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1 Einleitung

Eine kieferorthopadische Therapie dient in erster Linie der Behandlung von Zahn-
und Kieferfehlstellungen zur Behebung funktioneller Beeintrachtigungen und zur
Pravention daraus resultierender gesundheitlicher Folgen (Harzer, 1999). Aus Pati-
entensicht sind Beweggrunde fur eine kieferorthopadische Behandlung jedoch alters-
Ubergreifend vorrangig asthetischer Natur, was gewissermalfien zu einer gesteigerten
Nachfrage und Bereitschaft fur eine Behandlung in allen Altersklassen fuhrt (Berg,
1986; Meier et al., 2003; Kiyak, 2008; Wedrychowska-Szulc und Syrynska, 2010).
Vor diesem Hintergrund erklart sich, dass Patienten einen hdheren Anspruch an das
Design kieferorthopadischer Apparaturen stellen, die mdglichst ,unauffallig“ Zahn-
fehlstellungen korrigieren sollen (Melkos, 2005; Rosvall et al., 2009; Papadimitriou et
al., 2018).

Das Invisalign® Verfahren (Align Technology Inc., Santa Clara, Kalifornien, USA),
eine Methode, die sich herausnehmbarer, transparenter — und dementsprechend
unauffalliger — Kunststoffschienen (Aligner) bedient, bietet solch eine asthetische
Apparatur. Dieses System, entwickelt von der Firma Align Technology Inc., nahm im
Jahr 2001 in Deutschland Einzug in die Kieferorthopadie. Erste Bestrebungen, ein
System bestehend aus herausnehmbaren flexiblen Schienen zu entwickeln, gehen
bereits auf den Kieferorthopaden H. D. Kesling (1945) zurtck. (Nedwed und Miethke,
2005; GOz, 2010) Die kieferorthopadische Therapie mit Alignern gewinnt zunehmend
als Behandlungsmethode nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch bei Kindern und
Jugendlichen an Popularitat. Grunde hierfur sind sowohl asthetische Gesichtspunkte
als auch die Tatsache, dass sich Aligner durch einen hohen Tragekomfort auszeich-

nen und Vorteile in der Mundhygiene aufweisen. (Schupp et al., 2013)

Durch Berucksichtigung des Blickwinkels des Patienten erfahrt das priméare Thera-
pieziel der Kieferorthopadie, die Behandlung von Zahn- und Kieferfehlstellungen,
eine Erweiterung. Die Einbeziehung der Patientensicht in die Therapiegestaltung
wurde eingeleitet durch eine Veroéffentlichung der Weltgesundheitsorganisation
(1948), in welcher der Begriff ,Gesundheit® definiert wurde. Diese Definition reduziert
den Begriff nicht nur auf das Fehlen von Krankheit, sondern erganzt ihn um psycho-
soziale Aspekte (Bullinger, 2014). Hierdurch ruckte nunmehr ein multidimensionales
Konstrukt von Lebensqualitat in den Disziplinen der Medizin, Zahnmedizin und fol-

gend auch in der Kieferorthopadie zunehmend in den Fokus, wobei sich in der



Zahnheilkunde der Begriff ,mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat® etablierte
(Bullinger und Poppel, 1988; Cunningham und Hunt, 2001; John, 2005; Zhou et al.,
2014).

Unter den genannten Gesichtspunkten erscheint es von wissenschaftlichem
Interesse, sowohl den Wohlfuhlaspekt als auch die Mundhygiene im Verlauf einer
Aligner-Therapie bei Kindern und Jugendlichen zu untersuchen. Die vorliegende
Arbeit widmet sich deshalb der Fragestellung, ob und wie sich eine Aligner-Therapie
(Invisalign®, Align Technology Inc., Santa Clara, Kalifornien, USA) auf die mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat und die Mundhygiene von Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 11 bis 17 Jahren im ersten Behandlungsjahr auswirkt. Der
gewahlte Altersbereich erweist sich fur eine kieferorthopadische Behandlung als be-
sonders relevant, da hier eine hohe desmodontale Umbaubereitschaft vorliegt und
korpereigenes Wachstum genutzt werden kann (Kahl-Nieke, 2010). Die klinischen
Erhebungen zur Fragestellung der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit bilden ei-
nen Teil des umfassenden Forschungsprojekts ,Studie zur Untersuchung des Mund-
hygienestatus und der Lebensqualitat des Patienten vor, wahrend und nach der
Aligner-Therapie (Invisalign®)“ unter Leitung von Oberarztin || NENEGEGE
I (Poliklinik fur Kieferorthopadie der Klinik fur Zahn-, Mund- und Kiefer-

krankheiten in Mainz).

2 Literaturdiskussion

2.1 Das Invisalign® System

In der Kieferorthopadie ist die Nachfrage nach asthetischen Apparaturen gestiegen
(Melkos, 2005; Rosvall et al., 2009; Papadimitriou et al., 2018). Als Alternative zur la-
bialen Multibracket-Apparatur stehen Lingualapparaturen und sogenannte Aligner zur
Verfugung. Aligner sind unauffallige, aus transparentem Kunststoff gefertigte, her-
ausnehmbare Schienen. (Nedwed und Miethke, 2005) Die Vorzuge einer kieferortho-
padischen Therapie mit Alignern sind unter anderem in ihrer Asthetik, einem
verbessertem Tragekomfort und einer kirzeren Behandlungszeit zu sehen (Kim und
Echarri, 2007). Studien belegen, dass infolge besserer parodontaler Mundgesundheit
und geringerer Einschrankung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat, wel-

che sich unter anderem in einem geringeren Schmerzniveau zeigt, die Aligner-



Therapie (Invisalign®) Vorteile gegenuber einer Behandlung mit festsitzenden Multi-
bracket-Apparaturen aufweist (Miller et al., 2007; Azaripour et al., 2015; Almasoud,
2018; Cardoso et al., 2020; Diddige et al., 2020). Unauffalligen Apparaturen wird eine
hohe Attraktivitat zugeschrieben (Ziuchkovski et al., 2008). Die genannten Vorzige
machen deutlich, dass sich Patienten von einer Aligner-Therapie eine nur geringfu-

gige Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat erhoffen (Miller et al., 2007).

Eine Fulle von Produkten unterschiedlicher Hersteller ist inzwischen auf dem Markt
verfugbar. So konnte Weir (2017) im Rahmen einer Internetrecherche Ende 2015
unter dem Suchbegriff ,clear aligners® ungefahr 27 verschiedene Fabrikate ermitteln.
Das Invisalign® System (Align Technology Inc., Santa Clara, Kalifornien, USA) hat
sich als das am weitesten verbreitete Verfahren etablieren konnen (G6z, 2010). Der
Produktname Invisalign® ist ein sogenanntes Portemanteau-Wort, und zwar eine
Verschmelzung aus den beiden englischen Woértern ,invisible® fir unsichtbar und

,{0 align® fur ausrichten. Gegrundet im Jahr 1997, fihrte Align Technology Inc. im
Jahr 1999 das Invisalign® System auf dem amerikanischen Markt ein. In Deutsch-
land findet es seit 2001 Anwendung. Mittlerweile kommt es bereits in Uber 100 Lan-

dern zum Einsatz. (G6z, 2010; Align Technology Inc., 2020)

Das Behandlungsverfahren ist nicht neuartig. Es basiert auf einem Konzept des
Kieferorthopaden H. D. Kesling aus dem Jahr 1945. Kesling (1945) entwickelte ein
elastisches Gerat (,Tooth Positioning Appliance®), welches abschlielend bei einer
kieferorthopadischen Behandlung zur Feinkorrektur und Retention des zuvor ausge-
formten Zahnbogens angewendet wird. Elastische Schienen kamen seitdem in der
Kieferorthopadie zur Zahnfehlstellungskorrektur vereinzelt zum Einsatz. Der Aufwand
fur die Herstellung immer neuer Schienen zur Stimulation von Zahnbewegungen
erwies sich jedoch als nicht rentabel, weshalb sich die Apparaturen vorerst nicht hin-
reichend durchsetzen konnten. (Miethke, 2002)

Mit der Disponibilitdt der Technologien von CAD (Computer-Aided Design) und CAM
(Computer-Aided Manufacturing) bei Einfihrung des Invisalign® Systems gestaltete
sich die breite Anwendung von Alignern im Praxisalltag wirtschaftlich. Diese Technik
ermoglicht es, im Voraus Therapieschritte planbar zu machen und Zahnbewegungen
zu simulieren. Daruber hinaus kdnnen behandlerseits mittels elektronischer Daten-
verarbeitung Umgestaltungen der Schienen vorgenommen und diese im

Anschluss zur Produktion freigegeben werden. Aus einer digital gescannten oder



konventionell genommenen Abformung kdnnen unter Einbindung der CAD/CAM
Stereolithographie Technik die verschiedenen, den gewtnschten Therapieschritten
entsprechenden, Aligner produziert werden. (Wong, 2002; Kuo und Miller, 2003) Die
Software ClinCheck® fungiert hierbei als Informationsvermittler zwischen Behandler
und Align-Technology Inc. (Boyd, 2008). Da Aligner in der Regel im zweiwdchigen
Rhythmus und damit hochfrequent gewechselt werden, erspart dies dem Patienten
die wiederholte Abformnahme. Die Apparatur ist vom Patienten mindestens 22 Stun-
den taglich zu tragen und wird nur zum Essen und Zahneputzen herausgenommen.
(Haubrich, 2013)

Nachdem das Invisalign® System zunachst nur fur einfache bis moderate Korrektu-
ren zur Anwendung kommen konnte, bietet es sich heute nicht nur hinsichtlich der
beschriebenen Wirtschaftlichkeit, sondern auch mit Hinblick auf die Anwendungs-
maoglichkeiten bei einer Vielzahl von Indikationen an (Schupp et al., 2013). So findet
das System auch bei komplexen Behandlungsfallen Anwendung, wie beispielsweise
Korrekturen der Angle-Klasse Il oder Angle-Klasse lll, von Tiefbissen und cranio-
mandibularen Dysfunktionen sowie kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlungen oder Pramolarenextraktionen (Honn und Goz, 2006; Giancotti et al.,
2008; Womack und Day, 2008; Miller, 2009; Schupp et al., 2010; Staderini et al.,
2019). Die Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie (DGKFO) (2010) flhrt in ihrer
aktuellen ,Stellungnahme der DGKFO zur Behandlung mit Alignern® die folgenden
kieferorthopadischen Korrekturen als Hauptindikationsbereiche an bei: ,moderatem
frontalem Eng- und Lickenstand®, ,Pro-, Retrusion der Front®, ,geringer In-, Extru-
sion (Einsatz von Attachments) sowie ,stabiler neutraler Interkuspidation®. Der Stel-
lungnahme zufolge kdnnen diese Indikationsbereiche unter Verwendung von
Hilfsmitteln oder der Kombination von Alignern mit anderen kieferorthopadischen
Apparaturen erweitert werden, sodass auch Zahnbewegungen wie ,Extrusion®,
,Derotation, vor allem von Eckzahnen und Pramolaren®, ,Llckenschluss nach Pra-
molarenextraktion“ und ,Zahnretention“ moglich sind. Als Hilfsmittel kdnnen soge-
nannte Attachments zum Einsatz kommen. Diese ,Verankerungselemente®
gewahren an den Zahnen Ansatzpunkte zur selektiven Auslbung von Kraften
(Haubrich, 2013). Diese vielfaltigen Indikationen lassen den Einsatz von

Alignern als orthodontische Apparatur gerade im Altersbereich von Kindern und Ju-
gendlichen — dem zentralen kieferorthopadischen Patientenklientel — als geeignet er-

scheinen.



2.2 Patientenklientel Kinder und Jugendliche

Das Patientenklientel der vorliegenden Arbeit setzt sich aus Kindern und Jugendli-
chen zusammen, deren Alter zu Untersuchungsbeginn zwischen 11 und 17 Jahren
liegt. Sie befinden sich damit in der Phase zwischen Kindheit und Erwachsensein,
wobei man in Deutschland gemaR dem Jugendschutzgesetz (§1 Absatz 1 Satz 1
JuSchG) vor Erreichen des 14. Lebensjahres von ,Kindern“ und ab dem 14. Lebens-

jahr von ,Jugendlichen® spricht.

Vom Standpunkt der Kinder- und Jugendpsychiatrie lasst sich das Altersspektrum
der untersuchten Klientel den Entwicklungsphasen Vorpubertat (bis 12. Lebensjahr)
sowie Pubertat und frihe Adoleszenz (bis 18. Lebensjahr) zuordnen (Klaus Dérner,
2017). Dazu ist anzumerken, dass der Eintritt in die Phase der Pubertat interindividu-
ell variiert (Richter-Unruh et al., 2018). Daruber hinaus bestehen geschlechterspezifi-
sche Differenzen: Der Pubertatsbeginn zeichnet sich bei Madchen zumeist friher als
bei Jungen ab (Stronski, 2018). Fur die zeitlichen Diskrepanzen kommen vielfaltige
miteinander in Wechselwirkung stehende intraindividuelle endo- und exogene Fakto-
ren und Impulse infrage (Neurath, 1932). Dies legt nahe, dass die einzelnen Entwick-
lungsphasen — auch im Hinblick auf geschlechterspezifische Unterschiede — zeitlich

nicht exakt voneinander abzugrenzen sind.

Aus Sicht der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist die Pubertat ,[...] eine von viel-
schichtigen Entwicklungsprozessen gekennzeichnete Phase, in deren Verlauf sich
u.a. auch die sekundaren Geschlechtsmerkmale und die Geschlechtsreife entwi-
ckeln.“ Sie wird als ,[...] eine Phase erhdhter psychischer Labilitat und Verstimmbar-
keit.“ beschrieben. (Remschmidt et al., 2011) Erwiesenermalen orientieren sich
Kinder und Jugendliche in dieser Phase an den Reaktionen ihres sozialen Umfeldes,
so zum Beispiel ihren Peergroups (Gleichaltrigen). In diesem Zusammenhang fallt
auf, dass fur Madchen die Ubereinkunft mit dem eigenen Kérper und dessen Ent-
wicklung allgemein einen hdheren Stellenwert einnimmt (Thyen und Konrad, 2018).

Hieraus resultiert unter anderem, dass sie mehr Wert auf ihr AuReres legen.

Vor dem Hintergrund, dass nach Newton et al. (2003) das dental-asthetische Er-
scheinungsbild das Urteil beeinflusst, welches Uber andere gefallt wird, kann davon

ausgegangen werden, dass eine Behandlung mit kieferorthopadischen Geraten



innerhalb der beschriebenen sensiblen Entwicklungsphase aus asthetischer Besorg-
nis abgelehnt wird. Um unzureichender Compliance vorzubeugen und damit eine fur
den Behandlungserfolg wichtige Vorrausetzung sicherzustellen, erscheint es sinnvoll,
auf dezentere Apparaturen wie Aligner zurtickzugreifen. Diese werden von Jugendli-
chen als attraktiver und akzeptabler beurteilt, wie Walton et al. (2010) in einer Studie
feststellen konnten. Da es gerade die Kinder und Jugendlichen sind, die sich im zent-
ralen Alter fur eine kieferorthopadische Therapie befinden und die Aligner-Therapie
inzwischen einem weiten Indikationsbereich zugangig ist (siehe Kapitel 2.1), kdnnte
mit der Verwendung dieser unauffalligeren Apparaturen dem dargelegten Problem

begegnet werden.

Die Mundhygiene stellt in der beschriebenen Alters- und Entwicklungsphase eine
zusatzliche Herausforderung dar. Peng et al. (2014) beschreiben in ihrer Studie eine
bessere Mundhygiene flr Erwachsene als fur jugendliche Patienten unter kieferor-
thopadischer Therapie. Auf die Problematik, dass insbesondere in der Pubertat ein
gesundheitsgefahrdendes Verhalten auffallt, weisen verschiedene Autoren hin
(Hurrelmann, 2004; Lange et al., 2007). Den Querschnittsergebnissen der ,Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland Welle 2 (KiGGS
Welle 2) zufolge — einer Untersuchung des Robert Koch-Instituts von 2014 bis 2017
— ist dem Mundgesundheitsverhalten gerade von Kindern und Jugendlichen beson-
dere Beachtung zu schenken, da hier Praventionspotenziale gegeben sind (Krause
et al., 2018).

