allerdings mit einem p-Wert von 0,0536, der knapp Uber dem 0,05-Signifikanzniveau liegt.
In Bezug auf das Geschlecht zeigen sich mannliche Teilnehmende tendenziell

selbstbewusster als weibliche (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Modellbasierte Mittelwerte fiir die Subskala ,,Dentales Selbstvertrauen* aufgeteilt nach
Geschlecht

Geschlecht Mittelwert Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Méannlich 20,1 1,0 [18,2, 22,1]
Weiblich 17,5 0,9 [15,8, 19,3]

Zusatzlich ist eine deutliche Interaktion zwischen Geschlecht und Visit ersichtlich (p=
0,0062). Dies legt nahe, dass die Veranderung des dentalen Selbstvertrauens im Laufe
der Zeit zwischen den Geschlechtern unterschiedlich ist. Dabei sind die Unterschiede bei
den weiblichen Teilnehmenden starker ausgepragt als bei den mannlichen (siehe Tabelle
17).

Tabelle 17: Mittelwertunterschiede der Subskala ,,Dentales Selbstvertrauen* zwischen Zeitpunkten
im Vergleich zur Baseline fiir mannliche und weibliche Teilnehmende separat

Effekt Geschlecht Visit Differenz. Standardfehler p-Wert 95%-Konfidenzintervall

Visit*Geschlecht  Mannlich T1 (3 Wochen nach 1,1 1,00 0,7035 [-0,9, 3,2]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht  Mannlich T2 (6 Monate nach 0,6 1,00 0,9716 [-1,4,2,5]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht ~ Mannlich T3 (1 Jahr nach MBA- 0,9 1,0 0,8415 [-1,1,2,9]
Einsetzen)

Visit*Geschlecht  Mannlich T4 (3 Monate nach 4,3 1,1 0,0010 [2,0, 6,5]
MBA-Entfernung)

Visit*Geschlecht  Mannlich T5 (1 Jahr nach MBA- 5,1 1,1/ <0,0001 [2,9-7,3]
Entfernung)

Visit*Geschlecht  Weiblich T1 (3 Wochen nach 1,2 0,9 0,5354 [-0,6-3,0]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht  Weiblich T2 (6 Monate nach 2,5 0,9 0,0303 [0,7-4,2]
MBA-Einsetzen)

Visit*Geschlecht ~ Weiblich T3 (1 Jahr nach MBA- 3,9 0,9 0,0002 [2,1-5,7]
Einsetzen)

Visit*Geschlecht  Weiblich T4 (3 Monate nach 8,3 1,0, <0,0001 [6,3-10,3]
MBA-Entfernung)

Visit*Geschlecht ~ Weiblich T5 (1 Jahr nach MBA- 9,6 1,0/ <0,0001 [7,7-11,6]
Entfernung)

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

Insbesondere bei den Zeitpunkten TO und T1 zeichnen sich geschlechtsspezifische
Unterschiede ab (siehe Tabelle 18).
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Tabelle 18: Unterschiede der Mittelwerte der Subskala ,,Dentales Selbstvertrauen* zwischen
mannlichen und weiblichen Teilnehmenden bei jedem Besuchstermin

Differenz 95%-
Effekt Visit (Mannlich- Weiblich) Standardfehler P-Wert Konfidenzintervall
Visit*Geschlecht TO (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) 29 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

4.2.3 Soziale Beeintrachtigung

Der Gesamtwert der Subskala ,Soziale Beeintrachtigung“ kann zwischen 8 und 40 liegen,
wobei hohere Werte eine starkere Beeintrachtigung anzeigen. Zu Beginn der Studie (T0)
lag der Mittelwert der sozialen Beeintrachtigung bei 11,3 + 4,8. Eine geringfugige
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 Beeintrachtigung weiter ab und erreichte ein Jahr nach Behandlungsende den
Tiefpunkt von 9,0 + 1,7. Frauen wiesen vor der Behandlung eine starkere soziale
Beeintrachtigung auf als Manner. Dieser Wert ging bei den Frauen von 12,1 + 5,2 auf 8,9
+ 1,7 ein Jahr nach Behandlungsende zurlck, wahrend er bei Mannern von 10,3 £ 4,0 auf
9,1 £ 1,7 zuruckging (siehe Abbildung 6 und Tabelle 19).

. — . ———————————
TO (Baseline) *

T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

(o] (o] o
g T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur) ___‘—o o
T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur) F_ ° *
T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur) =;' ; ° *
10 15 20 25 30

Soziale Beeintrachtigung
Geschlecht B Mannlich B Weiblich

Abbildung 6: Verteilung von ,,Soziale Beeintrachtigung“, stratifiziert nach Visit und Geschlecht

N
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Tabelle 19: Verteilung von ,,Soziale Beeintrachtigung®, stratifiziert nach Visit und Geschlecht

Soziale Beeintrachtigung N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3  Maximum

Visit Geschlecht

TO (Baseline) Minnlich 25 0 10,3 4,0 8,0 8,0 8,0 10,0 24,0
Weiblich 30 0 121 52 8,0 9,0 10,5 14,0 33,0
Alle 55 0 11,3 48 8,0 8,0 9,0 13,0 33,0

T1 (3 Wochen nach Geschlecht

MBA-Einsetzen) Minnlich 22 0 10,2 3,6 8,0 8,0 8,5 10,7 20,0
Weiblich 29 0 12,7 55 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 Geschlecht

MBA- Einsetzen) Minnlich 25 0 10,6 5,6 8,0 8,0 8,0 10,0 31,0
Weiblich 29 0 12,3 57 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- Geschlecht

Einsetzen) Minnlich 23 0 10,2 3,2 8,0 8,0 9,0 11,0 20,0
Weiblich 26 0 11,1 32 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 Geschlecht

MBA-Entfernung) Minnlich 16 0 95 29 8,0 8,0 8,0 10,0 19,0
Weiblich 21 0 9,1 3,0 8,0 8,0 80 90 22,0
Alle 37 0 9,3 29 8,0 8,0 80 90 22,0

T5 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht

Entfernung) Minnlich 17 0 91 1,7 8,0 80 8,0 90 14,0
Weiblich 22 0 89 17 8,0 8,0 80 90 15,0
Alle 39 0 90 17 8,0 8,0 80 90 15,0

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

4.2.4 Psychologische Beeintrachtigung

Der Mittelwert der Subskala ,Psychologische Beeintrachtigung“ kann zwischen 6 und 30
liegen, wobei hohere Werte starkere Beeintrachtigungen widerspiegeln. Zu Beginn der
Studie wiesen alle Studienteilnehmer/-innen einen durchschnittlichen Wert von 11,8 £ 5,7
in Bezug auf psychologische Beeintrachtigungen 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 TO eine starkere psychologische
Beeintrachtigung auf. Diese nahm bis ein Jahr nach Abschluss der Behandlung von 13,3
+ 6,0 auf 7,6 £ 1,9 ab, wahrend sie bei Mannern von 10,0 + 4,8 auf 7,1 + 1,3 sank (siehe
Tabelle 20 und Abbildung 7).
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Tabelle 20: Verteilung von ,Psychologische Beeintriachtigung®, stratifiziert nach Visit und

Geschlecht

Psychologische Beeintrachtigung
Visit Geschlecht

TO (Baseline) Mannlich
Weiblich
Alle

T1 (3 Wochen nach Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich
Weiblich
Alle

T2 (6 Monate nach Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich
Weiblich
Alle

T3 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht
Einsetzen) Mannlich
Weiblich
Alle
Geschlecht
Mannlich
Weiblich
Alle

T5 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht
Entfernung)

T4 (3 Monate nach
MBA-Entfernung)

N

25
30
55

22
29
51

25
29
54

23
26
49

16
21
37

17
22
39

NMiss

0
0
0

Mittelwert

10,0
13,3
11,8

9,7
12,3
11,2

10,4
11,9
11,2

9,8
11,8
10,9

7,8
8,9
8,4

71
7,6
7.4

SD

4,8
6,0
57

4,0
5,0
4,7

4,5
4,9
4,8

3,1
4,0
3,7

1,9
3,5
3,0

1.3
1,9
1,7

Minimum

6,0
7,0
6,0

6,0
6,0
6,0

6,0
6,0
6,0

6,0
6,0
6,0

6,0
6,0
6,0

6,0
6,0
6,0

Q1

6,0
9,0
7,0

7,0
8,0
8,0

8,0
8,0
8,0

7,0
9,0
8,0

6,0
6,0
6,0

6,0
6,0
6,0

Median

8,0
12,5
10,0

8,0
12,0
10,0

9,0
10,0
9,0

10,0
11,0
10,0

8,0
8,0
8,0

6,0
6,5
6,0

Q3 Maximum

12,0
15,0
15,0

11,0
14,0
14,0

10,0
15,0
14,0

12,0
15,0
13,0

8,5
10,0
9,0

8,0
10,0
9,0

23,0
30,0
30,0

20,0
26,0
26,0

23,0
25,0
25,0

18,0
20,0
20,0

12,0
20,0
20,0

9,0
11,0
11,0

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

TO (Baseline)

T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

Mannlich
Weiblich
Alle
Quartil
Kz
S

T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur)

T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur)

Abbildung 7: Verteilung von ,,Psychologische Beeintrachtigung®, stratifiziert nach Visit und

Geschlecht
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4.2.5 Asthetische Besorgnis

Der Mittelwert fiir die Subskala ,Asthetische Besorgnis“ kann zwischen 3 und 15 liegen,
wobei hohere Werte auf eine starkere asthetische Besorgnis hinweisen. Zu Beginn der
Studie (TO) betrug der durchschnittliche Wert fur die asthetische 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
starkere Auspragung von asthetischer Besorgnis aufwiesen. Der Ausgangswert sank bei
Frauen von 6,9 *+ 3,1 auf 3,9 £ 1,3 ein Jahr nach Abschluss der Behandlung, wahrend er
bei Mannern von 4,8 + 1,9 auf 3,3 £ 0,6 sank (siehe Tabelle 21 und Abbildung 8).