2.3 Das Konzept Lebensqualitat

Der Begriff der Lebensqualitat gewann innerhalb der zweiten Halfte des 20. Jahrhun-
derts zunehmend an fachwissenschaftlicher Bedeutung (Kovacs, 2016). Lebensqua-
litdt wird unterschiedlich definiert (Slade, 1997b). Es scheint Konsens daruber zu
bestehen, dass Lebensqualitat multidimensional verstanden werden muss
(Radoschewski, 2000; John und Micheelis, 2003; de Oliveira und Sheiham, 2004;
Renneberg und Lippke, 2006; Bullinger, 2014). Abgesehen davon, dass Lebensquali-
tat einen komplexen Sachverhalt darstellt, erfahrt der Begriff zusatzlich Modifikatio-
nen, wenn er aus verschiedenen Perspektiven in den Blick genommen wird, wie etwa
der Psychologie, den Sozialwissenschaften oder der Medizin. Dies scheint die Eini-

gung auf eine Definition zu erschweren.



Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Lebensqualitat in ihrer Veroffentli-
chung WHOQOL Measuring Quality of Life von 1997 wie folgt:

»WHO defines Quality of Life as individuals‘ perception of their position in life in the con-
text of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals, ex-
pectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in a complex
way by the person's physical health, psychological state, level of independence, social
relationships, personal beliefs and their relationship to salient features of their environ-
ment.“ (World Health Organization, 1997)

Es fallt auf, dass die obengenannte Definition die subjektive Wahrnehmung sowie
Befindlichkeit des Individuums innerhalb seiner Umwelt in den Mittelpunkt stellt und
in Bezug zu dessen personlichem Lebenskonzept setzt. Der Multidimensionalitat von
Lebensqualitat wird Rechnung getragen, indem Aspekte, wie Mal} der Unabhangig-
keit, soziale Beziehungen und umweltbezogene personliche Ansichten des
Individuums, aber auch dessen physische Gesundheit und psychischer Zustand, be-
rucksichtigt werden. Dies mag der Grund dafir sein, dass Autoren sich in medizini-
schen und zahnmedizinischen Veroffentlichungen auf die von der WHO postulierte
umfassende und allgemein formulierte Definition beziehen (Bullinger, 2006; Kiyak,
2008; Bullinger, 2014; Baiju et al., 2017).

Als weiterer Gesichtspunkt sei hier angefthrt, dass der Mensch bekanntermal3en bei
seinen sozialen Lernprozessen und in der Auseinandersetzung mit seiner Umwelt
eine Entwicklung durchlauft, die ihn verandert. Hieraus Iasst sich schlielen, dass die
Erhebung von Lebensqualitat immer nur eine Momentaufnahme darstellen kann, da
sie dieser Dynamik unterliegt (Allison et al., 1997; Inglehart und Bagramian, 2002).
Besonders im Falle von heranwachsenden Jugendlichen ist dem Beachtung zu
schenken, weil gerade sie sich in einer Lebensphase befinden, in der eine rapide
physische, psychische und soziale Entwicklung vollzogen wird (Christie und Viner,
2005).

2.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Nachdem die WHO im Jahr 1948 den Begriff ,Gesundheit® definierte, erhielt der
Aspekt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt zunehmend Beachtung (Bullinger,
2014; Baiju et al., 2017). Die WHO greift diese Definition von ,Gesundheit” in

der im obigen Kapitel zitierten Verdffentlichung von 1997 wieder auf und stellt sie

ihren Ausfihrungen zum Konstrukt ,Lebensqualitat® wie folgt einleitend voraus:



»A state of complete physical, mental, and social well-being not merely the absence
of disease ...“ (World Health Organization, 1997). Unter Einbeziehung psychosozialer
Gesichtspunkte wird Gesundheit als komplexes Gefiige vorgestellt, welches sich
nicht allein auf somatisches Wohlsein reduzieren lasst. Dies legt nahe, dass lebens-
qualitatsbezogene Aspekte mit in den Blick zu nehmen sind, um dem neuen Ver-
standnis von Gesundheit gerecht zu werden und dieses in Behandlungskonzepte
einflielen zu lassen. Ein ,Paradigmenwechsel” in der Medizin ist die Folge, welcher
auf der Erkenntnis beruht, dass Gesundheit und Lebensqualitat sich wechselseitig
beeinflussen und daher nicht unabhangig voneinander betrachtet werden kénnen
(Inglehart und Bagramian, 2002; Baiju et al., 2017).

Der Begriff ruckt seit den 1970er-Jahren mit steigender Tendenz in den Fokus von
medizinischen Publikationen (Bullinger und Poppel, 1988; Bullinger, 2014; Kovacs,
2016). Gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird auch hier multidimensional ver-
standen (Cunningham und Hunt, 2001). So zahlt beispielsweise Bullinger (2016) ,[...]
korperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezogene Komponenten des
Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus Sicht der Patienten [...]“ zu diesen Di-
mensionen. Das subjektive Gesundheitsbefinden des Patienten erlangt damit beson-
dere Beachtung. Die Entwicklung macht deutlich, dass gesundheitsbezogene
Lebensqualitat nun als Bestandteil der allgemeinen Lebensqualitat verstanden wird
(Cunningham und Hunt, 2001; John und Micheelis, 2003).

2.3.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Mundgesundheit und Gesundheit im Allgemeinen kénnen in Beziehung zueinander
gesehen werden (Cunningham und Hunt, 2001; John und Micheelis, 2003; Baiju et
al., 2017). Dieses Zusammenspiel veranschaulicht die vorliegende Abbildung mit
dem Titel ,Theoretisches Modell der Definition der Mundgesundheit® (siehe Abb. 1)
der World Dental Federation (FDI).
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Abbildung 1: ,Theoretisches Modell der Definition der Mundgesundheit*
Quelle: (World Dental Federation, 2020)

Die von der FDI hierzu formulierte Definition beschreibt diesen Zusammenhang:

~-Mundgesundheit ist vielgestaltig und beinhaltet die Fahigkeit zu sprechen, zu lacheln,
zu riechen, zu schmecken, zu berthren, zu kauen, zu schlucken und Emotionen Uber
Gesichtsausdriicke mit Selbstvertrauen und ohne Schmerz oder Unbehagen sowie
ohne Krankheit des kraniofazialen Komplexes zu Ubermitteln.

Mundgesundheit:

e st ein grundlegender Bestandteil der Gesundheit sowie des kdrperlichen und geistigen
Wohlbefindens, das einhergeht mit einem Kontinuum, das beeinflusst wird von den
Werten und Verhaltensweisen der Einzelpersonen und Gemeinschaften;

e spiegelt die physiologischen, sozialen und psychologischen Eigenschaften wider, die fir
die Lebensqualitat unentbehrlich sind;

e wird durch die sich standig andernde Erfahrung, Empfinden [sic], Erwartungen und
Anpassungsfahigkeit einer Person beeinflusst.“ (World Dental Federation, 2020)

Diese Definition lasst auf die hohe psychosoziale Relevanz von Mundgesundheit
schliel3en. Sie bezieht neben funktionellen Aspekten auch psychische Befindlichkei-
ten sowie soziale Besorgnisse mit ein und berucksichtigt, dass diese dynamischen
Veranderungen unterliegen. Es lassen sich Parallelen zur Definition der Lebensquali-
tat der WHO finden.

Den Einfluss von Mundgesundheit auf das psychosoziale Wohlbefinden haben auch
schon Girardi und Micheelis (1988) in einer qualitativen Befragung nachweisen kon-
nen. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass gesunde Zahne nicht nur von funktionel-
lem, sondern auch hohem sozialen Wert sind. Naito et al. (2006) stellen im Rahmen
einer Recherche in der Datenbank MEDLINE® fest, dass im Zeitraum 2000 bis 2004
die Zahl der Veroffentlichungen zu den Begriffen ,quality of life“ Lebensqualitat und

woral health* Mundgesundheit sechsmal hoher sei als in den Jahren 1990 bis 1994.



Der Aspekt Lebensqualitat erlangt demzufolge in der Zahnmedizin an Bedeutung
(Sischo und Broder, 2011; John, 2020). Eingeflhrt wurde hier der Begriff der ,mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat® (MLQ), beziehungsweise ,oral health-related
quality of life“ (Inglehart und Bagramian, 2002). Die MLQ nimmt Bezug auf das sto-
matognathe System (Micheelis und Schiffner, 2006).

Personenbezogene Faktoren
- Personlichkeit Allgemeine Lebensqualitiit
- Verhalten u. a.

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitét

Mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit

Umweltbezogene Faktoren
- Gesellschaft
- Arbeitsbedingungen u. a.

Abbildung 2: ,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat, gesundheitsbezogene Lebensqualitat und
(allgemeine) Lebensqualitat®
Quelle: (John und Micheelis, 2003)

Wie Abbildung 2 illustriert, ist mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat nicht nur
Teil der gesundheitsbezogenen sowie der hier als allgemein bezeichneten Lebens-
qualitat, sondern unterliegt wie diese dem Einfluss personen- und umweltbezogener
Faktoren und ist dadurch ein multidimensionales Konstrukt. Als solches spiegelt es
die subjektive Wahrnenmung der Mundgesundheit aus Patientensicht und sollte so
verstanden werden (John et al., 2004; Micheelis und Schiffner, 2006; Bekes, 2015).
Das subjektive Empfinden komplettiert den objektiven Befund (John, 2005). Es kann
somit nach erfolgter Evaluation eine auf die Bedurfnisse des Patienten abgestimmte
Behandlung ermdglicht werden. Dies stellt ein weiteres Behandlungsziel dar, dem

auch in der Kieferorthopadie zukunftig verstarkt Rechnung getragen werden sollte.

2.3.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in der Kieferorthopadie

Wie der medizinischen Online-Datenbank Public Medicine® (PubMed) des National
Center for Biotechnology Information (NCBI) der U.S. National Library of Medicine®
(NLM) am National Institutes of Health (NIH) nach Eingabe der Stichworte ,quality of
life“ und ,orthodontic®/,orthodontics“ zu enthnehmen ist, besteht ein aufkommendes

Interesse am Thema Lebensqualitat im Fachbereich der Kieferorthopadie seit den
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1990er Jahren (Hatch et al., 1998; O'Brien et al., 1998; Cunningham und Hunt,
2001).

Den kieferorthopadischen Fachbereich betreffend konnte festgestellt werden, dass
sich Malokklusionen negativ auf die MLQ auswirken kénnen (Dimberg et al., 2015;
Kragt et al., 2016). Im Verlauf einer kieferorthopadischen Therapie kann die MLQ
zwischenzeitlich ebenfalls behandlungsbedingt beeintrachtigt sein. Zhou et al. (2014)
haben in diesem Zusammenhang in einer systematischen Auswertung von Facharti-
keln ermittelt, dass der Patient die grofdte Einschrankung der MLQ wahrend einer
kieferorthopadischen Therapie zumeist im ersten Behandlungsmonat durchlauft.
Diese hat ihren Zenit in der ersten Therapiewoche. Hierbei wurden Studien miteinbe-
zogen, bei denen unterschiedliche kieferorthopadische Apparaturen zum Einsatz
kommen. Nach erfolgreichem Abschluss einer kieferorthopadischen Therapie stellt
sich eine Verbesserung der MLQ ein (Zhou et al., 2014, Javidi et al., 2017; Jaeken et
al., 2019).

Nach John (2005) umfasst MLQ die folgenden Aspekte: ,Funktionseinschrankungen
des Kausystems®, ,orofaziale Schmerzen*, ,dentofaziale Asthetik“ und ,psychosozia-
ler Einfluss der Mundgesundheit®. Die fur die MLQ genannten Bereiche finden sich
ebenfalls im Arbeitsfeld der Kieferorthopadie wieder. Fur eine kieferorthopadische
Behandlung konnte demzufolge ein multifaktorieller Ansatz von Nutzen sein (de
Paula Junior et al., 2009). Die Erhebung von MLQ ist fir diesen Fachbereich anzura-
ten, da die hierdurch gewonnen Informationen einen Erkenntnisgewinn fur das ge-

samte Therapiespektrum darstellen (Cunningham und Hunt, 2001).

2.4 Instrumente zur Erfassung mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat kann nicht objektiv gemessen werden,
da sie, wie zuvor beschrieben, als Wahrnehmung der Mundgesundheit aus Patien-
tensicht zu verstehen ist. Obgleich dem Behandler eine Vielzahl von klinischen
Messinstrumenten fur die Erhebung von Mundgesundheit zur Verfigung stehen, de-
cken diese sich nicht zwangslaufig mit dem Empfinden des Patienten (Corson et al.,
1999; John und Micheelis, 2000; Allen, 2003). Cunningham und Hunt (2001) weisen
darauf hin, dass sich aus Sicht von Patienten unter kieferorthopadischer Behandlung

die MLQ durch andere Schwerpunktsetzungen auszeichnen kann als aus der
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Perspektive von Patienten unter allgemeinzahnarztlicher Behandlung; so liegen beim

kieferorthopadischen Patientenklientel in der Regel keine Erkrankungen vor.

Die bereits fur andere medizinische Fachbereiche zur Verfugung stehenden Frage-
bdgen zur Erfassung gesundheitsbezogener Lebensqualitat haben sich als nicht aus-
reichend fachbezogen zur Messung von Erkrankungen des stomatognathen Systems
erwiesen. Da sich darUber hinaus zeigte, dass gerade Erkrankungen in diesem Be-
reich erhebliche Kosten im Gesundheitssystem verursachen, hat dies zur Entwick-
lung spezieller Instrumente zur Messung der MLQ gefuhrt. (John und Micheelis,
2003) Dabei hat sich auch hier die Form des Fragebogens als praktikables Erfas-
sungsinstrument erwiesen (Cunningham und Hunt, 2001). Die gestellten Fragen fo-
kussieren sich im Speziellen auf das stomatognathe System unter Berucksichtigung
der individuellen Befindlichkeit. Die Fragebdgen unterscheiden sich vor allem in Um-
fang und inhaltlicher Fokussierung. Zumeist beziehen sie funktionelle Einschrankun-
gen, Schmerzen und asthetische Aspekte mit ein. (John und Micheelis, 2000;
Pistorius et al., 2013)

2.4.1 Oral Health Impact Profile (OHIP)

Das Oral Health Impact Profile (OHIP) wurde von Slade und Spencer (1994) in Aust-
ralien entwickelt und erstmalig in englischer Sprache verdffentlicht. Der Fragenkata-
log ermittelt den sozialen Einfluss oraler Erkrankungen aus der subjektiven Sicht des
Patienten. Nach Slade und Spencer (1994) handelt es sich bei diesem um ein ver-

lassliches sowie valides Instrument.

Der Fragenkatalog besteht in seiner Originalversion aus 49 Fragen, auch Items
genannt. Diese werden sieben Domanen (,Subskalen®) zugeordnet: ,Funktionelle
Einschrankungen®, ,Schmerzen®, ,Psychisches Unwohlsein/Unbehagen®, ,Physische
Beeintrachtigung®, ,Psychische Beeintrachtigung®, ,Soziale Beeintrachtigung“ sowie
,Benachteiligung/Behinderung® (Slade und Spencer, 1994; John und Micheelis,
2003). Die genannten Domanen basieren auf einem theoretischem Modell von
Locker zur Mundgesundheit, welches sich auf die ,International Classification of Im-
pairment, Disabilities and Handicaps® der WHO (1980) bezieht (Locker, 1988; Slade
und Spencer, 1994).
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Der Nutzen des OHIP wurde bereits in einer Vielzahl von Studien unter Beweis ge-
stellt (Slade und Spencer, 1994; Slade, 1997a; John und Micheelis, 2003; Robinson
et al., 2003; Fernandes et al., 2006). Es erfolgten Ubersetzungen in mehr als 30
Sprachen oder Dialekte (MacEntee und Brondani, 2016). In Europa etablierte es sich
als gangiges Instrument zur Erfassung von MLQ (Pistorius et al., 2013). John et al.
(2002) ubertrugen die Originalversion des OHIP mittels interkultureller Anpassung
nach den Richtlinien von Guillemin et al. (1993) in die deutsche Sprache. Der Erhe-

bungszeitraum dieser Version bezieht sich auf den jeweils vorangegangenen Monat.

Slade (1997a) publizierte erstmalig eine Kurzform der englischen Version, die auf 14
Items gekurzt wurde. Dieser Fragenkatalog beruht auf den obengenannten sieben
Domanen. Hieraus entwickelten John et al. (2004) eine international vergleichbare
Kurzversion — das OHIP-G14 — fir den deutschsprachigen Raum. Neben dieser wur-
den von John et al. (2006) weitere deutsche Kurzformen, das OHIP-G5 mit funf und

das OHIP-G21 mit einundzwanzig Fragen, entwickelt.

2.4.2 Psychosocial Impact of Dental Aesthetic Questionnaire (PIDAQ)

Der Psychosocial Impact of Dental Aesthetic Questionnaire — kurz PIDAQ — ist ein
psychometrisches Instrument, welches psychosoziale Auswirkungen des dental-
asthetischen Erscheinungsbildes misst (Klages et al., 2006). Der PIDAQ (siehe

Anh. 2) wurde von Klages et al. (2006) spezifisch fur die Erhebung kieferorthopadi-
scher Aspekte von Lebensqualitat entwickelt. Der in seiner Originalversion in
englischer Sprache veroéffentlichte PIDAQ wurde im Zuge seiner Entwicklung an Pro-
banden einer jungen Erwachsenenpopulation getestet. Der Fragebogen besteht aus
23 Fragen (ltems), welche vier Subskalen angehoren: Dentales Selbstvertrauen
(,Dental Self-Confidence®), Soziale Beeintrachtigung (,Social Impact®), Psychische
Beeintrachtigung (,Psychological Impact®), Asthetische Besorgnis (,Aesthetic Con-

cern®).

Nach aktuellem Stand der Forschung wurde der Fragebogen in den letzten Jahren
bereits in diversen landerubergreifenden Studien eingesetzt (Khan und Fida, 2008;
Gazit-Rappaport et al., 2010; Sardenberg et al., 2011; Chen et al., 2012; Afroz et al.,
2013; Dahong et al., 2013; Lin et al., 2013; Bourzgui et al., 2015). Der PIDAQ kam

auch an Populationen von jugendlichen Patienten zur Anwendung (de Paula Junior
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et al., 2009; Paula et al., 2011; Bellot-Arcis et al., 2013; Montiel-Company et al.,
2013; Twigge et al., 2016; Bucci et al., 2017; Wan Hassan et al., 2017). Klages et al.
(2015) konnten Validitat und Reliabilitat des PIDAQ an Jugendlichen im Alter von 11
bis 17 Jahren unter Verwendung einer fur Kinder und Jugendliche abgewandelten

Version nachweisen.

2.5 Mundhygiene unter Aligner-Therapie (Invisalign®) und deren Erfassung

Mundgesundheit und Lebensqualitat stehen in enger Beziehung und bedingen sich
wechselseitig (Gift und Redford, 1992). Die Mundgesundheit beeintrachtigende Er-
krankungen, wie die dentale Karies oder Erkrankungen des Zahnhalteapparates, ste-
hen atiologisch im Zusammenhang mit der Akkumulation dentaler Plaque (Wolf et al.,
2004). Dentale Plaque ist ein Biofilm, der aus Mikroorganismen (Bakterienzellen) und
deren Stoffwechselprodukten, Bestandteilen des Speichels sowie Nahrungsresten
besteht (Hellwig et al., 2009). Pathogenetisch bildet sich unmittelbar nach Reinigung
der Zahne auf dem Zahnschmelz eine dinne Speichelschicht — das sogenannte Pel-
likel — mit Speichelproteinen (Muzine und andere organische Molekile). Durch elekt-
rostatische Anziehung lagern sich dem Zahnschmelz nun weitere Molekule und auch
Mikroorganismen aus dem intraoralen Milieu an, wodurch die dentale Plaquebildung
eingeleitet wird. Durch Nahrung zugefuhrte Zucker férdern die Vermehrung der Mik-
roorganismen und damit die stetige Zunahme des Zahnbelages. Diese Mikroorganis-
men stellen eine Matrix aus Polysacchariden und Proteinen her und verleihen somit
dem Biofilm Stabilitat. (Hellwege, 2003)

Die Kariesbildung ist ein chemisch parasitarer Vorgang: Bakterien der Zahnplaque
bilden aus niedermolekularen Kohlenhydraten Sauren, welche die Zahnhartsubstan-
zen destruieren (Miller, 1882). Die Atiologie von Karies ist multifaktoriell, wobei nach
Kdnig (1971) die folgenden Faktoren als Ursachenkomplex gemeinsam vorliegen

mussen: Wirtsfaktoren, Mikroorganismen, Substrat und Zeit.

Ein Zahn ist wenige Jahre nach seinem Durchbruch in die Mundhéhle am anfalligs-
ten fur Karies. Dies beruht auf der Tatsache, dass die Mineralisation des Zahn-
schmelzes posteruptiv noch zunehmen muss. Im Zuge der ,posteruptiven
Schmelzreifung” werden Mineralien (vorwiegend Phosphat und Kalzium) aus dem in-
traoralen Milieu allmahlich in den Zahnschmelz eingebaut. Die Zadhne werden somit

resistenter gegenuber Karies. (Hellwege, 2003; Hellwig et al., 2009)
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Im Falle plaqueassoziierter Erkrankungen des Zahnhalteapparates ist zwischen der
Gingivitis und der Parodontitis zu unterscheiden. Bei der Gingivitis handelt es sich
um eine reversible, bakteriell ausgeldste Entzindung der marginalen Gingiva. Wird
der Zahnfleischsulkus sondiert, stellt sich die Gingivitis klinisch durch eine Blutung
des Sulkus dar. Teilweise geht diese mit Schwellung und Rétung der Gingiva einher.
Eine bestehende Gingivitis kann beispielsweise bei geschwachter Abwehrlage, vor-
handenen Risikofaktoren oder Prasenz parodontalpathogener Mikroorganismen in
eine Parodontitis Ubergehen. In diesem Fall sind tiefergreifende Strukturen des Zahn-
halteapparates betroffen, mit Knochenabbau und Zahnfleischtaschenbildung. (Wolf
et al., 2004)

Vermehrter dentaler Plaqueakkumulation kann durch eine adaquate Mundhygiene
(hausliche sowie praxisvermittelte Hygienemalnahmen) vorgebeugt werden

(Marsh und Bradshaw, 1995). Insbesondere erfordern kieferorthopadische Behand-
lungen ein hohes Mal} an Compliance hinsichtlich zu betreibender oraler Hygiene-
maflnahmen (Zachrisson, 1974; Atassi und Awartani, 2010). So generieren viele
orthodontische Gerate und unterstitzend eingesetzte Hilfsmittel zusatzliche Plaque-
Retentionsnischen (Zachrisson und Zachrisson, 1972b; Diedrich, 1981; Diedrich,
1989). Klinische Studien belegen, dass im Zuge einer festsitzenden kieferorthopadi-
schen Therapie ein erhdhtes Risiko fir Schmelzdemineralisationen oder die Manifes-
tation einer temporaren Gingivitis besteht (Zachrisson und Zachrisson, 1972b; Huser
et al., 1990; Lovrov et al., 2007; Tufekci et al., 2011).

Behandlerseits scheint es daher notwendig, im Rahmen systemischer individualpro-
phylaktischer MalRnahmen zur Durchfihrung einer adaquaten Mundhygiene zu sen-
sibilisieren (Migliorati et al., 2015). Wie bereits in Kapitel 2.2 dargelegt, ist dieser
Aufgabe in der Entwicklungsphase, in welcher sich die untersuchten Probanden der
vorliegenden Arbeit befinden, in besonderer Weise Rechnung zu tragen. Die bevol-
kerungsreprasentative Erhebung KiGGS Welle 2 kommt zu dem Ergebnis, dass bei
Kindern und Jugendlichen ,Praventionspotentiale” bestehen. Es wird konstatiert,
dass 22,3 Prozent der untersuchten Kinder und Jugendlichen sich zu selten die
Zahne putzen. Dieses Verhalten trifft haufiger auf die Jungen zu und verstarkt sich

geschlechterubergreifend mit zunehmendem Alter. (Krause et al., 2018)

Eine Reinigung der Zahne unter Therapie mit Alignern hat den Vorteil, dass diese

einfach zu bewerkstelligen ist, weil die Schienen zur Zahnpflege herausgenommen
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werden kdnnen (Karkhanechi et al., 2013). Hinzu kommt, dass die Aligner regelma-
Rig in kurzen Abstanden gewechselt werden, was den Patienten jeweils mit neuen,
hygienisch einwandfreien Schienen versorgt. Dahingegen sind kieferorthopadische
Platten oder funktionskieferorthopadische Gerate bei einer Tragezeit Uber mehrere
Monate der intraoralen Flora in hdherem Malde ausgesetzt (Harzer, 1999;
Grohmann, 2005). Der systemimmanente regelmallige Wechsel scheint auch gegen-
Uber der Therapie mit festsitzender Multibracket-Apparatur von Vorteil. Aus Klini-
schen Untersuchungen geht hervor, dass Patienten unter Aligner-Therapie im
Vergleich zu Patienten unter festsitzender Therapie eine bessere parodontale Ge-
sundheit und eine geringere dentale Plaqueakkumulation aufweisen (Miethke und
Vogt, 2005; Azaripour et al., 2015). Dennoch ist es seitens des Behandlers unver-
zichtbar, den Patienten bei einer Therapie mit herausnehmbaren Alignern hinsichtlich
notwendiger Mundhygienemal3nahmen zu instruieren, um der Akkumulation dentaler
Plaque vorzubeugen. RegelmaRiges Monitoring sollte dabei ein Mittel zur klinischen
Uberwachung sein. Des Weiteren erscheint es notwendig, den Patienten eindringlich
anzuweisen, die Aligner bei Nahrungsaufnahme herauszunehmen und auf saure-
und zuckerhaltige Nahrungsmittel oder Getranke wahrend des Tragens zu verzichten
(Moshiri et al., 2013). Vor Wiedereinsetzen der Aligner sollte stets eine grindliche
Reinigung der Schienen erfolgen, da sich an den Oberflachen der Aligner Plaque an-

lagern kann (Low et al., 2011; Levrini et al., 2015b).

Zur Kklinischen Dokumentation dentaler Plaqueakkumulation, kann auf eine Vielzahl
von Indizes zur Messung zuruckgegriffen werden (Quigley und Hein, 1962; Silness
und Loe, 1964; O'Leary et al., 1972). In der vorliegenden Untersuchung kommt der
nach Turesky et al. (1970) modifizierte Quigley-Hein-Index (Turesky Modification of
the Quigley-Hein Plaque Index — kurz TMQH) zur Anwendung, welcher unter 3.2.4

naher beleuchtet wird.

3 Material und Methoden
3.1 Studienpopulation

Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte durch die Poliklinik fur Kieferorthopadie der

Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten in Mainz in Kooperation mit der kiefer-

orthopadischen Praxis von | GGG i \Viesbaden. Nachfol-

gend werden die Ein- und Ausschlusskriterien der ,Studie zur Untersuchung des
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Mundhygienestatus und der Lebensqualitat des Patienten vor, wahrend und nach der
Aligner-Therapie (Invisalign®)“ beschrieben, welche ebenfalls der vorliegenden Ar-

beit — als Teil der Gesamtstudie — zugrunde liegen.

Voraussetzung fur die Teilnahme war eine bei den Probanden geplante Aligner-The-
rapie (Invisalign®) im Ober- und Unterkiefer. Eine kieferorthopadische Behandlung
mit einer Multibracket-Apparatur durfte nicht vorangegangen sein. Die Teilnehmer
mussten sich bereit erklaren, wahrend des Behandlungszeitraums an keiner weiteren
Studie teilzunehmen. Das Einschlussalter der Probanden lag im Altersbereich von 11
bis 17 Jahren. Ein Minimum von 16 naturlichen Zahnen, einschlie3lich 8 Frontzah-
nen, deren Oberflachen fazial und lingual beurteilt werden konnten, war Bedingung.
Daruber hinaus wurde eine gute Allgemeingesundheit vorausgesetzt. Es durften

keine syndromalen Erkrankungen vorliegen.

Der Erteilung des erforderlichen schriftlichen Einverstandnisses durch Probanden
und deren Erziehungsberechtigte zur Teilnahme an der Gesamtstudie ging vor
Behandlungsbeginn eine ausfuhrliche Aufklarung uber Studienablauf, Bedeutung,
Risiken und Tragweite voraus. Diese erfolgte sowohl mundlich durch den behandeln-
den Kieferorthopaden als auch schriftlich mittels ausgehandigter Informationen. Die
Untersuchungsteilnehmer wurden dazu angehalten, keine externen professionellen
Zahnreinigungen wahrend der Studienteilnahme durchfuhren zu lassen und ihre

Putzgewohnheiten (manuelle oder elektrische Zahnburste) beizubehalten.

Ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen eine kieferorthopadische Behandlung
nicht indiziert war oder eine unzureichende Compliance vermutet wurde. Ebenso
nicht einbezogen wurden Patienten mit schwerwiegenden parodontalen Erkrankun-
gen oder unter Parodontitistherapie sowie mit mehr als drei behandlungsbedurftigen
kariosen Defekten. Im Zeitraum von zwei Wochen vor Aufnahme in die Studie durfte
keine professionelle Zahnreinigung durchgefuhrt worden sein. Weitere Ausschluss-
kriterien waren bekannte Allergien auf das verwendete Plaquefarbemittel, eine zwei
Wochen vor der Aufnahme in die Studie durchgefuhrte Antibiotikatherapie, das Tra-

gen eines Herzschrittmachers und das Bestehen einer Schwangerschaft.
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3.2 Messinstrumente
3.2.1 OHIP-G14

Das Oral Health Impact Profile kam als deutsche Kurzversion mit 14 Fragen
(OHIP-G14) zur Anwendung (siehe Anh. 1). Wie bereits in Kapitel 2.4.1 beschrieben,

werden diese Iltems sieben Doméanen zugeordnet (John und Micheelis, 2003):

I.  Funktionelle Einschrdnkungen
e Item 1: Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen
e |tem 2: Geschmackssinn beeintrachtigt

IIl.  Schmerzen

e |tem 7: unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel zu essen
e Item 13: Schmerzen im Mundbereich

lll.  Psychisches Unwohlsein/Unbehagen

e |tem 5: sich angespannt flhlen
e |tem 14: Geflhl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Zahnen oder Mund

I\VV.  Physische Beeintrdchtigung

e Item 6: Mahlzeiten unterbrechen mussen
e Item 12: Erndhrung unbefriedigend

V.  Psychische Beeintrachtigung

e |tem 4: Schwierigkeiten zu entspannen
e Item 11: sich ein wenig verlegen fuhlen

VI.  Soziale Beeintrdachtigung

e |tem 8: anderen Menschen gegenuber eher reizbar
e Item 9: schwergefallen, alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen

VII.  Benachteiligung/Behinderung

e Item 3: Leben ganz allgemein weniger zufriedenstellend
e Item 10: vollkommen unfahig, etwas zu tun

Die Befragung bezieht sich jeweils auf die Zeitspanne des vergangenen Monats.