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

Asthetische Besorgnis N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum

Visit Geschlecht

T0 (Baseline) Mannlich 25 0 48 19 3,0 3,0 40 6,0 9,0
Weiblich 30 0 6,9 3,1 3,0 4,0 6,0 8,0 15,0
Alle 55 0 60 2,8 3,0 4,0 50 8,0 15,0
Geschlecht

T1(3Wochennach 3 )ich 22 0 44 19 3,0 3,0 30 50 9,0

MBA-Einsetzen)
Weiblich 29 0 6,5 2,6 3,0 5,0 6,0 8,0 12,0
Alle 51 0 56 2,6 3,0 3,0 50 7,0 12,0

T2 (6 Monate nach Geschlecht

WMBA-Einsetzen) Mannlich 25 0 48 22 3,0 3,0 40 60 11,0
Weiblich 29 0 62 28 3,0 4,0 6,0 8,0 14,0
Alle 54 0 55 26 3,0 3,0 50 7,0 14,0

T3 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht

Einsetzen) Mannlich 23 0 44 18 3,0 3,0 40 60 8,0
Weiblich 26 0 6,2 22 3,0 4,0 70 80 10,5
Alle 49 0 53 22 3,0 3,0 40 70 10,5

T4 (3 Monate nach Geschlecht

Bl AT bl 16 0 41 16 3,0 3,0 30 55 8,0
Weiblich 21 0 41 16 3,0 3,0 30 50 9,0
Alle 37 0 41 16 3,0 3,0 30 50 9,0

T5 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht

Entfernung) Mannlich 17 0 33 06 3,0 3,0 30 30 5,0
Weiblich 22 0 39 13 3,0 3,0 30 50 7,0
Alle 39 0 36 1,1 3,0 3,0 30 4,0 7,0

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

T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

Visit

—CTro —F——
. I

T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur) -
o

T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur) lo

25 50 75 10,0 12,5 15,0
Asthetische Besorgnis
Geschlecht B Mannlich B Weiblich

Abbildung 8: Verteilung von , Asthetische Besorgnis*, stratifiziert nach Visit und Geschlecht

Der Friedman-Test verdeutlicht, dass es signifikante Unterschiede in Bezug auf "Soziale
Beeintrachtigung", "Psychologische Beeintrachtigung” und "Asthetische Besorgnis"
zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten gibt (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Friedman-Test

Freiheitsgrade Wert p-Wert
Visit * Soziale Beeintrachtigung 5 24,9606 0,0001
Visit * Psychologische Beeintrachtigung 5 47,4043 <0,0001
Visit * Asthetische 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 Beeintrachtigung®, ,Psychologische
Beeintrachtigung“ und ,Asthetische Besorgnis® bei den Zeitpunkten T4 und T5 signifikant
von TO abweichen (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

Visit p-Wert

Soziale Beeintrichtigung Psychologische Beeintriachtigung Asthetische 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 sorgfaltig zu
reinigen.), als auch Frage 8 (Ich habe die Rander der Brackets mit einer kleinen Burste
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 konnen. Die Ergebnisse schwankten dabei zwischen 20
Prozent (alle Fragen wurden mit fast nie beantwortet) und 100 Prozent (alle Fragen
wurden mit immer beantwortet) [172]. HOohere Werte deuteten auf ein besseres
Mundhygieneverhalten hin.

Zu Beginn, bei TO, betrug der Mittelwert 64,8 + 13,4. Dieser erhohte sich bei T1 auf 74,3
+ 13,3, zeigte dann bei T2 einen Ruckgang 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 erhohte.

Generell lasst sich feststellen, dass das Mundhygieneverhalten der Patienten nach
Beginn der KFO-Behandlung intensiviert wurde. Nach der Entfernung der festsitzenden
Apparaturen nahmen die Werte fur das Mundhygieneverhalten zwar ab, waren jedoch im
Vergleich zum Zeitpunkt vor der Behandlung nach wie vor erhoht (siehe Abbildung 9 und
Tabelle 24).

TO (Baseline) e
T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur) :
T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur) | | * +_
E T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur) | * e B
T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur) o ——4rJ
T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur) e S

40 60 80
Mundhygieneverhalten (auf max= 100 normiert)
Geschlecht B Mannlich B Weiblich

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

Mundhygieneverhalten N NMiss  Mittelwert

Visit Geschlecht

TO (Baseline) Mannlich 24 1 65,5
Weiblich 29 64,3
Alle 53 2 64,8

T1 (3 Wochen nach Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich 22 0 74,9
Weiblich 29 73,9
Alle 51 74,3

T2 (6 Monate nach Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich 25 0 69,0
Weiblich 29 73,8
Alle 54 71,6

T3 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht

Einsetzen) Mannlich 22 70,1
Weiblich 26 0 74,3
Alle 48 72,4

T4 (3 Monate nach Geschlecht

et Mannlich 16 0 67,6
Weiblich 21 71,0
Alle 37 69,5

T5 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht

Entfernung) Mannlich 17 0 70,1
Weiblich 22 0 70,4
Alle 39 0 70,2

SD Minimum Q1

12,7
14,1
13,4

12,5
14,0
13,3

15,1
13,6
14,4

14,9
10,5
12,7

11,6
12,2
11,9

8,1
10,9
9,6

35,6
37,8
35,6

41,8
38,2
38,2

27,3
30,9
27,3

27,3
41,8
27,3

38,0
37,8
37,8

51,1
48,9
48,9

58,0
51,1
55,6

65,5
63,6
65,5

60,0
65,5
63,6

61,8
69,1
67,3

61,8
62,2
61,8

63,6
66,0
63,6

Median Q3

64,7 73,3
65,5 73,3
65,0 73,3

76,4 83,6
76,4 83,6
76,4 83,6

72,7 80,0
78,2 81,8
74,6 81,8

72,7 80,0
76,4 81,8
74,6 81,8

70,9 76,2
74,6 80,0
70,9 77,8

71,1 76,0
69,1 78,2
69,1 78,2

Maximum

92,0
88,0
92,0

92,0
92,7
92,7

90,9
92,7
92,7

89,1
87,2
89,1

83,6
88,0
88,0

80,0
87,3
87,3

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 geschatzten Mittelwerte fur verschiedene Zeitpunkte aufgefuhrt. Ein

Vergleich zwischen den verschiedenen Zeitpunkten und TO verdeutlicht, dass die
Unterschiede zu T1, T2, T3 und T5 signifikant sind (siehe Tabelle 26).

Tabelle 25: Modellbasierte Mundhygiene-Mittelwerte zu verschiedenen Studienzeitpunkten

Visit

TO (Baseline)

T1 (3 Wochen nach MBA-Einsetzen)
T2 (6 Monate nach MBA-Einsetzen)

T3 (1 Jahr nach MBA-Einsetzen)

T4 (3 Monate nach MBA-Entfernung)

T5 (1 Jahr nach MBA-Entfernung)
MBA: Multibracketapparatur

35

Mittelwert

64,4
73,6
71,2
72,0
68,3
69,8

Standardfehler

1,8
1,8
1,8
1,9
2,0
2,0

95%-Konfidenzintervall

(60,8, 68,0]
69,9, 77,2]
(67,7, 74,8]
(68,4, 75,7]
(64,4, 72,3]
65,9, 73,7]
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Tabelle 26: Anderung der Mundhygiene-Mittelwerte zu verschiedenen Zeitpunkten gegeniiber
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 fiir die Differenz (nicht adjustiert).