Dem Probanden steht eine funfstufige Bewertungsskala zur Verfugung:
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0 nie

1 kaum

2 ab und zu
3 oft

4 sehr oft

Tabelle 1: Bewertungsskala OHIP-G14
Quelle: eigene Darstellung

Die von Slade (1997b) als optionale Antwortmdglichkeit vorgeschlagene Aussage
~weild nicht* wurde dem Fragebogen nicht hinzugefugt. Hierauf wurde verzichtet, weil
es sich bei den Probanden um Kinder und Jugendliche handelt. Es ware zu beflrch-
ten gewesen, dass sie sich mit den anderen funf Antwortmdglichkeiten nicht hinrei-

chend auseinandersetzen.

3.2.2 PIDAQ

Der Psychosocial Impact of Dental Aesthetic Questionnaire (PIDAQ) mit seinen vier
Subskalen kam in der fur Kinder und Jugendliche abgewandelten Form in deutscher
Sprache als Fragebogen zur Dentalésthetik-bezogenen Lebensqualitiat (FDAL) zur
Anwendung (Quelle: Poliklinik fur Kieferorthopadie der Klinik fur Zahn-, Mund- und

Kieferkrankheiten in Mainz, siehe Anh. 2).

Der PIDAQ besteht aus 23 Fragen (Iltems). Diese gehoéren den vier Subskalen wie

folgt an:

I. Dentales Selbstvertrauen (Dental Self-Confidence)
Sechs Aussagen beziehen sich auf die Zufriedenheit mit der eigenen Zahn-
stellung:

e Ich bin stolz auf meine Zahne.

e Ich zeige meine Zahne gern, wenn ich lachele.

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

e Ich bin zufrieden mit dem Aussehen meiner Zahne.

e Meine Zahnstellung finde ich schon.

Il.  Soziale Beeintrachtigung (Social Impact)
Acht Aussagen beziehen sich auf die Auswirkungen des dentofazialen Er-

scheinungsbildes auf das soziale Umfeld:
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Manchmal passe ich beim Lacheln auf, dass ich meine Zahne nicht so
deutlich zeige.

Wenn ich jemanden nicht so gut kenne, stelle ich mir vor, was er wohl
Uber meine Zahne denkt.

Ich furchte manchmal, andere kdnnten mich wegen meiner Zahne han-
seln.

Ich habe manchmal das Gefuhl, die Leute gucken komisch, wenn sie
meine Zahne sehen.

Wegen meiner Zahne bin ich mitunter anderen gegenuber ein bisschen
gehemmt.

Manchmal méchte ich am liebsten meine Hand vor den Mund halten, um
meine Zahne zu verbergen.

Dumme Spruche Uber meine Zahne regen mich auf, auch wenn sie nur
zum Spald gemacht werden.

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

lll.  Psychische Beeintrdchtigung (Psychological Impact)

Sechs Aussagen erfassen psychische Beeintrachtigungen durch die Unzu-

friedenheit mit der Zahnasthetik:

Ich bin manchmal neidisch auf Freundinnen (oder Freunde), die scho-
nere Zahne haben.

Wenn ich meine Zahne mit anderen vergleiche, kann ich mich schon ar-
gern.

Das Aussehen meiner Zahne macht mich manchmal etwas unglucklich.
Ich glaube, die meisten meiner Freunde/Freundinnen haben schonere
Zahne.

Ich schame mich manchmal ein bisschen fir meine Zahnstellung.

Ich winsche mir ab und zu, meine Zahne wirden besser aussehen.

IV. Asthetische Besorgnis (Aesthetic Concern)

Drei Aussagen betreffen die Zufriedenheit mit der Zahnasthetik:

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

Auf Fotos von mir sehe ich ungern meine Zahne.

Mir gefallen meine Zahne nicht, wenn ich mich auf einer Videoaufnahme
sehe.

Der Proband beurteilt anhand einer funfstufigen Bewertungsskala, inwieweit die 23

Aussagen zutreffen:
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gar nicht

ein wenig
etwas
stark

sehr stark

AW IN|—~

Tabelle 2: Bewertungsskala PIDAQ
Quelle: eigene Darstellung

Hierbei bedeutet ,gar nicht“ kein Einfluss dentaler Asthetik und ,sehr stark® maxima-
ler Einfluss dentaler Asthetik auf die MLQ. Mit Ausnahme der Subskala ,Dentales
Selbstvertrauen® sind die Fragen des PIDAQ negativ formuliert (siehe Anh. 2).
(Klages et al., 2006)

3.2.3 Fragebogen zum hauslichen Mundhygieneverhalten

Darlber hinaus wurde das hausliche Mundhygieneverhalten aus Probandensicht
anhand eines Entscheidungskatalogs ermittelt (siehe Anh. 3). Der Fragebogen zum
Mundhygieneverhalten (Quelle: Poliklinik fur Kieferorthopadie der Klinik fur Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten in Mainz) umfasst 11 Aussagen. Im Rahmen der Erhe-
bung konnte aufgrund des Behandlungsablaufs zur vierten Aussage (,Ich habe da-
rauf geachtet, die Aligner sorgfaltig zu reinigen.“) erst ab Visite 2 und zur achten (,Ich
habe die Bereiche rund um die Attachments gereinigt.“) erst ab Visite 3 Stellung ge-

nommen werden.

Zu den hier getroffenen Aussagen kann jeweils zwischen funf Angaben gewahilt

werden:

fast nie
manchmal

oOfters
meistens

immer

AW IN|I=~

Tabelle 3: Bewertungsskala Fragebogen zur hauslichen Mundhygiene
Quelle: eigene Darstellung
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3.2.4 Turesky Modification of the Quigley-Hein Plaque Index (TMQH)

Zur Bewertung der supragingivalen Plaqueakkumulation wurde der Plaqueindex von
Quigley und Hein (1962), modifiziert nach Turesky et al. (1970) herangezogen. Hier-
bei wird jeder Zahn vestibular und oral jeweils in drei Flachen unterteilt (mesial, zent-

ral und distal), sodass sechs bewertbare Flachen pro Zahn vorliegen.

Die Zahne wurden mit einem Plaquerevelator (MIRA-2-Ton® Plaquefarbeldsung,
Hager & Werken GmbH & Co. KG) angefarbt. Nach anschlieendem Ausspulen mit
Wasser durch die Probanden erfolgte mittels zahnarztlichen Spiegels eine Einteilung

in die folgenden sechs Bewertungsgrade des TMQH:

)
o
Q
a

Kriterium

Keine Plaque

Vereinzelte Plaqueflecken am marginalen Rand

Eine dunne kontinuierliche Plaquelinie (bis 1 mm) am marginalen Rand
Eine Plaquelinie > 1 mm aber < als 1/3 der Krone

Plaque bedeckt mindestens 1/3 bis < 2/3 der Krone

Plaque bedeckt 2/3 oder mehr der Krone

Al wWN=~O

Tabelle 4: Bewertungsskala TMQH
Quelle: eigene Darstellung

Waren Zahne mit Attachments versehen, wurde zur Beurteilung der nach Kossack
und Jost-Brinkmann (2005) modifizierte Quigley-Hein-Index herangezogen. Die fol-
gende Abbildung 3 zeigt die Bewertungsgrade dieses modifizierten Indexes bei mit

Brackets versehenen Zahnen.
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o no plague

1 single plague areas

appearance of discreet plaque
lines

plague extention up to one
third of the tooth surface

plague extention up to two
thirds of the tooth surface

plague extention more than
two thirds of the tooth surface

Abbildung 3: ,Bewertungsgrade des modifizierten Quigley-Hein-Index (mQHI)

0 = keine Plaque; 1 = vereinzelte Plaque-Areale; 2 = diskrete Plaque-Linien; 3 = Plagueausdehnung
bis zu einem Drittel der Zahnoberflache; 4 = Plaqueausdehnung bis zu zwei Drittel der Zahnober-
flache; 5 = Plaqueausdehnung grof3er als zwei Drittel der Zahnoberflache®
Quelle: (Kossack und Jost-Brinkmann, 2005)

Bewertet wurden bereits vollstandig durchgebrochene sowie der adaquat beurteil-
bare Teil, der sich im Durchbruch befindenden Zahne. Milchzéhne — sofern bei
Probanden noch vorhanden — wurden wie Zahne zweiter Dentition bewertet. Kronen,
dritte Molaren, sowie Oberflachen mit zervikalen Restaurationen flossen in die

Bewertung nicht mit ein.

Die Auswertung des Indexes erfolgt durch das Aufaddieren der einzelnen Messwerte
und Teilen durch die Anzahl der beurteilten Flachen. Es resultiert ein einheitsloser In-
dexwert, welcher zwischen 0 und 5 variiert. Hohe Werte zeigen dabei einen starken

Plaquebefall an.
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3.3 Durchfuhrung der Untersuchungen

Die Erhebungen wurden multizentrisch sowohl in der Poliklinik fur Kieferorthopadie
der Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten in Mainz als auch der kieferortho-
padischen Praxis von | i Viesbaden durchgeflhrt.
An dieser Studie waren weitere Behandler beteiligt, die nach einheitlichen Vorgaben
bezuglich der Befunderhebung und Dokumentation ihre Bewertungen kalibriert voll-
zogen. Zum Zwecke einer patientenunabhangigen Auswertung, wurden die Daten
anonymisiert erhoben. Nachstehend werden die fur die vorliegende Arbeit durchge-

fuhrten Untersuchungen vorgestellt.

Die Begutachtung der Probanden erfolgte im Zeitraum des ersten Behandlungsjah-

res in funf Visiten. Die Abstande der Visiten gestalteten sich wie folgt:

Visite 1 (V1) | Beginn der Aligner-Therapie (Einsetzen der Aligner)

Visite 2 (V2) | 4 Wochen nach Beginn der Aligner-Therapie

Visite 3 (V3) | 10 Wochen nach Beginn der Aligner-Therapie

Visite 4 (V4) | 6 Monate nach Beginn der Aligner-Therapie

Visite 5 (V5) | 1 Jahr nach Beginn der Aligner-Therapie

Tabelle 5: Untersuchungszeitpunkte nach Visiten
Quelle: eigene Darstellung

Bei den in der Tabelle 5 aufgeflhrten Zeitspannen konnte es patientenseitig zu ter-
minlichen Verschiebungen kommen. Die Visiten waren in den Ablauf der kieferortho-
padischen Aligner-Therapie (Invisalign®) der Studienteilnehmer integriert. Die
Erhebungen fur die Studie, das heil3t das Ausfullen der Fragebdgen und die visuelle
Ermittlung des TMQH, gingen jeweils der regularen Behandlung durch den Kieferor-
thopaden voraus. Dies bedeutete fur Visite 1, dass vor dem Einsetzen der Aligner
Basiswerte erhoben werden konnten. In Visite 2 erfolgte die Datenerhebung vor An-
bringen der Attachments. Die Daten aus den nachfolgenden Visiten 3 bis 5 liefern

demnach Patientendaten unter Versorgung mit Attachments.

Zu Beginn jeder Visite erhielten die Teilnehmer — nach personlicher Einweisung —
die unter 3.2 erlauterten Fragebdgen zum Ausflllen. Hierflr gab es keine zeitlichen
Vorgaben, sodass jeder Proband in seinem individuellen Tempo die Fragen beant-

worten konnte. In Visite 1 erfolgte im Anschluss eine altersgerechte mundliche
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Unterweisung, gestutzt durch eine Demonstration zur taglichen Mundhygiene. Zur
Veranschaulichung erhielten die Probanden einen illustrierten Flyer (siehe Anh. 4).
Des Weiteren wurden sie angewiesen, ihre Zahne zu den Studienterminen nicht zu

putzen.

Bei jeder Visite erfolgte durch den Untersucher ein Anfarben der Zéahne mit dem
Plaquerevelator (MIRA-2-Ton® Plaquefarbeldésung, Hager & Werken GmbH & Co.
KG). Im Anschluss erfolgte die Bewertung der Zahnflachen nach dem TMQH mittels
zahnarztlichen Spiegels unter standardisierter Beleuchtung. Die ermittelten Werte
wurden protokolliert (siehe Tab. 6). Die Bewertungsvorlage (siehe Tab. 6) dokumen-
tiert die ermittelten Werte separat fur Oberkiefer (OK) und Unterkiefer (UK), aufgeteilt
nach Zahnen (18 bis 48). Hierbei wurde die dentale Plaqueakkumulation fur den
Oberkiefer vestibular (vest) als auch palatinal (pal) sowie fur den Unterkiefer
vestibulér (vest) und lingual (ling) beurteilt. Die fur jeden Zahn vorgenommene Unter-
teilung in drei Felder entspricht der Zahnflachendifferenzierung nach mesial, zentral
und distal. Die sich jeweils fur diese Flachen ergebenen Indexwerte wurden nach
zahnarztlich gangigem Befundschema in die entsprechenden Felder eingetragen.
Alle Probanden erhielten in jeder Visite nach Aufnahme des TMQH eine professio-

nelle Zahnreinigung.

OK (18 |17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 | 28
17251 S 1 T I I O N

[o7=1 I T I I I A O O O O

UK |48 |47 |46 |45 |44 |43 (42 (41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
70T T T I A I I I O I O O
17511 o T I O I I

Tabelle 6: Bewertungsvorlage TMQH
Quelle: eigene Darstellung

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Statistik-Software IBM SPSS flr
Windows, Version 23 (IBM Corp., Armonk, N.Y., USA), SAS (SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA) und Microsoft® Excel fur Mac (Version 16.27). Die Auswertung wurde

durch NN Ocs |nstituts fir Medizinische Biometrie,
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Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitatsmedizin der Johannes Guten-

berg-Universitat in Mainz unterstutzt.
4 Ergebnisse
4.1 Deskriptive Statistiken

Zunachst erfolgte eine Uberpriifung aller Datensétze auf ihre Vollstandigkeit. Wurden
im Falle der Fragebdgen Items nicht beantwortetet, so wurde das Ergebnis aus den
beantworteten Fragen (x) durch die Anzahl beantworteter Fragen (z) dividiert. Der er-
haltene Durchschnittswert wurde mit der Anzahl der zu beantwortenden Fragen (y)
multipliziert. Fir die fehlenden Werte wurde durch Interpolation der Mittelwert aus al-

len vorhandenen Antworten angenommen.
Rechenoperation: ¥ = x;y

FUr die tabellarische Darstellung wurde jeweils auf die erste Nachkommastelle ge-
rundet, falls sich mehr als eine Nachkommastelle errechneten. Dies konnte sich
ebenfalls auf die Stelle vor dem Komma auswirken. Die Werte des Rangkorrelations-

koeffizienten nach Spearman wurden nicht gerundet.

Zur graphischen Darstellung wurde im Folgenden jeweils die Form des Boxplots ge-
wahlt. Dieser ermdglicht einen Uberblick tber die Verteilung der Daten: zweites und
drittes Quartil mit den mittleren 50 % aller Messwerte (in der Box), erstes und viertes
Quartil (enden/beginnen an der Box), Medianwert (horizontaler Strich in der Box), Mi-
nimum und Maximum als kleinste und grof3te nicht-extreme Werte (Endbegrenzungs-
striche, der an der Box ansetzenden Linien oder ,Antennen®), Ausreilder (Kreise),

Extremwerte (Sterne).

4.1.1 Studienpopulation

Das Probandengut umfasst insgesamt 40 Patienten, von denen 22 mannlichen und
18 weiblichen Geschlechts sind. Abbildung 4 veranschaulicht die Geschlechtervertei-

lung der Probanden in Prozent.
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W viannlich
EWeiblich

Abbildung 4: Geschlechterverteilung der Probanden in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

Das durchschnittliche Alter der Studienteilnehmer zu Beginn der Erhebungen (V1)

betragt 13,6 Jahre. Abbildung 5 zeigt die Altersverteilung der Probanden zu Visite 1.

Die grofdte Altersgruppe bilden die 13-Jahrigen, die geringste die 17-Jahrigen.

6

Anzahl der Probanden

14
Alter in Jahren

Abbildung 5: Altersverteilung der Probanden zu Visite 1
Quelle: eigene Darstellung

Die Zahl der Studienteilnehmer (n) variierte in den einzelnen Visiten: Visite 1 n = 40,
Visite 2 n = 40, Visite 3 n = 38, Visite 4 n = 36 und Visite 5 n = 33. Zu den jeweiligen

Visiten lag die folgende Anzahl von Fragebdgen (n) zur Auswertung vor: Visite 1
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n = 39 (ein Fragebogen wurde nicht abgegeben), Visite 2 n = 40, Visite 3 n = 38,
Visite 4 n = 36 und Visite 5 n = 33. Der TMQH konnte bei der folgenden Anzahl von
Probanden zu den jeweiligen Visiten bestimmt werden: Visite 1 n = 40, Visite 2

n = 40, Visite 3 n = 38, Visite 4 n = 36, Visite 5 n = 32 (Index konnte in einem Fall

nicht erhoben werden).

4.1.2 OHIP-G14

Es erfolgte eine Aufsummierung der 14 gegebenen Antworten (0 - 4) zu einem Ge-
samtscore in Anlehnung an John und Micheelis (2003). Der Summenwert kann dabei
von 0 (keine Einschrankung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat) bis 56
(maximale Einschrankung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat) variie-
ren. Die deskriptive Analyse der ermittelten Summenwerte wurde zu jeder Visite ta-

bellarisch in Tabelle 7 und graphisch in Abbildung 6 dargestellt.

Im Folgenden wird deutlich, dass der Mittelwert fir die Summenwerte aller Proban-
den von Visite 1 zu Visite 2 von 3,3 (SD = 3,2) auf 5,7 (SD = 5,5) geringfugig an-
steigt. In den folgenden Visiten halt sich dieser mit dezent absteigender Tendenz auf
einem relativ konstanten Niveau. Die weiteren Mittelwerte liegen stets Gber dem Wert
von Visite 1: V3 =5,5 (SD =6,3), V4 = 5,4 (SD = 5,6) und V5 = 4,9 (SD = 5,4). Die
Medianwerte variieren zwischen 3 und 4. Graphisch zeigt sich insbesondere in Visite
2 eine rechtsschiefe Verteilung der Daten. (Siehe Tab. 7 und Abb. 6)

Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 3,3 5,7 5,5 5,4 4,9
Median 3 4 3 3,5 4
Standardabweichung 3,2 5,5 6,3 5,6 5,4
Minimum 0 0 0 0 0
Maximum 12 22 29 21 24

Tabelle 7: OHIP-G14 Summenwerte aller Probanden fiir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 6: OHIP-G14 Summenwerte aller Probanden fur jede Visite
Quelle: eigene Darstellung

Zur Ermittlung etwaiger geschlechterspezifischer Unterschiede wurden im Folgenden
fur jede Visite die Summenwerte nach mannlich und weiblich kategorisiert darge-
stellt. Die Ausgangsmittelwerte befinden sich bei der mannlichen und weiblichen
Population auf ahnlichem Niveau. Fur die mannliche Population ergibt sich in Visite 1
ein Mittelwert von 3,5 (SD = 3,1), fur die weibliche von 3,1 (SD = 3,3). Die Mittelwerte
beider Geschlechter steigen im Verlauf der Visiten an — insbesondere von Visite 1 zu
Visite 2. Es fallt dabei auf, dass die Mittelwerte der weiblichen Probanden in Visite 5
mit 5,9 (SD = 7,4) hoher liegen als die der mannlichen mit 4,1 (SD = 3,3). Die Medi-
anwerte steigen visitentbergreifend fur beide Populationen ebenfalls an und errei-
chen einen Wert von 4,0 (V5). Im Falle der mannlichen Probanden ergibt sich ein
leicht starkerer Anstieg des Medianwertes von 3,0 (V1) auf 5,0 (V2) als bei den weib-
lichen. Bei ihnen steigt der Medianwert von 2,0 (V1) auf 3,0 (V2). Visitenubergreifend
differieren Mittel- und Medianwerte bei den weiblichen Patienten etwas deutlicher.
(Siehe Tab. 8 und Abb. 7)
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Ménnlich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 3,5 5,5 4,9 5,5 4.1
Median 3,0 5,0 3,5 4,0 4,0
Standardabweichung 3,1 4,3 4,2 51 3,3
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 12,0 15,0 16,0 21,0 11,0
Weiblich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 3,1 6,1 6,1 5,3 5,9
Median 2,0 3,0 3,0 3,0 4,0
Standardabweichung 3,3 6,9 8,0 6,3 7,4
Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximum 12,0 22,0 29,0 19,0 24,0

Tabelle 8: OHIP-G14 Summenwerte fur jede Visite nach Geschlechtern getrennt
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 7: OHIP-G14 Summenwerte fir jede Visite nach Geschlechtern getrennt

Quelle: eigene Darstellung

Erganzend erfolgte eine Dichotomisierung der funf vorgegebenen Antwortmdglichkei-
ten nach ihrem Auspragungsgrad (dem quantitativen Aspekt der Haufigkeit), sodass
zur besseren Veranschaulichung zwei Teilgesamtheiten gegenubergestellt werden
kénnen. Hierzu wurden aus den zur Auswahl stehenden Angaben — ,sehr oft“ sowie
,Oft* einerseits und ,ab und zu“, ,kaum* sowie ,nie“ andererseits — je zwei Teil-

gesamtheiten (Kategorien | und Il) durch das Aufaddieren der Einzelwerte gebildet.
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Diese Vorgehensweise folgte einer Anregung von Slade (1997b), innerhalb der Ant-
wortmoglichkeiten einen Schwellenwert festzulegen. Die nachfolgenden Tabellen zei-
gen fur jede Frage des OHIP-G14 den prozentualen Anteil der dichotomisierten

Teilgesamtheiten aller Probanden.

Mit Ausnahme der Fragen 4 (Schwierigkeiten zu entspannen) und 14 (Gefuhl der Un-
sicherheit in Zusammenhang mit Zaéhnen/Mund), bei denen 2,6 % der Befragten mit
,Oft“ oder ,sehr oft” antworteten, fallen in Visite 1 die Antworten zu den restlichen 12

Fragen jeweils in Kategorie |. Es zeigt sich ein homogenes Bild. (Siehe Tab. 9)

Kategorie | Kategorie Il
Frage ,hie“/,kaum“/,,ab und zu“ ,,oft“/,,sehr oft*
1 100,0 % 0,0 %
2 100,0 % 0,0 %
3 100,0 % 0,0 %
4 97.4 % 2,6 %
5 100,0 % 0,0 %
6 100,0 % 0,0 %
7 100,0 % 0,0 %
8 100,0 % 0,0 %
9 100,0 % 0,0 %
10 100,0 % 0,0 %
1 100,0 % 0,0 %
12 100,0 % 0,0 %
13 100,0 % 0,0 %
14 97,4 % 2,6 %

Tabelle 9: Fragenbezogene Verteilung der Antworten fiir Visite 1 in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

In Visite 2 wahlten 12,5 % der Befragten (siehe Tab. 10) Antworten der Kategorie |l

bei Frage 13 (Schmerzen im Mundbereich).
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Kategorie | Kategorie Il
Frage ,hie“/,kaum“/,,ab und zu*“ ,,oft“/,,sehr oft*
1 92,5 % 7.5 %
2 100,0 % 0,0 %
3 100,0 % 0,0 %
4 100,0 % 0,0 %
5 100,0 % 0,0 %
6 97,4 % 2,6 %
7 100,0 % 0,0 %
8 100,0 % 0,0 %
9 100,0 % 0,0 %
10 100,0 % 0,0 %
1 97,5 % 25%
12 100,0 % 0,0 %
13 87,5 % 12,5 %
14 97,5 % 25%

Tabelle 10: Fragenbezogene Verteilung der Antworten fiir Visite 2 in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

Die Verteilung der bei Visite 3 gegebenen Antworten ergibt fur die Fragen 1 (Schwie-

rigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen) und 13 (Schmerzen im Mundbereich),

dass 10,5 % der Probanden Antwortmdglichkeiten der Kategorie Il wahlten. (Siehe

Tab. 11)
Kategorie | Kategorie Il
Frage ,hie“/,kaum“/,,ab und zu*“ ,,oft“/,,sehr oft*
1 89,5 % 10,5 %
2 100,0 % 0,0 %
3 100,0 % 0,0 %
4 97,4 % 2,6 %
5 97,4 % 2,6 %
6 97.4 % 2,6 %
7 97,4 % 2,6 %
8 100,0 % 0,0 %
9 100,0 % 0,0 %
10 100,0 % 0,0 %
1 97,4 % 2,6 %
12 100,0 % 0,0 %
13 89,5 % 10,5 %
14 97,4 % 2,6 %

Tabelle 11: Fragenbezogene Verteilung der Antworten fiir Visite 3 in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

32



In Visite 4 sind die hochsten Prozentwerte (8,3 %) in Kategorie Il bei den Fragen 11

(sich ein wenig verlegen fuhlen) und 14 (Geflhl der Unsicherheit in Zusammenhang

mit Zdhnen/Mund) zu verzeichnen. (Siehe Tab. 12)

Kategorie | Kategorie Il
Frage ,hie“/,kaum“/,,ab und zu“ ,,oft“/,,sehr oft*
1 97,2 % 2,8 %
2 100,0 % 0,0 %
3 97,2 % 2,8 %
4 100,0 % 0,0 %
5 100,0 % 0,0 %
6 97,2 % 2,8 %
7 94,4 % 5,6 %
8 100,0 % 0,0 %
9 100,0 % 0,0 %
10 100,0 % 0,0 %
11 91,7 % 8,3 %
12 100,0 % 0,0 %
13 97,2 % 2,8 %
14 91,7 % 8,3 %

Tabelle 12: Fragenbezogene Verteilung der Antworten flir Visite 4 in Prozent

In Visite 5 beziehen sich die hdochsten Prozentwerte mit 6,1 % bei den Fragen 1

Quelle: eigene Darstellung

(Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen) und 13 (Schmerzen im Mundbe-
reich) auf die Kategorie II. (Siehe Tab. 13)
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Kategorie | Kategorie Il
Frage ,hie“/, kaum“/,,ab und zu* ,,oft“/,,sehr oft*
1 93,9 % 6,1 %
2 100,0 % 0,0 %
3 97,0 % 3,0 %
4 97,0 % 3,0 %
5 100,0 % 0,0 %
6 100,0 % 0,0 %
7 97,0 % 3,0 %
8 100,0 % 0,0 %
9 100,0 % 0,0 %
10 100,0 % 0,0 %
1 97,0 % 3,0 %
12 100,0 % 0,0 %
13 93,9 % 6,1 %
14 97,0 % 3,0 %

Tabelle 13: Fragenbezogene Verteilung der Antworten fir Visite 5 in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

Um visitenubergreifende Tendenzen erfassen zu konnen, wurde in Tabelle 14 jeweils

die Gesamtzahl der gegebenen Antworten aus allen Visiten zu den einzelnen Fragen

aufaddiert und prozentual dargestellt.

Die Probanden entschieden sich uberwiegend fur Antwortmdglichkeiten der Katego-

rie . Der hdchste Prozentwert in Kategorie |l wird bei Frage 13 (Schmerzen im

Mundbereich) mit 6,5 %, gefolgt von Frage 1 (Schwierigkeiten, bestimmte Worte aus-

zusprechen) mit 5,4 % erreicht. (Siehe Tab. 14)
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Kategorie | Kategorie Il
Frage ,hie“/,kaum“/,,ab und zu“ ,,oft“/,,sehr oft*
1 94,6 % 5,4 %
2 100,0 % 0,0 %
3 98,9 % 1,1 %
4 98,4 % 1,6 %
5 99,5 % 0,5 %
6 98,4 % 1,6 %
7 97,8 % 2,2 %
8 100,0 % 0,0 %
9 100,0 % 0,0 %
10 100,0 % 0,0 %
11 96,8 % 3,2 %
12 100,0 % 0,0 %
13 93,5 % 6,5 %
14 96,2 % 3,8 %

Tabelle 14: Fragenbezogene Verteilung der Antworten fir alle Visiten in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

4.1.3 PIDAQ

Es erfolgte in Anlehnung an Klages et al. (2006) die Bildung eines Summenwertes
oder -scores aus allen Fragen fur jede Visite durch das Aufaddieren der gegebenen
Antwortmdglichkeiten (1 - 5). Hierbei war zu beachten, dass fur die positiv formulier-
ten Aussagen der Subskala ,dentales Selbstvertrauen® die gegebenen Antwortmadg-
lichkeiten — weil diese einzig in dieser Domane positiv formuliert sind — umgedreht in
die Berechnung einbezogen wurden (1=5,2=4,3=3,4=2,5= 1), um eine glei-
che Bewertungsrichtung sicherzustellen. Der Summenscore kann von 23 (kein Ein-
fluss dentaler Asthetik auf die MLQ) bis 115 (maximaler Einfluss dentaler Asthetik auf

die MLQ) variieren. Fehlten Aussagen, wurde wie unter 4.1 vorgegangen.

Der Mittelwert aller Probanden sinkt von 47,5 (SD = 15,1) in Visite 1 auf einen Wert
von 41,5 (SD = 13,7) in Visite 5 ab. Dies trifft ebenfalls auf den Medianwert zu, wel-
cher im Verlauf von Visite 1 zu Visite 5 von 45 auf 36 abfallt. Mittel- und Medianwert
fallen beide von Visite 1 zu Visite 2 am starksten ab. Graphisch stellt sich visiten-

Ubergreifend eine rechtsschiefe Verteilung der Daten dar. (Siehe Tab. 15 und Abb. 8)
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Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 47,5 44 449 43 41,5
Median 45 39,5 40,8 39 36
Standardabweichung 15,1 15,7 16,4 15,9 13,7
Minimum 29 25 23 23 23
Maximum 96 87 95 88 71

Tabelle 15: PIDAQ Summenwerte aller Probanden fiir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 8: PIDAQ Summenwerte aller Probanden fir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung

Zur Ermittlung etwaiger geschlechterspezifischer Unterschiede wurden fur jede Visite
die Summenwerte des PIDAQ kategorisiert nach mannlich und weiblich dargestellt.
Dies erfolgte in Ubereinstimmung mit dem Vorgehen bei der Auswertung des
OHIP-G14. Die Mittelwerte von Visite 1 nehmen sowohl fur die mannliche mit 46

(SD = 15,1) als auch fur die weibliche Gruppe mit 49,3 (SD = 15,3) zu Visite 5 ab. Bei
der mannlichen Bevdlkerung zeigt sich die Abnahme bereits merklich von Visite 1 zu
Visite 2. Visitenubergreifend fallt der Mittelwert insgesamt im Vergleich zur weibli-
chen Gruppe starker auf 38,7 (SD = 13,0) ab, bei welcher ein Mittelwert von 45,3
(SD = 14,0) in Visite 5 vorliegt. Die Medianwerte der weiblichen Population liegen
insgesamt hoher als die der mannlichen. Der Medianwert fur die weibliche Population
fallt leicht von Visite 1 (46,5) zu Visite 4 (41,0) ab, um bei Visite 5 wieder auf den

Ausgangswert von 46,5 zurtckzukehren. Mit Blick auf die mannliche Population
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ergibt sich im Vergleich von Visite 1 (43,0) zu Visite 5 (36,0) ein Abfall des Median-

wertes, welcher bereits von V1 nach V2 zum Tragen kommt. (Siehe Tab. 16 und

Abb. 9)

Ménnlich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 46,0 414 41,8 40,9 38,7
Median 43,0 36,0 38,5 38,0 36,0
Standardabweichung 15,1 15,1 15,0 14,4 13,0
Minimum 29,0 25,0 23,0 23,0 23,0
Maximum 83,0 81,0 80,0 76,0 62,0
Weiblich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 49,3 47,2 48,3 45,6 45,3
Median 46,5 43,0 42,5 41,0 46,5
Standardabweichung 15,3 16,3 17,6 17,7 14,0
Minimum 34,0 30,0 30,0 25,0 29,0
Maximum 96,0 87,0 95,0 88,0 71,0

Tabelle 16: PIDAQ Summenwerte fir jede Visite nach Geschlechtern getrennt
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 9: PIDAQ Summenwerte fir jede Visite nach Geschlechtern getrennt
Quelle: eigene Darstellung

FUr die vier einzelnen Subskalen wurden gemalf} Klages et al. (2006) Summenwerte

oder -scores gebildet. Die Summenwerte kdnnen innerhalb der im Folgenden
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aufgefUihrten Wertebereiche liegen: Dentales Selbstvertrauen 6 - 30, Soziale Beein-

tréchtigung 8 - 40, Psychische Beeintréchtigung 6 - 30, Asthetische Besorgnis 3 - 15.