Tabelle 27 prasentiert die geschatzten Mittelwerte fur 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
Mannlich 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 Veranderungen
im Mundhygieneverhalten Uber die Zeit bei beiden Geschlechtern in etwa gleich sind.

4.4 Plaqueindex

Der durchschnittliche Plaqueindex kann einen Wert zwischen 1 und 5 annehmen, wobei
hohere Werte auf eine starkere Plagueansammlung hinweisen. Vor Beginn der Therapie
bei TO 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 lasst sich feststellen,

dass die Plagueindexwerte 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

Plaqueindex N NMiss Mittelwert SD Minimum Q1 Median Q3 Maximum

Visit Geschlecht

T0 (Baseline) Mannlich 25 0 21 08 04 1,7 22 25 3,7
Weiblich 30 0 2,0 06 08 16 20 2,3 3,5
Alle 55 0 2,0 07 04 16 21 2,4 3,7

T1 (3 Wochen nach Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich 22 0 2,4 09 14 16 24 30 43
Weiblich 29 0 23 1,0 05 1,7 24 2,7 4,8
Alle 51 0 23 09 05 1,6 24 30 4,8

T2 (6 Monate nach Geschlecht

MBA-Einsetzen) Mannlich 25 0 22 07 12 17 21 2,7 3,6
Weiblich 29 0 23 09 1,0 16 21 3,0 4,0
Alle 54 0 22 08 1,0 16 21 3,0 4,0

T3 (1 Jahr nach MBA-  Geschlecht

Einsetzen) Mannlich 23 0 24 08 08 1,9 25 3,1 3,9
Weiblich 26 0 23 09 11 16 22 30 3,9
Alle 49 0 24 08 08 1,7 24 30 3,9

T4 (3 Monate nach Geschlecht

MBA-Entfernung) Mannlich 16 0 16 05 09 14 15 1,8 2,7
Weiblich 21 0 12 03 06 1,0 12 14 2,2
Alle 37 0 14 04 06 1,1 13 15 2,7

T5 (1 Jahr nach MBA- Geschlecht

Entfernung) Mannlich 17 0 1,8 04 12 15 1,7 2,0 2,7
Weiblich 22 0 15 04 08 1,3 15 1,7 2,5
Alle 39 0 17 04 08 14 16 18 2,7

MBA: Multibracketapparatur; N: Anzahl; NMiss: Anzahl fehlender Werte; SD: Standardabweichung; Q1: erstes Quartil; Q3: drittes
Quartil
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TO (Baseline) *
o ———EEeEE—————————— O

T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

———————— . ————————
— e ——————————
. . — I ——————
T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur) - T
—— ., ————
————— . ——————

T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur)

Visit

T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur)

?

T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur)
3 4 5

Plagueindex Gesamt (berechnet)
Geschlecht B Mannlich B Weiblich

Abbildung 10: Plaqueindexwerte unterteilt nach Geschlecht und Visit
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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 geschatzten Mittelwerte fur verschiedene Behandlungszeitpunkte sind in Tabelle 29
dargestellt. Ein Vergleich der verschiedenen Zeitpunkte mit TO 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
TO (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: Anderung der Plaqueindex-Mittelwerte zu verschiedenen Zeitpunkten gegeniiber
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 fiir die Differenz (nicht adjustiert).

Im Gegensatz dazu zeigt sich, dass das Geschlecht keinen erkennbaren Effekt aufweist
(p = 0,2867). In Tabelle 31 sind die geschatzten Mittelwerte fur verschiedene

Geschlechter verzeichnet.

Tabelle 31: Modellbasierte Plaqueindex-Mittelwerte aufgeteilt nach Geschlecht

Geschlecht Mittelwert  Standardfehler 95%-Konfidenzintervall
Mannlich 21 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 Veranderungen im Laufe

der Zeit bei beiden Geschlechtern annahernd gleich.
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4.5 Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen

Lebensqualitat, dem Plaqueindex und dem Mundhygieneverhalten

Die Zusammenhange zwischen PIDAQ und dem Plagueindex sowie zwischen PIDAQ und
dem Mundhygieneverhalten wurden anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten
untersucht. Es wurde aulerdem gepruft, 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 zugehorigen p-Werte aufgefuhrt. Die Korrelationskoeffizienten sind mit 95%-
Konfidenzintervall gemalf} der Fisher-Transformation grafisch dargestellit.

Plaqueindex Mundhygieneverhalten

Korrelation p-Wert Korrelation p-Wert

TO (Baseline) ] 0,267 0,0487 — -0,255 0,0653

T1 (3 Wochen nach Einsetzen der Multibracketapparatur) ——] -0,006 0,9654 f—— -0.210 0,1389

T2 (6 Monate nach Einsetzen der Multibracketapparatur) o 0,229 0,0958 —~—] -0,052 0,7077
@

Z T3 (1 Jahr nach Einsetzen der Multibracketapparatur) —~— -0,036 0,8089 J—— -0,010 0,9489

T4 (3 Monate nach Entfernung der Multibracketapparatur) f——] 0,176 0,2991 f——] -0,155 0,3622

T5 (1 Jahr nach Entfernung der Multibracketapparatur) —— 0,028 0,8675 —~—] 0,332 0,0385

10 -05 00 05 10 410 -05 00 05 10
Korrelation

Abbildung 11: Die Zusammenhinge 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 TO signifikant ist.

Zum Zeitpunkt TS betragt der Pearson-Korrelationskoeffizient zwischen PIDAQ und dem

Mundhygienescore -0,332, was auf eine mafig negative Verbindung hinweist. Dies legt
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nahe, dass niedrigere PIDAQ-Werte und somit eine hohere dentalasthetikbezogene LQ

mit einem besseren Mundhygieneverhalten in Verbindung stehen konnten.

Zum Zeitpunkt TO betragt der Pearson-Korrelationskoeffizient zwischen PIDAQ und dem
Plaqueindex 0,267, was auf eine schwache, positive Verbindung zwischen PIDAQ und
dem Plaqueindex hinweist. Dies lasst vermuten, dass hohere PIDAQ-Werte mit einer
erhohten Plagueansammlung in Verbindung stehen konnten. Somit konnten die
Hypothesen, die besagten, dass es keinen Zusammenhang zwischen der
dentalasthetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten sowie zwischen der

dentalasthetikbezogenen LQ und der Plagueansammlung 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. Wahrend es bereits mehrere Studien gibt, die den Einfluss von
KFO-Behandlungen auf LQ und Mundhygiene untersucht haben, fehlte bislang eine
Langzeitstudie bei Jugendlichen, die Veranderungen bis zu einem Jahr nach Abschluss
der Behandlung mit MBA untersucht und den Zusammenhang zwischen
dentalasthetikbezogener LQ und Mundhygiene genauer beleuchtet.

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

Studien verglichen. Abschliel3end folgt eine Analyse des Studiendesigns.

5.1 Dentalasthetikbezogene Lebensqualitat

Die Nullhypothese, dass kein signifikanter Unterschied in der dentalasthetikbezogenen
LQ vor, wahrend 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 dentalasthetikbezogenen LQ feststellen, die nach der Entfernung der
festen Apparatur statistisch signifikant wurde. Diese Ergebnisse sind in Ubereinstimmung
mit fruheren Forschungsergebnissen, die einen positiven Effekt von KFO-Behandlungen
auf das psychosoziale Wohlbefinden der Patientinnen und Patienten in Bezug auf ihre
asthetische Erscheinung vermuten lassen [20-25, 27, 173]. In diesen Studien wurde
ebenfalls der PIDAQ zur Analyse der dentalasthetikbezogenen 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 Langsschnittstudie von Agbaje et al. wurde der Einfluss von KFO-Behandlungen
mit MBA auf die dentalasthetikbezogene LQ zu funf verschiedenen Zeitpunkten Uber
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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bezuglich der Zahnasthetik nach Beginn der Behandlung verbesserte [25]. Auch Garg et
al., die die psychosozialen Auswirkungen von Malokklusionen in der Altersgruppe der 10-
bis 35-Jahrigen sowohl vor, als auch ein Jahr nach Therapiebeginn evaluierten, konnten
positive Veranderungen in den PIDAQ-Werten und den zugehorigen Subskalen
feststellen [21].