In Visite 1 betragt der Mittelwert der Subskala Dentales Selbstvertrauen 15,9
(SD = 5,5) und steigt auf einen Wert von 18,7 (SD = 6,7) in Visite 5 an. Der Median-
wert liegt in Visite 1 bei 16 und nimmt in Visite 5 mit 20 einen ebenfalls hdheren Wert

bezogen auf den Ausgangszeitpunkt an. (Siehe Tab. 17 und Abb. 10)

Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 15,9 17,2 17,2 18,4 18,7
Median 16 15,8 17 18 20
Standardabweichung 5,5 6,3 6,3 6,6 6,7
Minimum 6 7 7 6 6
Maximum 29 30 30 30 30

Tabelle 17: Dentales Selbstvertrauen Summenwerte aller Probanden fir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 10: Dentales Selbstvertrauen Summenwerte aller Probanden fur jede Visite
Quelle: eigene Darstellung

Der Mittelwert der Subskala Soziale Beeintréchtigung betragt visitentibergreifend an-
nahernd 10 (SD: V1 =4,5;V2=4,4;V3 =5,3; V4 =4,2; V5 = 2,8). Der Medianwert

sinkt geringfugig von 9 auf 8 von der ersten bis zur letzten Visite. Graphisch zeigt
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sich von Visite 1 bis Visite 4 eine relativ hohe Anzahl extremer Ausreil3er. (Siehe

Tab. 18 und Abb. 11)

Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 10,5 10,5 10,6 10,3 9,8
Median 9 9 9 8 8
Standardabweichung 4.5 4.4 5,3 4.2 2,8
Minimum 8 8 8 8 8
Maximum 28 25 33 23 18

Tabelle 18: Soziale Beeintrdchtigung Summenwerte aller Probanden fir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 11: Soziale Beeintréchtigung Summenwerte aller Probanden fur jede Visite
Quelle: eigene Darstellung

FUr die Subskala Psychische Beeintrdchtigung ergibt sich in Visite 1 ein Mittelwert
von 11,2 (SD = 4,8) und in Visite 5 von 9,7 (SD = 4,1). Die Mittelwerte aus den Visi-
ten 2, 3 und 4 betragen annahernd 10 (SD: V2 =4,7; V3 = 5,2; V4 = 5,2). Der Medi-

anwert schwankt in den einzelnen Visiten zwischen 8 bis 10 mit absinkender

Tendenz. (Siehe Tab. 19 und Abb. 12)
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Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 11,2 9,8 10,3 10,2 9,7
Median 10 8,5 9 8,5 8
Standardabweichung 4.8 4,7 5,2 5,2 4.1
Minimum 6 6 6 6 6
Maximum 26 25 26 25 22

Tabelle 19: Psychische Beeintrdchtigung Summenwerte aller Probanden fir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 12: Psychische Beeintrdchtigung Summenwerte aller Probanden fur jede Visite
Quelle: eigene Darstellung

Der Mittelwert der Subskala Asthetische Besorgnis liegt visitenlbergreifend in einem
Bereich zwischen 4,8 und 5,8, wobei der Wert 5,8 (SD = 2,9) in Visite 1 und 4,8
(SD = 2,4) in Visite 5 erzielt wird. Der Medianwert sinkt von 5 (V1) auf 3 (V2) ab.
(Siehe Tab. 20 und Abb. 13)

Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 5,8 5,1 5,3 5 4,8
Median 5 4 4.5 4 3
Standardabweichung 2,9 2,8 2,5 2,6 2,4
Minimum 3 3 3 3 3
Maximum 14 12 11 12 11

Tabelle 20: Asthetische Besorgnis Summenwerte aller Probanden fiir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 13: Asthetische Besorgnis Summenwerte aller Probanden fiir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung

4.1.4 Fragebogen zur hauslichen Mundhygiene

Der Behandlungsablauf ergab, dass zur vierten Aussage (,Ich habe darauf geachtet,
die Aligner sorgfaltig zu reinigen.“) erst ab Visite 2 und zur achten (,Ich habe die
Bereiche rund um die Attachments gereinigt.“) erst ab Visite 3 Stellung genommen
werden konnte. Um die Vergleichbarkeit der einzelnen Visiten untereinander zu
ermdglichen, erfolgte dementsprechend die Auswertung des Fragebogens zur hausli-
chen Mundhygiene prozentual. Dabei ergibt sich ein Wert von 100 % bei ausschliel3-
licher Stellungnahme mit ,immer” und ein Wert von 20 % bei ausschlielicher
Beantwortung mit ,fast nie“. Im Falle fehlender Aussagen wurde analog 4.1 vorge-

gangen.
Der Mittelwert liegt fur alle Probanden in Visite 1 bei 67,1 % und nimmt in den nach-

folgenden Visiten Werte zwischen 76,3 % und 77,9 % an. Dieser Verlauf spiegelt
sich im Medianwert (V1 = 68,9; V2 = 78,2) wider. (Siehe Tab. 21 und Abb. 14)
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Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 67,1 76,3 76,9 77,3 77,9
Median 68,9 77 76,4 79,1 78,2
Standardabweichung 11,4 9,3 9,8 9,9 9,6
Minimum 33 50 56 58 58
Maximum 87 91 96 96 96

Tabelle 21: Hausliche Mundhygiene Summenwerte aller Probanden fir jede Visite in Prozent
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 14: Hausliche Mundhygiene Summenwerte aller Probanden fir jede Visite in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

Tabelle 22 und Abbildung 15 stellen den Summenwert des Fragebogens zur hausli-
chen Mundhygiene in Prozent geschlechterbezogen dar. Der Mittelwert flr die mann-
liche Gruppe steigt von Visite 1 von 67,4 (SD = 11,7) auf 78,5 (SD = 9,5) in Visite 5.
Ein ahnlicher Verlauf ergibt sich flr die weibliche Gruppe: V1 = 66,7 (SD = 11,5),
V5=77,1 (SD =10,1). Insgesamt ist bei beiden Geschlechtern ein Anstieg der Medi-
anwerte zu verzeichnen. Es fallt auf, dass nach identischen Ausgangswerten von
68,9 die Medianwerte ab Visite 2 bei der weiblichen Population (75,8) niedriger als
bei der mannlichen (78,0) ausfallen, wobei sich die Unterschiedsspanne zwischen

den Geschlechtern zunehmend vergroRert.
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Ménnlich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 67,4 77,0 78,0 79,2 78,5
Median 68,9 78,0 78,2 80,0 81,8
Standardabweichung 11,7 8,4 10,3 8,5 9,5
Minimum 47,0 60,0 56,0 64,0 62,0
Maximum 87,0 90,0 95,0 96,0 96,0
Weiblich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 66,7 75,5 75,7 74,9 771
Median 68,9 75,8 74,6 74,6 75,1
Standardabweichung 11,5 10,5 9,4 11,3 10,1
Minimum 33,0 50,0 62,0 58,0 58,0
Maximum 82,0 91,0 96,0 95,0 95,0
Tabelle 22: Hausliche Mundhygiene Summenwerte fir jede Visite nach Geschlechtern getrennt
in Prozent
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 15: Hausliche Mundhygiene Summenwerte flr jede Visite nach Geschlechtern getrennt
in Prozent
Quelle: eigene Darstellung

415 TMQH

Die deskriptive Analyse des TMQH erfolgte standardmafig, wie unter 3.2.4 beschrie-
ben, durch das Aufaddieren der einzelnen Messwerte und teilen durch die Anzahl der
gemessenen Stellen zu jeder Visite. Es resultiert ein Indexwert, welcher in Tabelle 23
und Abbildung 16 dargestellt ist.

43



Sowohl die Mittel- als auch die Medianwerte halten sich visitenubergreifend in etwa

auf einem Niveau von 2 (+ 0,1).

Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 2 1,9 2 2.1 2,1
Median 2 2 2 2,1 2
Standardabweichung 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4
Minimum 0,8 0,7 1 1 1,3
Maximum 2,9 3 3,1 2,9 3

Tabelle 23: TMQH aller Probanden fiir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 16: TMQH aller Probanden fir jede Visite
Quelle: eigene Darstellung

Zur Ermittlung etwaiger geschlechterspezifischer Unterschiede wurden im Folgenden
fur jede Visite die Indexwerte nach mannlich und weiblich kategorisiert dargestellt.
Wahrend der Mittelwert der weiblichen Gruppe zu jedem Erhebungszeitpunkt 2,0
(SDV1=0,5;V2=0,5;V3=0,5; V4 = 0,6; V5 = 0,5) betragt, ergibt sich fur die
mannliche Gruppe eine dezent steigende Tendenz: V1 =1,9 (SD =0,4) zu V5 = 2,1
(SD =0,4). (Siehe Tab. 24 und Abb. 17)
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Ménnlich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 1,9 1,8 2,0 2,1 2,1
Median 2,0 1,9 2,0 2,2 2,1
Standardabweichung 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4
Minimum 0,9 0,7 1,0 1,4 1,3
Maximum 2,9 2,7 3,1 2,9 2,8
Weiblich Visite 1 | Visite 2 | Visite 3 | Visite 4 | Visite 5
Mittelwert 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Median 2,1 2,1 2,1 2,0 1,9
Standardabweichung 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5
Minimum 0,8 1,2 11 1,0 1,4
Maximum 2,8 3,0 2,9 2,9 3,0

Tabelle 24: TMQH fir jede Visite nach Geschlechtern getrennt
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 17: TMQH fir jede Visite nach Geschlechtern getrennt
Quelle: eigene Darstellung

4.1.6 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (rs) — auch Spearmans Rho genannt
— wurde zur Klarung moglicher Zusammenhange zwischen den beiden Fragebdgen
OHIP-G14 und PIDAQ sowie zwischen dem Fragebogen zum hauslichen Mundhygi-

eneverhalten und dem TMQH fir alle Erhebungszeitpunkte ermittelt.
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Dieser Rangkorrelationskoeffizient berechnet den Zusammenhang zwischen zwei

ordinalskalierten Merkmalen. Es erfolgt eine Sortierung der Werte nach Rang. Der

Koeffizient kann einen Wert zwischen -1 (maximale negative Korrelation) und +1

(maximale positive Korrelation) annehmen. Betragt der Koeffizient 0 (keine Korrela-

tion), besteht kein Zusammenhang zwischen den Merkmalen (Eid et al., 2015).

Nach Cohen (1988) wird der Zusammenhang von Korrelationen wie folgt beschrie-

ben:
~ 0,10: schwacher Zusammenhang
~ 0,30: mittlerer Zusammenhang

~ 0,50: starker Zusammenhang

Um zu ermitteln, ob der jeweils ermittelte Korrelationskoeffizient signifikant von Null

abweicht, wurde dieser in den nachfolgenden Tabellen um den p-Wert — auch Uber-

schreitungswahrscheinlichkeit genannt — erganzt. Liegt der p-Wert unter 0,05 kann

von einem statistisch signifikanten Zusammenhang ausgegangen werden; Werte

unter 0,01 darf man als sehr signifikant annehmen (Eid et al., 2015). Die nachfolgen-

den Tabellen wurden zusatzlich zur besseren Veranschaulichung méglicher Zusam-

menhange jeweils um ein Streudiagramm erganzt.

Fur Visite 1 ergibt sich zwischen OHIP-G14 und PIDAQ ein sehr signifikanter (p =
0,006) mittlerer, positiver Zusammenhang (rs = 0,433). (Siehe Tab. 25 und Abb. 18)

Korrelationen Visite 1

OHIP-G14 PIDAQ
Summenwert Summenwert
Spearman-Rho OHIP-G14 Summenwert Korrelationskoeffizient 1,000 433"
Sig. (2-seitig) ,006
N 39 39
PIDAQ Summenwert Korrelationskoeffizient 433" 1,000
Sig. (2-seitig) ,006
N 39 39

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 25: Korrelationen OHIP-G14 und PIDAQ Visite 1

Quelle: eigene Darstellung

46




PIDAQ Summenwert
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Abbildung 18: Streudiagramm OHIP-G14 und PIDAQ Visite 1
Quelle: eigene Darstellung

In Visite 2 liegt ein ungefahr mittlerer, positiver Zusammenhang (rs = 0,28) zwischen
OHIP-G14 und PIDAQ vor. Dieser weicht nicht signifikant von Null ab. (Siehe Tab. 26

und Abb. 19)
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Korrelationen Visite 2

OHIP-G14 PIDAQ
Summenwert Summenwert
Spearman-Rho OHIP-G14 Summenwert Korrelationskoeffizient 1,000 ,280
Sig. (2-seitig) ,080
N 40 40
PIDAQ Summenwert Korrelationskoeffizient ,280 1,000
Sig. (2-seitig) ,080
N 40 40

PIDAQ Summenwert

Tabelle 26: Korrelationen OHIP-G14 und PIDAQ Visite 2

Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 19: Streudiagramm OHIP-G14 und PIDAQ Visite 2

Quelle: eigene Darstellung

Zwischen OHIP-G14 und PIDAQ zeichnet sich in Visite 3 ein mittlerer, positiver Zu-
sammenhang (rs = 0,368) ab. Das Ergebnis ist signifikant (p = 0,23). (Siehe Tab. 27

und Abb. 20)
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Korrelationen Visite 3

OHIP-G14 PIDAQ
Summenwert Summenwert
Spearman-Rho OHIP-G14 Summenwert Korrelationskoeffizient 1,000 ,368"
Sig. (2-seitig) ,023
N 38 38
PIDAQ Summenwert Korrelationskoeffizient ,368" 1,000
Sig. (2-seitig) ,023
N 38 38
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
Tabelle 27: Korrelationen OHIP-G14 und PIDAQ Visite 3
Quelle: eigene Darstellung
Visite 3
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Abbildung 20: Streudiagramm OHIP-G14 und PIDAQ Visite 3

Quelle: eigene Darstellung

In Visite 4 ergibt sich ein mittlerer, positiver Zusammenhang (rs = 0,434) zwischen O-
HIP-G14 und PIDAQ. Dieser ist sehr signifikant (p = 0,008). (Siehe Tab. 28 und Abb.