Ganesh et al. untersuchten die psychosozialen Auswirkungen der Zahnasthetik bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (10 bis 35 Jahre), wahrend Gazit-Rappaport et
al. sich auf 21- bis 59-Jahrige 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 fur eine solche
Behandlung vorgesehen waren. Die Ergebnisse deuteten darauf hin, dass die
Studienteilnehmer/-innen in Gruppe B, die vor der KFO-Behandlung standen, tendenziell
hohere 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 hochsten 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
dentalasthetikbezogene LQ. Aligner sind individuell angefertigte, durchsichtige
Kunststoffschienen, deren Transparenz eine unauffallige Anwendung ermdoglicht [172].
Sauer et al. untersuchten die dentalasthetikbezogene LQ von 11- bis 17-Jahrigen unter
Alignertherapie (Invisalign®, Align Technology, Santa Clara, CA, USA) zu funf
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 fuhrten und die Zufriedenheit beider Gruppen in Bezug auf ihr
Erscheinungsbild und die psychosozialen Verbesserungen ahnlich war [174]. Azaripour
et al. hingegen stellten fest, dass Patientinnen und Patienten, die mit Alignern behandelt
wurden, eine insgesamt hohere LQ aufwiesen als jene mit festsitzenden Apparaturen.
Besonders auffallig war, dass deutlich weniger Aligner-Tragende aufgrund asthetischer
Bedenken beim Lachen zurtckhaltend waren [175].

Im Rahmen unserer Auswertung zeigte sich aullerdem ein signifikanter Einfluss des
Geschlechts auf die dentalasthetikbezogene LQ, was mit den Ergebnissen zahlreicher
frUherer Studien Ubereinstimmt [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 Zahnasthetik widerlegen [20, 81, 85,
177-180]. Venete et al. beschrieben hingegen, dass Manner starker von ihrer
Zahnasthetik beeinflusst waren [181]. Die Untersuchung von Afroz et al. ergab zudem,
dass Manner im Vergleich zu Frauen signifikant haufiger auf die Wahrnehmung durch das
andere Geschlecht beim Lacheln achteten [182].

Unsere Ergebnisse betonten zusatzlich, dass weibliche Jugendliche im Verlauf einer

KFO-Behandlung eine deutlich ausgepragtere 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
mannlichen Teilnehmenden wahrend einer KFO-Behandlung mit Alignern diese positive
Entwicklung deutlicher zu erkennen war [172].

Diese unterschiedlichen Resultate kdnnten auf individuelle Faktoren wie Personlichkeit
sowie auf kulturelle und soziale Normen zurlckzufuhren sein. In zukunftigen Studien
sollte daher weiterhin erforscht werden, wie das Geschlecht die LQ im Zusammenhang
mit der Zahnasthetik 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 Erhohung 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 mannliche
Teilnehmende tendenziell ein hoheres Mall an Selbstbewusstsein aufwiesen als
weibliche. Es ist jedoch anzumerken, dass in unserer Studie der beobachtete
Geschlechtsunterschied knapp Uber dem 0,05-Signifikanzniveau lag. Fruhere Studien
lieferten unterschiedliche Ergebnisse. Ellakany et al. stellten in ihrer Forschung fest, dass
Manner ein ausgepragteres Selbstbewusstsein in Bezug auf ihr &aulleres
Erscheinungsbild besallen [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 tatsachliche Bedeutung des
beobachteten Effekts genauer zu beleuchten.

Die Subskalen ,Asthetische Besorgnis“ und ,Psychologische Beeintrachtigung“ zeigten
bereits zu Beginn der Behandlung einen positiven Trend zur Verbesserung. Diese positive
Entwicklung konnte darauf hindeuten, dass die Patientinnen und Patienten eine
Verbesserung ihrer eigenen Wahrnehmung der Zahnasthetik und ihres psychischen

Wohlbefindens erlebten, maodglicherweise aufgrund der Aussicht auf zuklnftige
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Verbesserungen durch die Behandlung [22]. Dies konnte ihr Selbstvertrauen starken und
ihr psychisches Wohlbefinden steigern.

Prado et al. konnten ebenfalls eine Verbesserung der psychischen Beeintrachtigung
sechs Monate nach Beginn der KFO-Behandlung feststellen. Interessanterweise
berichteten sie jedoch von einer Verschlechterung der ,asthetischen Besorgnis®, was
moglicherweise auf das Tragen sichtbarer Apparaturen zurickzufuhren ist [22]. Die
Sichtbarkeit von Apparaturen konnte dazu fuhren, dass Patientinnen und Patienten eine
gewisse Unsicherheit oder Beeintrachtigung in ihrem sozialen Leben erleben. Dies konnte
wiederum erklaren, warum in unserer Studie drei Wochen nach Beginn der Behandlung
mit festen Apparaturen eine Verschlechterung der sozialen Beeintrachtigung beobachtet

wurde.

Die Tatsache, dass die soziale Beeintrachtigung nach einer vorubergehenden
Verschlechterung ab dem 6. Monat eine positive Entwicklung zeigte, konnte auf die
Anpassungsfahigkeit der Patientinnen und Patienten hinweisen. Es ist moglich, 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 Beeintrachtigung eine Woche nach Beginn der Behandlung, in
Bezug auf die asthetische Besorgnis einen Monat nach Beginn der Behandlung und in
Bezug auf die soziale Beeintrachtigung 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
Veranderungen Zeit benotigen [25, 183]. Dies konnte dazu fuhren, dass die
Subskalenwerte wahrend der Behandlung nicht signifikant abnehmen. Diese

Beobachtung wird durch die Studie von Isnaini et al. gestutzt, in der keine signifikanten
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Unterschiede im psychosozialen Status zwischen Jugendlichen festgestellt wurden, die
sich wahrend einer KFO-Behandlung befanden, und solchen, die nicht behandelt wurden
[183].

Nach der Entfernung der MBA und der Korrektur der Malokklusionen konnten wir in
samtlichen Subskalen signifikante Verbesserungen feststellen. Unsere Ergebnisse
decken sich mit den Ergebnissen fruherer Studien, was darauf hindeutet, dass der
Abschluss einer KFO-Behandlung in verschiedenen psychosozialen Bereichen zu
bedeutenden Verbesserungen fuhrt [21, 93, 103]. Diese Fortschritte umfassen die
Verringerung psychosozialer Beeintrachtigungen und die Steigerung des
Selbstvertrauens in Bezug auf die Zahnasthetik. 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 TO ein Anstieg
der durchschnittichen Plaquewerte festgestellt werden, der ein Jahr nach
Behandlungsbeginn statistisch signifikant wurde und durch die gesteigerten
Herausforderungen beim Zahneputzen aufgrund vermehrter Plaqueretentionsstellen
zuruckzufuhren 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
Plaguewerte 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 starkere
Plagueansammlung aufwiesen [185]. Im Gegensatz dazu konnten Sauer et al. keine
erhohten Plaquewerte wahrend der Alignertherapie (Invisalign®, Align Technology, Santa
Clara, CA, USA) nachweisen [172]. Dies konnte darauf zurlckzufuhren sein, dass Aligner

zum Zahneputzen herausgenommen werden konnen, 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, wahrend der Plaqueindex in der Aligner-Gruppe ahnlich zu den
Ausgangswerten blieb [189]. Zusatzlich haben die Ergebnisse einer Meta-Analyse die
verbesserte Parodontalgesundheit sowie ein reduziertes Risiko von Schmelzlasionen 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 Erhdhung 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 erhdhten Werten im ersten und dritten
Monat, Naranjo et al. im dritten Monat, Antony et al. wahrend 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 verstarkte
Mundhygieneinstruktionen und Kontrollen eine bessere Zahnputztechnik, was zu einem
Riickgang der Plaqueansammlung bei T2 fiihren kdnnte [29]. Ahnliche 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 anfanglichen Anstieg, gefolgt von einem Ruckgang nach 6 Monaten, feststellten
[195]. Ein Jahr nach Beginn der Behandlung zeigte sich erneut ein Anstieg des
Mittelwerts. Ein moglicher Grund hierfur konnte 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.
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berichteten in ihrer Studie ebenfalls Uber einen signifikanten Ruckgang der Plaquewerte
3 Monate nach Entfernung der MBA, was mit der erleichterten Zahnpflege in
Zusammenhang stehen konnte [197]. Einen Ruckgang der Plaquemenge stellten auch
Untersuchungen von Eckley et al. einen Monat nach der MBA-Entfernung, von Soheilifar
et al. wahrend der ersten drei Monate, von Kim et al. wahrend der ersten 13 Wochen und
von Liu et al. wahrend 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
konnte auf die geringere Haufigkeit von Kontrollterminen und Mundhygieneanweisungen
in diesem Zeitraum zurlckzufuhren sein. Zafar-ul-Islam et al. wiesen ebenfalls darauf hin,
dass Patientinnen und Patienten mit langeren Intervallen zwischen den Terminen einer
KFO-Behandlung signifikant erhohte 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 bestatigten Davies et
al. in ihrer Studie, dass Kinder mit abgeschlossener KFO-Behandlung im Vergleich zu
unbehandelten Kindern niedrigere Werte fur 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

friheren 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 Mannern weniger Plaque
aufweisen [138].

5.3 Mundhygieneverhalten

Nach Beginn der KFO-Behandlung lieR sich bei den Patientinnen und Patienten eine
Intensivierung des Mundhygieneverhaltens beobachten. Dies steht in Ubereinstimmung
mit der Studie von Aljohani et al., die das Mundhygieneverhalten vor Beginn der KFO-
Behandlung mit dem Verhalten wahrend und nach der KFO-Behandlung verglichen. Sie
haben ebenfalls herausgefunden, dass die Studienteilnehmer/-innen ihre Zahne wahrend
und nach der KFO-Behandlung haufiger und langer 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 Veranderung im Mundhygieneverhalten nach Behandlungsbeginn Iasst sich
moglicherweise durch intensivierte Anweisungen zur Mundhygiene erklaren. 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 verfligten sie Uber ein hoheres Mal® an Wissen uUber die
kariespraventive Wirkung von Fluoriden. Sie nutzten haufiger Interdentalbirsten und
konsumierten weniger kohlensaurehaltige Getranke sowie Zigaretten [206].

Die nachlassende Mundhygiene nach Entfernung der MBA im Vergleich zur Mundhygiene
wahrend der Behandlung konnte einerseits auf reduzierte Kontrolltermine und
Instruktionen in dieser Phase zuruckzufuhren sein. Andererseits konnte dies darauf
beruhen, dass Patientinnen und Patienten aufgrund ihrer geraden Zahne und der
Abwesenheit fester Apparaturen moglicherweise den Eindruck haben, &ahnliche

Ergebnisse leichter erzielen zu konnen.

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. fuhrten 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
ware von Interesse, in zukunftigen 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 Calusi¢ Sarac et al., welche ebenfalls keinen statistisch signifikanten
Unterschied in der Haufigkeit des Zahneputzens zwischen den Geschlechtern
nachweisen konnten [208]. Dagegen berichteten Kudirkaite et al. und Smolyar et al. Uber
eine hohere Regelmaligkeit der Zahnpflege bei Frauen im Vergleich zu Mannern [139,
209].

5.4 Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen

Lebensqualitat, dem Plaqueindex und dem Mundhygieneverhalten

Die zuvor formulierten Hypothesen, dass weder eine Verbindung zwischen der
dentalasthetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten noch zwischen der
dentalasthetikbezogenen LQ und der Plaqueansammlung besteht, missen verworfen
werden.

Es wurde eine positive Korrelation zwischen PIDAQ und dem Plaqueindex festgestellt.
Diese Beobachtung wird durch eine Studie von Ericsson et al. gestutzt, die den Einfluss
von Wahrnehmungen, Einstellungen und Verhaltensweisen in Bezug auf die
Mundgesundheit und das Mundhygieneverhalten von 19-Jahrigen untersuchte. In dieser
Untersuchung wurde herausgefunden, dass eine geringere Zufriedenheit hinsichtlich des
asthetischen Erscheinungsbildes der Zahne signifikant mit hoheren Plaquewerten
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korreliert [127]. Die Ergebnisse der Studie von Klages et al. an jungen mannlichen
Erwachsenen zeigten ebenfalls, dass Teilnehmer, bei denen die negativen Auswirkungen
ihrer Zahnstellung starker ausgepragt waren, auch eine hohere Plaqueansammlung
aufwiesen [29].

In einer weiteren Studie unterteilten Klages et al. die Studienteilnehmer/-innen anhand
ihrer Zahnasthetik und fratheren 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 Zahnasthetik 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 zurlckzufihren sein konnte, dass Menschen mit einem
attraktiven Gebiss diese Attraktivitat auch durch eine bessere Mundhygiene
aufrechterhalten mochten [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
dentalasthetikbezogenen LQ und dem Mundhygieneverhalten bestatigt. Solomon et al.
zeigten in ihrer Studie, dass Personen, die ihre Zahne als weniger asthetisch empfanden
und bei denen die psychosoziale Beeintrachtigung durch die Zahnasthetik starker
ausgepragt war, Uber ungunstigere Mundhygieneverhalten berichteten [126]. Ebenfalls
konnten Wahab et al. in ihrer Studie an australischen Erwachsenen nachweisen, dass
verbesserte  Mundhygiene-Verhaltensweisen  wie regelmaliges Zahneputzen
(mindestens 2-mal taglich) und regelmafige Zahnarztbesuche (letzter Besuch innerhalb
von 2 Jahren) mit niedrigeren PIDAQ-Werten in Verbindung standen [23].

Es ist jedoch erwahnenswert, dass in unserer Studie die Zusammenhange 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

Zusammenhange genauer zu untersuchen. Es ware zudem interessant zu untersuchen,
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ob Zusammenhange zwischen anderen asthetischen 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 durchgefuhrt. Dadurch wurden die Teilnehmenden als ihre
eigenen Kontrollen betrachtet, wodurch mogliche Einflussfaktoren wie die Personlichkeit
und der soziookonomische Status, welche das Mundhygieneverhalten und die LQ
beeinflussen kdnnten, ausgeschlossen wurden. Zudem wurden die Ausschlusskriterien
so gewahlt, dass Bedingungen mit potenziellen Auswirkungen auf die LQ und die
Mundhygiene vermieden wurden. Alle Untersuchungen wurden von derselben
qualifizierten Kieferorthopadin durchgefuhrt, um eine einheitliche Vorgehensweise zu
gewahrleisten.

Zur Beurteilung der Plaguemenge wurden sowohl der mQHI nach Turesky als auch der
mQHI nach Kossack und Jost-Brinkmann verwendet, die die Plaguemenge subjektiv
messen [157, 161]. Die Anwendung dieser Indizes ist unkompliziert und erfordert nur eine
geringe instrumentelle Ausstattung [210]. In wissenschaftlichen Studien kdnnte jedoch
eine objektive Methode wie DPIA im Vergleich zu subjektiven Methoden maoglicherweise
vorteilhaft sein [210]. Diese Methode basiert darauf, dass die Patientinnen und Patienten
ihr Plaque mithilfe einer Fluoreszein-Losung sichtbar machen und unmittelbar danach ein
digitales Bild aufgenommen wird. Der prozentuale Anteil der Zahnflache, der mit Plaque
bedeckt ist, kann mithilfe einer speziellen Software und einer computergestutzten
Entscheidungsregel praziser berechnet werden [160]. Ein zusatzlicher Vorteil der DPIA-
Methode ist, dass sie eine einfache statistische Auswertung ermoglicht und einen
unproblematischen Vergleich von Ergebnissen aus verschiedenen Studien erlaubt.
Allerdings ist zu beachten, dass eine Einschrankung dieser Methode darin besteht, dass
schwer zugangliche Regionen bei der Bewertung nicht einbezogen werden konnen [210].

Zur Untersuchung der dentalasthetikbezogenen LQ und des Mundhygieneverhaltens
wurden zwei Fragebogen verwendet: der PIDAQ und der Fragebogen zum

52



Diskussion

Mundhygieneverhalten. PIDAQ stellt einen validen und zuverlassigen Fragebogen dar,
der weltweit in zahlreichen Studien eingesetzt wurde, um die LQ im Kontext der dentalen
Asthetik zu erfassen [45, 50].

Beide Fragebdgen wurden von den Jugendlichen selbst ausgeflllt, was zuverlassigere
Ergebnisse liefert als eine externe Bewertung durch die Eltern. Eine systematische
Uberprifung hat ergeben, dass das Wissen der Eltern Uber die LQ ihrer Kinder,
insbesondere in Bezug auf deren soziales und emotionales Wohlbefinden, unvollstandig
ist und nicht den tatsachlichen Wahrnehmungen entspricht [211].
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6 Zusammenfassung

Diese Studie untersuchte den Einfluss von Malokklusionen und KFO-Behandlungen mit
MBA auf die dentalasthetikbezogene LQ und Mundhygiene von Jugendlichen bis zu
einem Jahr nach Abschluss der Behandlung. Zudem wurde analysiert, ob ein
Zusammenhang zwischen der dentalasthetikbezogenen LQ und dem Mundhygienestatus
der Teilnehmenden besteht. Des Weiteren wurden potenzielle geschlechtsspezifische

Unterschiede analysiert.