21)
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Korrelationen Visite 4

OHIP-G14 PIDAQ
Summenwert Summenwert
Spearman-Rho OHIP-G14 Summenwert Korrelationskoeffizient 1,000 434"
Sig. (2-seitig) ,008
N 36 36
PIDAQ Summenwert Korrelationskoeffizient 434" 1,000
Sig. (2-seitig) ,008
N 36 36

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 28: Korrelationen OHIP-G14 und PIDAQ Visite 4

PIDAQ Summenwert

Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 21: Streudiagramm OHIP-G14 und PIDAQ Visite 4

Quelle: eigene Darstellung
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Nach Cohen ergibt sich in Visite 5 ein starker, positiver Zusammenhang (rs = 0,532)
zwischen OHIP-G14 und PIDAQ, welcher sehr signifikant (p = 0,001) ist. (Siehe Tab.
29 und Abb. 22)

Korrelationen Visite 5

OHIP-G14 PIDAQ
Summenwert Summenwert
Spearman-Rho OHIP-G14 Summenwert Korrelationskoeffizient 1,000 ,532"
Sig. (2-seitig) ,001
N 33 33
PIDAQ Summenwert Korrelationskoeffizient ,532™ 1,000
Sig. (2-seitig) ,001
N 33 33

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 29: Korrelationen OHIP-G14 und PIDAQ Visite 5

PIDAQ Summenwert

Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 22: Streudiagramm OHIP-G14 und PIDAQ Visite 5

Quelle: eigene Darstellung
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In Visite 1 zeigt sich zwischen dem TMQH und dem Mundhygiene Summenwert ein

schwacher, negativer Zusammenhang (rs = -0,138). Dieser ist nicht signifikant
(p =0,401). (Siehe Tab. 30 und Abb. 23)

Korrelationen Visite 1

TMQH Mundhygiene

Summenwert
Spearman-Rho TMQH Korrelationskoeffizient 1,000 -,138
Sig. (2-seitig) ,401
N 40 39
Mundhygiene Summenwert  Korrelationskoeffizient -,138 1,000

Sig. (2-seitig) ,401

N 39 39

Tabelle 30: Korrelationen TMQH und Mundhygiene Summenwert Visite 1
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 23: Streudiagramm Mundhygiene Summenwert und TMQH Visite 1

Quelle: eigene Darstellung

Zum Erhebungszeitpunkt Visite 2 besteht ein schwacher, negativer Zusammenhang

(rs = -0,202) zwischen dem TMQH und dem Mundhygiene Summenwert, welcher

nicht signifikant (p = 0,211) ist. (Siehe Tab. 31 und Abb. 24)
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Korrelationen Visite 2

TMQH Mundhygiene

Summenwert
Spearman-Rho TMQH Korrelationskoeffizient 1,000 -,202
Sig. (2-seitig) 211
N 40 40
Mundhygiene Summenwert  Korrelationskoeffizient -,202 1,000

Sig. (2-seitig) 211

N 40 40

Tabelle 31: Korrelationen TMQH und Mundhygiene Summenwert Visite 2

TMQH

Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 24: Streudiagramm Mundhygiene Summenwert und TMQH Visite 2

Quelle: eigene Darstellung

In Visite 3 ergibt sich ein ungefahr mittlerer, negativer Zusammenhang (rs = -0,285)

zwischen dem TMQH und dem Mundhygiene Summenwert. Dieser Korrelationskoef-
fizient ist nicht signifikant von Null verschieden. (Siehe Tab. 32 und Abb. 25)
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Korrelationen Visite 3

TMQH Mundhygiene

Summenwert
Spearman-Rho TMQH Korrelationskoeffizient 1,000 -,285
Sig. (2-seitig) . ,083
N 38 38
Mundhygiene Summenwert  Korrelationskoeffizient -,285 1,000

Sig. (2-seitig) ,083

N 38 38

Tabelle 32: Korrelationen TMQH und Mundhygiene Summenwert Visite 3
Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 25: Streudiagramm Mundhygiene Summenwert und TMQH Visite 3
Quelle: eigene Darstellung

In Visite 4 besteht ein nicht signifikanter (p = 0,374) schwacher, negativer Zusam-
menhang (rs = -0,153) zwischen dem TMQH und dem Mundhygiene Summenwert.
(Siehe Tab. 33 und Abb. 26)

54



Korrelationen Visite 4

TMGH Mundhygiene

Summenwert
Spearman-Rho TMQH Korrelationskoeffizient 1,000 -,153
Sig. (2-seitig) 374
N 36 36
Mundhygiene Summenwert  Korrelationskoeffizient -,153 1,000

Sig. (2-seitig) 374

N 36 36

Tabelle 33: Korrelationen TMQH und Mundhygiene Summenwert Visite 4

TMQH

Quelle: eigene Darstellung
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Abbildung 26: Streudiagramm Mundhygiene Summenwert und TMQH Visite 4

Quelle: eigene Darstellung

In Visite 5 besteht zwischen dem TMQH und dem Mundhygiene Summenwert ein

schwacher, negativer Zusammenhang (rs = -0,170). Dieser ist nicht signifikant
(p = 0,352). (Siehe Tab. 34 und Abb. 27)
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Korrelationen Visite 5

TMQH Mundhygiene

Summenwert
Spearman-Rho TMQH Korrelationskoeffizient 1,000 =170
Sig. (2-seitig) ,352
N 32 32
Mundhygiene Summenwert  Korrelationskoeffizient -170 1,000

Sig. (2-seitig) ,352

N 32 33

Tabelle 34: Korrelationen TMQH und Mundhygiene Summenwert Visite 5

Quelle: eigene Darstellung

Visite 5
3,04 o
(]
(-]
(-]
o °
2,51
(]
-] ] ]
o O
T i °
g 2,0 °
(-]
= o (]
° °
(]
8 )
o
15 e
! ]
L]
-]
1,0
T T T T T
50 60 70 80 100

Mundhygiene Summenwert in Prozent

Abbildung 27: Streudiagramm Mundhygiene Summenwert und TMQH Visite 5

Quelle: eigene Darstellung

4.2 Friedman-Test

Es sollte getestet werden, ob sich aus den erhobenen Daten Effekte einer Aligner-

Therapie ablesen lassen. Bestehen Unterschiede zwischen den verschiedenen

Erhebungszeitpunkten (Visite 1 bis Visite 5)? Um dies zu ermitteln, kam der

Friedman-Test — Friedmans zweifaktorielle Varianzanalyse nach Rang bei verbunde-

nen Stichproben — zur Anwendung (Friedman, 1937). Es handelt sich um einen
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nichtparametrischen Test. Dieser setzt normalverteilte Werte nicht voraus. Es muss
mindestens eine Ordinalskalierung vorliegen. Die Werte sind nach Rangen zu sortie-
ren. Der Test kann bei drei oder mehr abhangigen Stichproben zur Anwendung kom-

men.

Die ermittelten Ergebnisse wurden jeweils auf Signifikanz gepruft. Das Signifikanzni-
veau betragt 0,05. Differiert mindestens einer der mittleren Range signifikant von
einem anderen, so kann davon ausgegangen werden, dass das Ergebnis signifikant

ist.

Diese Hypothesen wurden getestet:

Nullhypothese (Ho): Es zeigen sich keine Unterschiede zwischen den Erhe-

bungszeitpunkten (V1 - V5). Die Verteilungen sind identisch.

Alternativhypothese (H1): Es bestehen Unterschiede zwischen den Erhe-

bungszeitpunkten (V1 - V5).

Die Ergebnisse werden im Folgenden tabellarisch dargestellt. Zur Veranschaulichung

sind dem Anhang die entsprechenden Graphiken beigeflgt (siehe Anh. 5 - 8).

Der Friedman-Test erbringt fir das OHIP-G14 keine Unterschiede zwischen den Er-
hebungszeitpunkten. Die Nullhypothese ist beizubehalten; das Ergebnis ist nicht
signifikant (p = 0,106). (Siehe Tab. 35 und Anh. 5)

Hypothesentestiibersicht
Nullhypothese Test Sig. Entscheidung

Die Verteilungen von OHIP-G14 V1,
OHIP-G14 V2, OHIP-G14 V3,
OHIP-G14 V4 und OHIP-G14 V5 sind
identisch.

Friedmans zweifaktorielle
Varianzanalyse nach Rang bei 106,000
verbundenen Stichproben

Nullhypothese

1 beibehalten

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 0,05.

Tabelle 35: Hypothesentbersicht OHIP-G14
Quelle: eigene Darstellung

Beim PIDAQ zeigen sich Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten. Das
Ergebnis ist signifikant (p = 0,000); die Nullhypothese ist abzulehnen. (Siehe Tab. 36
und Anh. 6)
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Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entscheidung
Die Verteilungen von PIDAQ V1, Friedmans zweifaktorielle Nullhvoothese
1 PDAQ V2, PIDAQ V3, PIDAQ V4 und |Varianzanalyse nach Rang bei 0,000 ablehﬁan
PIDAQ V5 sind identisch verbundenen Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 0,05.

Tabelle 36: Hypothesenibersicht PIDAQ
Quelle: eigene Darstellung

Fur den Fragenbogen zum hauslichen Mundhygieneverhalten erbringt der Fried-
man-Test Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten. Die Nullhypothese ist

abzulehnen; das Ergebnis ist signifikant (p = 0,000). (Siehe Tab. 37 und Anh. 7)

Hypothesentestiibersicht
Nullhypothese Test Sig. |Entscheidung

Die Verteilungen von Mundhygiene . . : .
X ) Friedmans zweifaktorielle Vari-
V1, Mundhygiene V2, Mundhygiene anzanalyse nach Rang bei ver- 0,000

V3, Mundhygiene V4 und .
Mundhygiene V5 sind identisch. bundenen Stichproben

Nullhypothese
ablehnen
Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 0,05.

Tabelle 37: Hypothesentibersicht Fragebogen zur hauslichen Mundhygiene

Quelle: eigene Darstellung

Fur den TMQH ergeben sich keine Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunk-
ten. Die Nullhypothese ist beizubehalten; das Ergebnis ist nicht signifikant
(p = 0,441). (Siehe Tab. 38 und Anh. 8)

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. |Entscheidung
Die Verteilungen von TMQH V1, Friedmans zweifaktorielle Vari- Nullhvbothese
1 TMQH V2, TMQH V3, TMQH V4 und |anzanalyse nach Rang bei ver- | 441,000 beibe%%lten
TMQH V5 sind identisch. bundenen Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 0,05.

Tabelle 38: Hypothesentibersicht TMQH
Quelle: eigene Darstellung
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5 Diskussion

Die Aligner-Therapie ist eine vergleichsweise neuartige Behandlungsmethode, zu der
hinsichtlich Mundhygiene und mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat bisher
noch wenige Untersuchungen vorliegen (Miethke und Vogt, 2005; Azaripour et al.,
2015; Pacheco-Pereira et al., 2018). Diese Arbeit hatte zum Ziel, den Einfluss einer
Therapie mit Alignern (Invisalign®) auf die mundgesundheitsbezogene Lebensquali-
tat sowie die Mundhygiene bei einer Population von Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 11 bis 17 Jahren im ersten Therapiejahr zu untersuchen. Bislang findet diese,
das zentrale kieferorthopadische Patientenklientel bildende, Altersgruppe in Studien
zur genannten Thematik noch wenig Berlcksichtigung, weshalb gerade dieses Al-
tersspektrum gewahlt wurde. Um beide Aspekte zu erfassen, kam flr die objektive
Messung der Mundgesundheit der TMQH und komplementar als subjektive Kompo-
nente der Fragebogen zum hauslichen Mundhygieneverhalten zum Einsatz. Fir die
ausschlieflich subjektiv ermittelbare MLQ dienten die beiden validen und reliablen
Fragebogen — das OHIP-G14 und der PIDAQ — zur Dokumentation der Selbstein-

schatzung der einzelnen Teilnehmer.

Es erfolgte eine deskriptive Analyse der ermittelten Daten aus den einzelnen Erhe-
bungen. Zur Klarung moéglicher Zusammenhange zwischen den eingesetzten Frage-
bdgen zur MLQ — OHIP-G14 und PIDAQ — sowie zwischen dem Fragebogen zum
hauslichen Mundhygieneverhalten und dem TMQH wurde der Rangkorrelationskoef-
fizient nach Spearman (rs) ermittelt und auf Signifikanz gepruft. Des Weiteren sollte
mit dem Friedman-Test geklart werden, ob sich aus den erhobenen Daten Effekte in
Form von signifikanten Unterschieden zwischen den verschiedenen Erhebungszeit-
punkten ableiten lassen. Im Folgenden werden Vorgehensweise und Ergebnisse der

Arbeit diskutiert und interpretiert.

5.1 Material und Methoden
5.1.1 Studienpopulation

Die Rekrutierung der Patientenstichprobe fur die Gesamtstudie unterlag einer Reihe
von Kriterien. Im Folgenden sollen nun diejenigen einer kritischen Betrachtung unter-

zogen werden, die fur die Durchfihrung dieser Arbeit bedeutsam waren.
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Die Probanden erklarten sich fur den Zeitraum der Erhebungen bereit, an keiner
weiteren Studie teilzunehmen. Dies diente ihrer Fokussierung und der Vermeidung
von Interferenzen. Eine ausreichende Allgemeingesundheit war Voraussetzung, um
die Wahrnehmung der Termine im veranschlagten Zeitraum sicherzustellen. Geistige
Gesundheit war ebenfalls Voraussetzung, da seitens der Patienten Selbststandigkeit
und Mitarbeit gefordert waren. Compliance war erforderlich, damit gegebene Instruk-
tionen befolgt und die Fragebdgen verstanden sowie beantwortet werden konnten.
Eines der Ausschlusskriterien war eine vorangegangene kieferorthopadische Thera-
pie mit einer Multibracket-Apparatur, weil Voreingenommenheit die Einstellung zur
Behandlung hatte beeintrachtigen konnen. Das Vorhandensein ausreichend beurteil-
barer Zahnflachen (ein Minimum von 16 naturlichen Zahnen, einschlieRlich 8 Front-
zahnen, deren Oberflachen fazial und lingual beurteilt werden konnten) wurde fir
eine hinreichende Datenerhebung ebenfalls vorausgesetzt. Die Probanden mussten
sich damit einverstanden erklaren, ihre bisherigen Putzgewohnheiten (manuelle oder
elektrische Zahnburste) beizubehalten. Des Weiteren sollten die in Visite 1 einheitlich
gegebenen Mundhygieneinstruktionen eingehalten werden. Hierdurch sollte vermie-
den werden, dass durch einen Wechsel der Putzgewohnheiten oder -techniken die
Vergleichbarkeit hatte beeinflusst werden kdnnen. Ferner war auf Zahnreinigungen in

externen Praxen zu verzichten, um ein Verfalschen der Ergebnisse auszuschlie3en.

Das Probandengut wies mit 55 Prozent mannlichen und 45 Prozent weiblichen Teil-
nehmern eine recht gleichmalige Verteilung auf. Hierdurch lagen fur einen Vergleich
zwei in etwa gleichgroflde Gruppen vor. Die Anzahl der Studienteilnehmer variierte in
den einzelnen Visiten leicht. Probanden schieden beispielsweise aus personlichen
Grinden aus. Die Teilnehmer waren bei Einschluss zwischen 11 und 17 Jahre alt,
bei einem Altersdurchschnitt von ~ 13,6 Jahren. Die Altersgruppen teilen sich wie
folgt auf: Von den sieben Altersgruppen sind zwei unterreprasentiert, und zwar bilden
die Jugendlichen im Alter von 15 Jahren (3 Teilnehmer) und 17 Jahren (2 Teilneh-
mer) die beiden zahlenmallig kleinsten Gruppen. Die Verteilung der Ubrigen Jugend-
lichen auf die verbleibenden Altersgruppen (6 - 8 Teilnehmer pro Gruppe) ergibt ein

gleichmafigeres Bild.

Aufgrund der Minderjahrigkeit der Studienteilnehmer, war die Einholung einer vorhe-
rigen Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten erforderlich. Um die
Mitarbeit der minderjahrigen Teilnehmer sicherzustellen, wurde eine eigene Einver-

standniserklarung fur sie erstellt. Die Kinder und Jugendlichen nicht in den
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Entscheidungsprozess zur Teilnahme an der Studie einzubeziehen, hatte durch un-

zureichende Compliance zu einer Verzerrung der Daten fihren kénnen.

Wie in Kapitel 2.2 erdrtert, befindet sich die Studienpopulation unter Berlcksichti-
gung des Alters in der Entwicklungsphase zwischen Kindheit und Erwachsensein, in
der es entwicklungsbedingt zu vielfaltigen Veranderungen kommt, welche die psychi-
sche Stabilitat beeinflussen (Remschmidt et al., 2011). Aufgrund von wechselnden
Befindlichkeiten kdnnen Divergenzen beim Beantworten von Fragebogen fur Studi-
enpopulationen aller Altersgruppen angenommen werden. Demzufolge kann es im
Verlauf von Behandlungen zu einer veranderten Wahrnehmung des eigenen Erle-
bens und auch der Rezeption von Fragebogenitems seitens aller Probanden kom-
men. Fur die Studienpopulation der vorliegenden Arbeit stellte sich die Frage, ob die
zu erwartenden korperlichen und damit sozial-emotionalen Prozesse in auffalliger
Weise im Antwortverhalten ihren Niederschlag finden. Ebenso war zu beachten, ob
sich pubertatsbedingte Gemutsschwankungen — wie in Kapitel 2.2 beschrieben — auf

das Mundhygieneverhalten und auf die mit dem TMQH ermittelten Werte auswirken.