Fir diese Studie wurden 55 Jugendliche im Alter von 12-17 Jahren ausgewahlt, von
denen 30 weiblich und 25 mannlich waren. Alle wiesen einen Bedarf fur eine KFO-
Behandlung mit MBA auf. Die Untersuchung wurde zu sechs Zeitpunkten durchgefuhrt:
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
Plaguemenge mittels des mQHI nach Turesky und des mQHI nach Kossack und Jost-
Brinkmann erfasst. Zur Bewertung des Mundhygieneverhaltens und der
dentalasthetikbezogenen LQ fullten die Teilnehmenden zu diesen Zeitpunkten zwei
Fragebogen aus: den Fragebogen zum Mundhygieneverhalten und den PIDAQ.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich die dentalasthetikbezogene LQ wund das
Selbstvertrauen in Bezug auf die Zahnasthetik kontinuierlich vom Behandlungsbeginn bis
zu einem Jahr nach Abschluss verbesserten. Besonders signifikante Fortschritte wurden
in der dentalasthetikbezogenen LQ nach der Entfernung der festen Apparaturen und im
dentalen Selbstvertrauen ab einem Jahr nach dem Einsetzen der MBA beobachtet. Die
dentalasthetikbezogene LQ war bei den weiblichen Teilnehmenden starker beeintrachtigt,
wies jedoch im Vergleich zu den mannlichen Teilnehmenden eine deutlich grofere
Verbesserung auf. Soziale Beeintrachtigung, psychologische Beeintrachtigung und
asthetische Besorgnis zeigten nach der Entfernung der MBA signifikante
Verbesserungen. Die Ergebnisse deuteten auf eine signifikante Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens wahrend und ein Jahr nach Abschluss der Behandlung hin.
Wahrend der Behandlung kam es trotz dieser positiven Entwicklung zu einer erhdhten
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Plagueansammlung. 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 TS5 signifikant war. Hingegen bestand
zwischen dem PIDAQ und dem Plaqueindex eher ein schwacher positiver

Zusammenhang, der nur zum Zeitpunkt TO signifikant war.

Daraus lasst sich schlielen, dass KFO-Behandlungen mit MBA bis zu einem Jahr nach
Behandlungsende positive Effekte auf die dentalasthetikbezogene LQ und das
Mundhygieneverhalten der Jugendlichen haben. Wahrend der Behandlung kommt es zu
einer erhohten Plagueansammlung, die sich jedoch nach Abschluss der Behandlung im
Vergleich zu den Ausgangswerten verbessert.

Es besteht die Vermutung, dass eine hohere dentalasthetikbezogene LQ mit einem
besseren Mundhygieneverhalten und geringerem Plaquebefall zusammenhangt. Diese
Zusammenhange sollten in zukunftigen 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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Anhang

8 Anhang

Bl universiTATsmedizin.

MAINZ
Poliklinik fur Kieferorthopadie

Studie zur Untersuchung des Mundhygienestatus und der Lebensqualitat des Patienten vor, wahrend und nach der festsitzenden
kieferorthopadischen Behandiung

Einwilligungserklarung

fiir minderjahrige Patienten (im Alter von 12-17 Jahren)

Studie zur Untersuchung des Mundhygienestatus und der Lebensqualitit des Patienten vor,
wahrend und nach der festsitzenden kieferorthopadischen Behandlung.

Voraussetzung fur Deine Teilnahme ist. dass Du einverstanden bist Wenn ja, bitten wir Dich, auf
diesem Blatt zu unterschreiben. Du bestatigst uns damit. dass Du an der Studie teilnehmen maéchtest
und weildt, dass dies freiwillig ist. alle Deine Fragen zu Deiner Zufriedenheit beantwortet wurden und
Du genugend Zeit hattest. Deine Teilnahme zu bedenken. Du kannst aber auch spater zu jeder Zeit
sagen, dass Du nicht mehr an der Studie teilnehmen mochtest. Du wirst deshalb auch keine Nachteile
fur Deine medizinische Behandlung haben

Ich erklare mich freiwillig bereit, an der oben genannten Studie teilzunehmen

Mit der Erhebung und Verwendung meiner Daten wie in der mir ausgehandigten
Informationsschrift beschrieben bin ich einverstanden.

Name des Jugendlichen in Druckbuchstaben

geb am ... Teilnehmer-Nr. ... ...

Ort Datum Unterschrift des Jugendlichen

Ich habe das Aufkiarungsgesprach gefuhrt und die Einwilligung des Jugendlichen eingeholt. Ich habe
mich davon uberzeugt, dass der Jugendliche alles verstanden hat, keine weiteren Fragen mehr hat
und seiner Teilnahme zustimmt

Name des Studienarztes in Druckbuchstaben

Unterschrift des aufklarenden Studienarztes

Anhang 1: Einwilligungserklarung fiir minderjahrige Patientinnen und Patienten
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Anhang

Klinik und Polikliniken fiir Zahn-, S .
3\U
Mund- und Kieferkrankheiten (ZMK) A UNIVERS lTATS L "‘”dﬂ T}"
MAINZ

ANAMNESE - ERHEBUNGSBOGEN

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte fullen Sie diesen Fragebogen sorgféltig aus. Sollte der Platz fir Zusatzangaben nicht ausreichen, benutzen Sie
bitte unter Angabe des Punktes die Rickseite des Blattes. Der Fragebogen wird Ihrer Karteikarte beigeftgt. Sollten
Sie Schwierigkeiten mit der Beantwortung einzelner Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne!

Name: Vorname: Geb.-Datum:
1. Haben Sie zu hohen oder zu niedrigen Blutdruck? ()ynein( )ja,
2. Haben oder hatten Sie eine Erkrankung des Herzens? ) nein (

e angeborene oder erworbene Herzfehler? ) nein (

e Herzoperationen, Herzklappenprothese?

( )ja
( )ja
e Endokarditis (Herzinnenhautentziindung)? ()ynein( )ja
( )nein ( )ja,
( )ja

e Haben Sie einen Herzschrittmacher? ) nein (

3. Haben oder hatten Sie eine der nachstehend aufgefihrten Erkrankungen?
e Diabetes (erhohter Blutzucker)? ()nein( )ja,

e Erkrankung des Blutes?

(z.B. langes Nachbluten, Blutgerinnungsstorung) ( )nein () ja,
e Allergien (z.B. Heuschnupfen) ( )nein( )ja,
e Schilddrusenerkrankung? ( )nein( )ja,
e Asthma / Lungenerkrankungen? ( )nein () ja,
e Nervenerkrankung (Depression 0.4.)? ()ynein( )ja,
 Anfallsleiden / Epilepsie? ()nein( )ja,
e Magen-, Darm-, Leber-, Nierenerkrankung? ()nein( )ja,
4. Haben Sie eine Infektionserkrankung
z.B. HIV, Hepatitis, Tuberkulose, andere ? ( )ynein ( )ja,
5. Bestehen derzeit sonstige Erkrankungen? ()nein( )ja

Wenn ja, welche?

6. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

Nehmen Sie Medikamente ein, die Blutgerinnung hemmen?( ) nein ( ) ja,

Vertragen Sie bestimmte Medikamente nicht? ()nein( )ja

Wenn ja, welche?

9. Wann wurden Sie zum letzten Mal geréntgt?

S 10. Waren Sie innerhalb der letzten Jahre im Krankenhaus
S oder in arztlicher Behandlung? ()nein( )ja
g Wenn ja, weshalb?
w

11. Fur Patientinnen: Sind Sie schwanger? ( )nein ( )ja,
2
=
g
= Mainz,

Datum Unterschrift

Anhang 2: Anamnesebogen
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Anhang

Anamnese

Betr. : Patient Alter: Jahre

Damit wir die Ursachen der Kieferanomalie bei Threm Kind besser erkennen konnen, bitten wir Sie, die
folgenden Fragen maglichst genau zu beantworten.

Kreuzen Sie die zutreffenden Kiistchen an, bzw, unterstreichen Sie die entsprechenden Textteile und
schreiben Sie die Antwort auf die punktierte Linie.

War die Schwangerschaft gestdrt? jadJ nein O

Verlief die Geburt normal? jad nein(J
Wieviclte Geburt?
Wieviele Monate wurde das Kind gestillt? ......... Monate
Wann lernte das Kind laufen?
In welchem Alter konnte das Kind die ersten Worte sprechen?
In welchem Alter erschien der erste Zahn (Milchzahn)?
Wie standen die Milchzihne?
Wann stellten sich die ersten bleibenden Schneidezihne ein?,

Hatte das Kind einen Unfall?  ja(J nein ), in welchem Alter?.
Sind dabei Zahne beschiidigt worden? ja (] nein J

Sind Milchzihne lingere Zeit vor dem Durchbruch ihrer Nachfolger gezogen worden? ja (] nein (...
Sind bereits bleibende Zihne gezogen worden? ja () nein )

Welche Krankheiten bzw. Operationen hat das Kind durchgemacht?

Leidet das Kind derzeit an einer ernsteren oder linger davernden Erkrankung? ja (F nein hoveveevereninriens
Hat das Kind zur Zeit eine mdglicherweise ansteckende Krankheit? ja 7] nein 1
Leidet das Kind unter einer Allergie? ja (7] nein

Hiilt das Kind den Mund meist offen? ja["} nein (J ¥

Schiaft es mit gedffnetem Mund? ja [ nein [} schnarcht es? ja(JJ nein ()
Ist das Kind hiinfig erkiiltet? ja[J nein ()

War das Kind schon beim Halsen-Nasen-Ohrenarzt ? ja (J nein )
Wann?.... .Was wurde gemacht?

Anhang 3: Anamnesebogen
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Anhang

Leidet oder litt das Kind anp Sprachstorungen? JA] eI L) cerrearsmasessssacaansnncasaassnassssrsans rosnsssses snvs rapressisens
Steht dus Kind in einer Sprachheilbehandlung bzw. ist eine solche geplant? Ja Tl mein s

AT T O T T Y T T Y S T T T S e T T L T T Y T T T T I T O OO T,

Hat das Kind gelutscht?  ju ] nein ], woran? ...
Von wann bis wann bestand die Lutschgewohnheit? e ssassannessssansensns snnruseerrIP Ry RPre=siie
Lutscht das Kind jetzt noch 7 ja ~J nein )

Wieviele Stunden pro Tag hat es durchschnittlich gelutscht? Stunden

Zu welchen Tapeszeiten, bei welchen Gelegenheiten?. e recsssssnnssnntansasesssnsnsretes seneracees
7ie hat das Kind gelutscht?

Sonstige Bobachtungen?

Hahen Sie versucht, das Lutschen abzugewdhnen? erersrnsrearees sant ot sannsenns as sanes sntsuRLIBEITNI SRR

Welche Erfahrungen haben Sie dabei gemacht? ..

e e e A TR R AR R AR AR RS ey st et . N LTI

Knirscht das Kind hiufig mit den Ziahnen? jal ) ne
15t das Kind kaufaul? ja 7] nein._L.... ere
Hat das Kind cine bevorzugte Schlaflage  ja [ nein Joiiimi it

ramrrerrrobbnmE. = mmprEbbRanEEn - B EES e -.-----——-—

Das Kind hat....... GeschwiSter M ALLEE YOI ..ccicaiasriserissicssonsescasesaseseessascssnssasssnssnnsans sanassssnnsed AICMercreseceocraacsanss
Welche Verwandte haben eine fihnliche Fehlstellung der Zihne?

Vater: ja ] nein _L Mutter: ja 7} nein L Geschwister: ja [T] nein ] GroBeltern: ja 71 nein (e
Korpergriofe des Kindes ... ey ES VIETS i iriiriamremrennnsy A8 MU s nrie e
Treibt das Kind Sport? ja ) nein ), SPOrtart? i s s st s ot s s e

SO T T Y

EEEEaSSANERE]

SusStspPREEEREREEsn ]

War das Kind schon einmal in Kieferorthopadischer Behandlung? ja ] nein ), von. . DiS s

T YT masmschEtbPEEuEsanasnnn)

O T I I I I R S L LT

I cidet das Kind an seelischen Hemmungen?  ja L] nein st s e
Das Kind lebt bei den Eltern, Grofieltern, Pflegeeltern, in einem Heimo e
Leben die Eltern des Kindes getrennt ja ] nein ) seit wann? i e
Ist die Mutter des Kindes berufstiitig? nein_] vormittags _] nachmittags ) ganztags L.
Welche Schule hesucht das BIR? i i samis e o me s s st os e me s es hmbans 20448 408 8TE ETa 08 S e ms mms s e amt hamt b saais

Wer heaufsichtigt die Hausaufgaben? ...

Wie sind die SChulleiStungen? ... ettt s s

Erledigt das Kind die Hausaufgaben unaufgefordert? ja _} nein e tcttanssatannerreanseniansantcannenncsanssastasnass snrnessssransss
Hiilt das Kind Ordnung? gut ) durchschnittlich _J gChlecht T] ...cicooiessimornniansasssarsnsosnsorencnncas sonns sassansnsasnan
Putzt das Kind unaufaefordert regelmiiBig die Zihne? jal_lnein Ll i,

Ist das Kind selbst an der Zahnregulierung interessiert? ja L] nein ) i

Anhang 4: Anamnesebogen
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Anhang

UNIVERSITATSmedizin,

MAIN:
Poliklinik fur Kieferorthopadie

Studie zur Untersuchung des Mundhygienestatus und der Lebensqualitdt des Patienten vor, wédhrend und nach der festsitzenden
kieferorthopddischen Behandlung.

Datum:

Bitte vom Patienten beim Screening, Visit 2, 5, 6, 8 und 9 ausfiillen lassen:

VPN-NR:

Fragebogen zu meiner Zahnstellung

Hallo,
Vielen Dank, dass Du uns bei unserer Untersuchung helfen mdchtest.
Wir wollen besser verstehen lernen, welche Probleme junge Menschen mit dem Aussehen ihrer Zahne
und mit ihrer Zahnpflege haben. Durch Deine Antworten hilfst Du uns, dass wir Eure Erfahrungen
besser kennen lermen. Hier noch einmal zur Erinnerung die Anweisungen:

» Denk daran, Deinen Namen nicht auf den Fragebogen zu schreiben.

» Dies ist kein Test und es gibt keine richtigen und falschen Antworten.

» Antworte so ehrlich wie moglich. Deine Antworten sind streng vertraulich, niemand den Du

kennst, wird sie sehen.
» Lies jeden Satz sorgfiltig durch.

» Mache ein Kreuz in das Késtchen fiir die Antwort, die am besten auf dich zutrifft.

Mein Alter: Jahre, Monate

Ich bin ein Médchen Ij Ich bin ein Junge ‘j

Anhang 5: PIDAQ-Fragebogen, Seite 1
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Anhang

UNIVERSITATSmedizin

MAIN
Poliklinik fir Kieferorthopadie

Studie zur Untersuchung des Mundhygienestatus und der Lebensqualitit des Patienten vor, wahrend und nach der festsitzenden
kieferorthopadischen Behandlung.

Wle\gefallen Dir Deine Zdhne?

trifft zu

gar |ein |etwas |stark |sehr
nicht | wenig stark

1. Ich mag meine Zahne nicht, wenn ich in den Spiegel

schaue. II Z E

2. Manchmal passe ich beim Lécheln auf, dass ich meine
Zahne nicht so deutlich zeige. E

N
]
=]
o]

3. Ich bin manchmal neidisch auf Freundinnen (oder
Freunde), die schonere Zdhne haben. II
1]

N
(@]
S

4. Ich bin stolz auf meine Zahne.

N
|oo
=) | @]

5. Wenn ich jemanden nicht so gut kenne, stelle ich mir e
vor, was er wohl iiber meine Zihne denkt. 1

N
]
=
]

6. Wenn ich meine Zdhne mit anderen vergleiche, kann ich
mich schon drgern.

7. Ich zeige meine Zihne gern, wenn ich lachele.

8. Auf Fotos von mir sehe ich ungern meine Zihne.

9. Ich fiirchte manchmal, andere konnten mich wegen
meiner Zihne hanseln.

N [ ) =]
e [ [ =]

[= Iy =il =
] (@ (<l o]

N =R S

10. Das Aussehen meiner Zihne macht mich manchmal
etwas ungliicklich.

= |3
o] | [v]
@ |
5 |E]
&

]

11. Ich glaube, die meisten meiner Freunde/Freundinnen
haben schénere Zahne

Anhang 6: PIDAQ-Fragebogen, Seite 2
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Anhang

€l UNIVERSITATSMedizin.

MAINZ
Poliklinik fiir Kieferorthopadie

Studie zur Untersuchung des Mundhygienestatus und der Lebensqualitit des Patienten vor, wihrend und nach der festsitzenden
kieferorthopédischen Behandlung.

&Yy trifft zu

gar |ein |etwas |stark |[sehr
nicht | wenig stark

12. Ich freue mich, wenn ich meine Zéhne im Spiegel sehe. 3 4 IE

13. Ich habe manchmal das Gefiihl, die Leute gucken

komisch, wenn sie meine Zihne sehen. 3 T] @

14. Wegen meiner Zihne bin ich mitunter anderen

gegeniiber ein bisschen gehemmit. I] 7 3 Z] 5]
— S
15. Manchmal méochte ich am liebsten meine Hand vor den Jrep—
Mund halten, um meine Zdhne zu verbergen. 1 2 3 4 5
16. Ich schdme mich manchmal ein bisschen fiir meine _ -
Zahnstellung. 1 _2 3 4 i
17. Andere Leute finden meine Zéhne schon. 1 _2 3 4 ?
18. Mir gefallen meine Zihne nicht, wenn ich mich auf B e
einer Videoaufnahme sehe. I] z] 3 4] 9]

19. Dumme Spriiche iiber meine Zihne regen mich auf,
auch wenn sie nur zum SpaBl gemacht werden. I]

N
=
[&n ]

20. Ich wiinsche mir ab und zu, meine Zihne wiirden

besser aussehen.

21. Ich bin zufrieden mit dem Aussehen meiner Zihne. 1

o] | [n]
=
4[]

22. Ich habe manchmal Angst, dass Jungen (oder
Midchen) meine Zihne hésslich finden konnten.

N
w
N

[y | (]

(1
23. Meine Zahnstellung finde ich schén. 7 3 4

Anhang 7: PIDAQ-Fragebogen, Seite 3
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Wie war Deine Zahnpflege in der letzten Zeit?

Ich benutze eine O Handzahnbiirste Welche?
O Elektrische Zahnbiirste Welche?
O Zahnpasta Welche?
Bei den folgenden Fragen, bitten wir Dich offen und trifft zu
ehrlich zu antworten. Es kommt nicht darauf an, einen fast | manch | ofter | Meist | immer
guten Eindruck zu machen. nie | mal ens
1. Ich habe meine Zihne vor dem Schlafengehen geputzt. |I| Zl El 4] z
2. Ich habe meine Zéhne nach dem Friihstiick geputzt. |I| :I :I 1 |
2 3 4 5
3. Ich habe meine Zéhne mittags nach dem Essen geputzt. III :| :| . W
2 3 4 5

4. Ich habe darauf geachtet, die Ober- und Unterseiten der
Brackets sorgféltig zu reinigen.

L]
(]

5. Ich habe die Zéhne gewissenhaft Abschnitt fiir Abschnitt
im Ober- und Unterkiefer geputzt

=] | =]
[+ ]
]

-]

=]
5 =)

6. Ich habe die schwierigen Stellen besonders aufmerksam
gesdubert.

=]
[~]
(]
[

7. Ich habe die Zeitdauer der Zahnpflege mit der Uhr

=
[~ ]
[-]
[=]
[

kontrolliert.

8. Ich habe die Rinder der Brackets mit einer kleinen

]
[~]
[-]
|

[2]

Biirste gereinigt

9. Ich habe einmal am Tag die Zdhne mindestens 5

(]
(]
[+]
(]

Minuten geputzt.

10. Ich habe aufmerksam darauf geachtet, Essensreste an

den Zihnen zu entfernen. E Z
11. Ich habe alle 3 Monate die Zahnbiirste gewechselt. III (& |
12. Ich habe ein Mal pro Woche Elmex-Gelee benutzt. |I| [5 |

Anhang 8: Fragebogen zum Mundhygieneverhalten
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Lageplan

Universititsmedizin Mainz

-~
-
3y

oy

s
ok 021 202 i)
Wie putze ich die Bereiche !

zwischen den Brackets?

Die Bereiche zwischen den Brackets sowie in den Zahn-
sind mit der oder der

elektrischen Zahnbirste kaum zu erreichen.

taillertem Aufsatz (Abb. 11, m

Top Caredent Circum - | !

Birstchen -im Handel frei |8

erhaltlich, wie z.B. in der

fuBliufigen Apotheke) und eine Zahnseide mit einem
flauschigen Anteil (2.8, Oral-B Superfloss),

Fiir diese Bereiche eignen
sich am besten eine Zahn-
2wischenraumbdrste mit

Universititsmedizin
der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Poliklinik fiir Kieferorthopadie
Schiebe die Zahnzwischen-

raumbirste zwischen zwei
Brackets von der Kaufldche
aus in Richtung Zahnfleisch
(Abb. 12)

Direktorin: Univ.-Prof. Dr. Christina Erbe

Augustusplatz 2

55131 Mainz

Tel.: 06131-17-3030

Sie finden uns im Gebaude 901, 1. 0G

Gehe so nacheinander bei
jedem Zwischenraum im
Ober- und Unterkiefer vor.

www.unimedizin-mainz.de/zmk/
poliklinik-fuer-kieferorthopaedie.html|

Auf unserer Homepage www.unimedizin-mainz.de finden
Sie Anfahrtsskizzen sowie mogliche Busverbindungen.

Binachwess: Adabe Stack, Polkink fir Deferorthopsde

Wie putze ich am besten
mit einer festsitzenden
Multibracket-Apparatur?

Unser Wissen fiir Ihre Gesundheit

Bl unversarsmedizin,

MAINZ

Wie putze ich am besten

mit einer festsitzenden
Multibracket-Apparatur?

Liebe Patientin, lieber Patient,

das Z4 mit einer ist er-
schwert, Umso wichtiger ist es, die richtige Zahnputztechnik
2u beherrschen, Sonst kann es zu unerwiinschten, weiBien
Flecken und beginnender Karies, sog. White-spot-Lisionen,
kommen.

Abb.1 zeigt ein Bild vor der Behandlung mit gesunden Zahnen.

Nach der Behandlung (siehe Abb. 2) sind unschane weiBe
Flecken auf den Zahnen zu sehen, die durch eine unzurei-
chende Mundhygiene entstanden sind.

Wie putze ich mit einer
Handzahnbiirste am besten?

Innenflichen Ober- und Unterkiefer:

m Danach den Bereich unterhalb der Brackets in Richtung
Kaufliche/Schneidekante ebenfalls mit ritteinden/ro-
tierenden Bewegungen putzen (Abb, 5).

Die Zahnbiirste im 45°- Winkel auf den (bergang von
Zahnfleisch zu den Innenseiten der Zahne im Ober- und
Unterkiefer ansetzen.

B Mit kleinen riltteinden und rotierenden Bewegungen
die Zahne vom Zahnfleischrand in Richtung Kauflichen/
Schneidekanten putzen,

W Achte darauf, dass alle Zihne ausreichend geputzt
werden und Du keinen Zahn auslisst.

m Durch das Ansetzen am Ubergang von Zahnfleisch
2u Zahnen wird das Zahnfleisch beim Putzen massiert
und die Durchblutung gefdrdert (Abb. 3),

Kauflachen Ober- und Unterkiefer

W Zahnbiirste senkrecht auf die
Kaufldchen der Zshne setzen.

W Mit schrubbenden Hin- und

Her-Bewegungen die Kaufla-
chen reinigen.

W Dabei alle Zahne gleichmasig

putzen (Abb. 6).
AuBenflichen Ober- und Unterkiefer
W Im Oberkiefer die Zahnbiirste zuerst oberhalb der Brackets,
am Ubergang vom Zahnfleisch zu den Zahnen ansetzen.
W Mit kleinen ritteinden/rotierenden Bewegungen die Zahn- Generell gitt:
bilrste vom Zahnfleischrand in Richtung Zahn fien (Abb. 4). Darauf achten, dass alle Zihne ausreichend geputzt
werden und kein Zahn ausgelassen wird.

Durch das Ansetzen am Ubergang von Zahnfleisch zu
Zihnen wird das Zahnfleisch bei dem Putzen massiert
und die Durchblutung gefordert.

Mit leichtem Druck putzen (idealerweise biegen sich
die Borsten der Zahnbilrste leicht durch).

Anhang 9: Putzanleitung
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Wie putze ich mit einer elektrischen
Zahnbiirste am besten?

Innenflchen Ober- und Unterkiefer

W Die Zahnbirste im 45>-Winke!
auf den Ubergang des Zahn-
fleischs zu den Innenseiten
der Zihne ansetzen (Abb. 7).

W Auch mit der elektrischen
Zahnbirste darauf achten,
dass alle Zahne ausreichend
geputzt werden und kein Zahn
ausgelassen wird,

AuBenflachen Ober- und Unterkiefer

B Die elektrische Zahnbiirste zuerst oberhalb der Brackets
am Ubergang von Zahnfleisch zu den Zahnen ansetzen
(Abb. 8).

' Danach den Bereich unterhalb der Brackets in Richtung
Kaufldche/Schneidekante putzen (Abb. 9).

Kauflichen Ober- und Unterkiefer

B Die Zahnbirste nacheinander auf die Kauflachen des
Ober- und Unterkiefers aufsetzen.

W Mit dem Putzen jeweils auf | —

dem letzten Backenzahn
beginnen und die Zahnbirste
langsam nach vorne bewegen
(Abb. 10).

Generel gilt:
Elektrische ZahnbOrste nicht zu fest auf die Zahne
drilcken, Idealerweise biegen sich die Borsten leicht
durch. Es gibt elektrische Zahnbirsten mit Anpress-
druck-Kontrolle, die zu viel Druck optisch oder mit
einem Ton signalisieren.

Auch beim Putzen mit einer elektrischen Zahnbirste
wird das Zahnfleisch massiert. Eine elektrische Zahn-
birste kann von selbst rotieren und pulsieren und
somit Plaque besser entfernen. So wird die Reinigung
der Zahne erleichtert und die Mundhygiene kann ver-
bessert werden.

Wie kann ich darauf achten, dass alle
Bereiche am besten geputzt werden?

Das Einhalten einer Systematik hilft dabei (Abb. 14).
Beginne am besten mit den Innenfldchen der Zahne oben
rechts, putze dann links oben weiter. Danach wird links
unten und dann rechts unten weiter geputzt, In gleicher
Weise wird mit den AuBenfldchen und Kauflichen verfahren.

Oberkiefer
7 \
/i \
* X
¥ ¥
i 3
Rechts Links
¥ +
x +
X *
\ /
Ny U
m Unterkiefer
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