Eine Altersgruppe mit Probanden von 11 bis 17 Jahren zu rekrutieren, war ein zent-
rales Anliegen dieser Arbeit, da hinsichtlich der hier erhobenen Fragestellung gerade
fur dieses Altersspektrum noch Forschungsbedarf zu bestehen scheint und Patienten
dieses Alters das zentrale Klientel fur die meisten kieferorthopadischen Behandlun-
gen bilden. Bis dato liegen noch keine Untersuchungen vor, welche die MLQ des hier
gewahlten Altersspektrums im Rahmen einer Invisalign®-Therapie erheben. John
und Micheelis (2003) weisen darauf hin, dass in bevolkerungsreprasentativen Stu-
dien unter anderem diese Altersgruppe aufgenommen werden sollte. Sie begrinden
dies mit der Haufigkeit von Einschrankungen der Lebensqualitat auch bei Jugendli-

chen.

5.1.2 Messinstrumente

Gerade wenn es darum geht, eine gro3e Anzahl an Informationen Uber die subjektive
Wahrnehmung des Patienten mit verhaltnismallig geringem Zeitaufwand zu gewin-
nen, scheinen Fragebdgen praktikable und zeitwirtschaftliche Erfassungsinstrumente
darzustellen. In kompakter Form I&sst sich mit diesen ein Uberblick gewinnen. Bei
der Auswahl der Kataloge war es relevant, dass diese in ihrer Gesamtheit mit nur

einem verhaltnismafig geringen Zeitaufwand fur die Befragten verbunden sein
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sollten. Auch unter Berucksichtigung des Alters der Probanden war es bedeutsam,
deren Motivation aufrechtzuerhalten. Unter diesem Gesichtspunkt wurde die deut-
sche Kurzversion des OHIP mit 14 Fragen (OHIP-G14) gewahlt. Diese Version ba-
siert auf dem Original der von Slade (1997a) publizierten Kurzform des OHIP mit 14
Fragen (John et al., 2006). Hieraus resultiert internationale Vergleichbarkeit. Im Zuge
der Entwicklung des OHIP wurde eine Population von Erwachsenen untersucht
(Slade und Spencer, 1994). Kritisch Iasst sich hinterfragen, weshalb im Rahmen der
hier durchgefuhrten Studie an Kindern und Jugendlichen nicht die zur Verfugung
stehenden, spezifischen Fragebdgen zur Erfassung der MLQ gewahlt wurden. Am
meisten verbreitet ist der Child Perceptions Questionnaire, der sich durch hochste
Validitat und Reliabilitat auszeichnet (Gilchrist et al., 2014). Dieser liegt in zwei Aus-
fuhrungen vor, und zwar fur die Altersklassen 8 bis 10 und 11 bis 14 (Jokovic et al.,
2002; Jokovic et al., 2004). Als weiteres Messinstrument hatte das sogenannte Child
Oral Health Impact Profile — kurz COHIP — infrage kommen kdnnen, eine Version des
OHIP fur Kinder (Broder et al., 2007). Es zeigt sich jedoch, dass das COHIP bisher
noch wenig getestet und dartuber hinaus fur 8- bis 15-Jahrige konzipiert wurde
(Gilchrist et al., 2014). Da sich die Altersgruppen der hier begutachteten Probanden
(11 =17 Jahre) mit den zuvor angefuhrten Instrumenten nicht vollstandig hatten er-
fassen lassen, fiel die Wahl auf das OHIP, welches keine Alterseinschrankungen vor-
gibt. Mit dem OHIP steht eines der in Europa meist eingesetzten Instrumente zur
Messung von MLQ zur Verfugung (Pistorius et al., 2013). Dartber hinaus ist es vali-
diert und reliabel (Slade und Spencer, 1994). Im Fachbereich der Kieferorthopadie
kommt das OHIP in letzter Zeit vielfach zum Einsatz, auch bei Jugendlichen
(Andiappan et al., 2015; Zheng et al., 2015; Isiekwe et al., 2016; Kolenda et al.,
2016; Paes da Silva et al., 2019). Ein mdglicher Nachteil des OHIP ist in der ordinal
skalierten Antwortskala zu sehen, welche die Interpretation der Ergebnisse erschwe-

ren kann (Sierwald et al., 2013).

Fur die vorliegende Untersuchung war es relevant, zweierlei Messinstrumente mit
unterschiedlichem Fokus zur Erhebung der MLQ zu wahlen. Hierdurch sollte ein wei-
tes Spektrum von Aspekten der MLQ einbezogen werden. Das OHIP wird auch allge-
meinzahnarztlich eingesetzt, wahrend der PIDAQ spezifisch fur die Erhebung in der
Kieferorthopadie entwickelt wurde. Es kamen die deutsche Kurzversion des OHIP mit
14 Fragen (OHIP-G14) und der PIDAQ in einer fur Kinder und Jugendliche abgewan-

delten Version zum Einsatz. Die beiden Fragebdgen zur Erfassung von MLQ
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erganzen sich inhaltlich. Das OHIP erhebt den sozialen Einfluss oraler Erkrankun-
gen, beziehungsweise im Falle der Kieferorthopadie dysgnather Gebisse, wahrend
der PIDAQ die psychosozialen Auswirkungen des dental-asthetischen Erscheinungs-
bildes misst. Wie Klages et al. (2004) feststellen konnten, wird MLQ durch die vom
Patienten wahrgenommene dentale Asthetik maRgeblich beeinflusst, was besonders
auf junge Erwachsene mit deutlich gehemmtem Selbstbewusstsein zutrifft. Havens et
al. (2010) betonen, dass das Bestehen von Malokklusionen sich negativ auf die von
aulden wahrgenommene faziale Attraktivitat auswirken kann. So konnte Shaw (1981)
in einer Studie belegen, dass Kinder mit normalem &asthetischen Erscheinungsbild im
Vergleich zu Kindern mit dentofazialen Anomalien, wie prominenten oder fehlenden
Schneidezahnen, frontalem Engstand oder einseitiger Lippenspalte, von Dritten als
attraktiver, intelligenter, weniger aggressiv und winschenswertere Freunde einge-
stuft werden. Da eine fur Kinder und Jugendliche abgewandelte Version (Alters-
gruppe 11 - 17) des PIDAQ vorliegt, wurde auf diese zuruckgegriffen (siehe Kapitel
3.2.2). Die Version erflllt als Testinstrument die Gutekriterien der Validitat und Relia-
bilitat (Klages et al., 2015).

Zur Ermittlung der hauslichen Mundhygienegewohnheiten wurde der in Kapitel 3.2.3
beschriebene Fragebogen verwendet. Ziel war es, neben dem behandlerseits
ermittelten TMQH die subjektiven Einschatzungen der Probanden zu erheben. Als
Nebeneffekt kam es vermutlich durch die Beantwortung der Fragen zu einer Sensibi-
lisierung der Kinder, deren Fokus auf MundhygienemaRnahmen gelenkt wurde. Uber
diesen Effekt hinaus, kann angenommen werden, dass die Compliance hinsichtlich

zu betreibender Hygienemalinahmen glnstig beeinflusst wurde.

Der TMQH kam flr die Erhebung der supragingivalen Plaqueakkumulation zur
Anwendung. Mit dem TMQH wird jeweils an sechs Flachen pro Zahn die Plaqueak-
kumulation, unterteilt in sechs Bewertungsgrade, erhoben. Hieraus folgt eine visuelle
Beurteilung der Zahnflachen. Aufgrund der detaillierten Messung, der einfachen klini-
schen Anwendbarkeit und Vergleichbarkeit fiel die Wahl auf den TMQH. Von Vorteil
war, dass bei der Beurteilung von mit Attachments versehenen Zahnen auf eine von
Kossack und Jost-Brinkmann (2005) modifizierte Version des Quigley-Hein-Index zu-

ruckgegriffen werden konnte.
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Die Probanden waren in Einklang mit den Vorgaben der Gesamtstudie angewiesen,
vor jeder Visite keine hausliche oder professionelle Zahnreinigung vorzunehmen.
Dies weicht von den einheitlich in Visite 1 gegebenen Mundhygieneinstruktionen ab.
Grund fUr diese Anweisung war, dass der TMQH nicht einer Momentaufnahme Uber
den Erfolg des letzten Zahneputzens, sondern der Ermittlung der aktuellen Besiede-
lung mit Plaque unter den Alignern dienen sollte. Gewisse Verzerrungen der Daten
lassen sich nicht ganzlich ausschlieRen, da fur den Untersuchungszeitraum nicht vol-
lig sichergestellt werden konnte, dass Probanden unmittelbar vor den Visiten ihre
Zahne gereinigt oder zwischenzeitlich eine professionelle Zahnreinigung hatten an-
dernorts durchflihren lassen. Sollten die Zahne unmittelbar vor der Erhebung gerei-
nigt worden sein, um einen guten Eindruck zu hinterlassen, hatte dies zu niedrigeren
Indexwerten fuhren kdnnen. Dartber hinaus ist anzumerken, dass der Umfang den-
taler Plagueakkumulation auch von Faktoren, wie Bestandteile und Zeitpunkt der

letzten Mahlzeit oder der Speichelzusammensetzung, beeinflusst wird.

5.1.3 Durchfuhrung der Untersuchungen

Zur Gewahrleistung und Umsetzung einheitlicher Bewertungsmethoden fand vorab
eine Kalibrierung des Untersuchungsteams an freiwilligen Probanden statt. Da im
Falle des TMQH eine visuelle Bewertung vorgenommen wird, kann — obgleich die
Untersucher die visuelle Bewertung nach einheitlichen Bewertungsmethoden vollzo-
gen — nicht ausgeschlossen werden, dass subjektive Komponenten in die Bewertung
miteingeflossen sind. Wie in Kapitel 3.3 beschrieben, erfolgte die Datenerhebung
multizentrisch, sowohl in der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Klinik flir Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten in Mainz als auch in der Praxis von || NN
I (O Kieferorthopadie in Wiesbaden. Damit sich die verschiedenen
Behandlungsorte nicht auf die Durchfihrung der Untersuchungen auswirkten, wurde
deren Ausstattung ebenfalls kalibriert. Auch fur die Probanden fand eine Unterwei-
sung zur Einhaltung einer einheitlichen Putzsystematik statt. Dies wurde in Form
einer Putzdemonstration vor Ort realisiert. Das Gelernte konnte in einem den Pro-

banden zur Verfigung gestellten illustrierten Flyer nachgeschlagen werden.

Hinsichtlich des hier gewahlten Beobachtungszeitraums wird bei einem Vergleich mit
anderen Studien zur MLQ im Rahmen einer Aligner-Therapie deutlich, dass dieser
jeweils variiert. Nach Therapiebeginn wurden hier Uber eine Woche, zwei Wochen,

sechs Monate oder acht Monate Daten erhoben (Miller et al., 2007; Schaefer und
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Braumann, 2010; Shalish et al., 2012; Azaripour et al., 2015). In weiteren Studien
wahlten den Therapieabschluss oder eine Zeitspanne von funf Jahren ab Behand-
lungsbeginn (Schaefer et al., 2014; Pacheco-Pereira et al., 2018). In der vorliegen-
den Arbeit erfolgte die Datenerhebung im ersten Therapiejahr, aufgeteilt auf funf
Visiten. In Einzelfallen kam es dabei patientenseitig zu geringflgigen terminlichen

Verschiebungen.

Therapeutisch vorbereitende MaRnahmen des behandelnden Kieferorthopaden gin-
gen dem Studienbeginn voraus. Hierzu gehdrten eine diagnostische Erhebung, de-
ren Auswertung, die Behandlungsplanung sowie die Aufklarung des Patienten und
deren Ehrziehungsberechtigten Uber das orthodontische Verfahren mit anschlieen-
der Abdrucknahme der Kiefer. Wie bereits in Kapitel 3.3 dargelegt, war die klinische
Studie in den kieferorthopadischen Behandlungsablauf integriert. Die Erhebungen

hierfur gingen in jeder der funf Visiten den orthodontischen Behandlungen voraus.

In der ersten Visite wurden die Patienten mit ihren Alignern versorgt. Vor Einsetzen
der Apparatur beantworteten die Probanden die verwendeten Fragebdgen, ebenso
wurde der TMQH erhoben. Die gewonnenen Daten bilden als Basiswerte die Grund-
lage fur den Vergleich mit den Erhebungen in den vier nachfolgenden Visiten. Die Er-
gebnisse aus Visite 2 reprasentieren den Stand von MLQ und Mundhygiene nach
einem Monat mit Alignern, jedoch noch ohne Versorgung mit Attachments. Die Atta-
chments wurden in Anschluss an die klinischen Erhebungen in Visite 2 vom Kieferor-
thopaden angebracht. Die Daten aus den drei nachfolgenden Erhebungszeitpunkten
(V3 - V5) bilden den Einfluss nach Versorgung mit Attachments ab. Die Wahl der Er-
hebungszeitpunkte lasst sich diskutieren. Denkbar ware eine Verknipfung mit jedem
der im Rahmen der Therapie durchgeflhrten kieferorthopadischen Termine gewe-
sen. Dem kann entgegengehalten werden, dass der hierdurch verursachte, nicht un-
erhebliche zeitliche Mehraufwand zu einem Verlust von Compliance, sowohl seitens
der Patienten als auch deren Erziehungsberechtigten, hatte fihren konnen. Gerade
hinsichtlich des jugendlichen Alters der Patienten, spielte die Aufrechterhaltung der
Motivation eine bedeutsame Rolle. Es stellt sich dartber hinaus die Frage, ob die
Wahl engmaschigerer Erhebungszeitraume tatsachlich differenziertere Daten er-
bracht hatte.
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Beim Ausflllen der Fragebdgen zur Erhebung der MLQ und der hauslichen Mundhy-
giene konnten die Patienten bei Unklarheiten jederzeit direkt Rickfragen stellen. Die
Fragen wurden im Wartebereich der Praxis oder Klinik beantwortet, wobei keine Zeit-
vorgabe zur Bearbeitung gegeben war. Somit konnten die Probanden gemal} ihnrem
individuellen Tempo die Fragen beantworten. Dies sollte vermeiden, dass ein mog-
licherweise empfundener Zeitdruck das Antwortverhalten beeinflusst. Von Nachteil
konnte dabei sein, dass im Routinebetrieb keine dauerhafte Ruhe zu erwarten war.
Den Fragebogen im hauslichen Bereich ausfillen zu lassen, konnte jedoch nicht in
Erwagung gezogen werden, da die alleinige Beantwortung durch die Kinder und Ju-
gendlichen sichergestellt sein sollte. Die Probanden wurden darauf hingewiesen,
dass die Befragung anonymisiert erfolgen werde. Auf den Fragebdgen war vermerkt,
dass die Fragen offen und ehrlich zu beantworten seien und es nicht darauf an-
komme, einen guten Eindruck zu machen (siehe Anh. 3). Kritisch sei angemerkt,
dass unter dem Phanomen der ,sozialen Erwunschtheit* die Wahl moglicherweise
auf bestimmte Antworten gefallen ist. Dieses Phanomen tritt auf, wenn der Befragte
ein sozial wunschenswertes Verhalten anstrebt und deshalb seine Antworten an das
soziale Umfeld in gesellschaftlich anerkannter Weise anpasst (Raghubir und Menon,
1996). Alternativ hatte die Erhebung in Form eines personlichen Interviews erfolgen
kénnen. Der hiermit verbundene erhdhte und voraussichtlich gerade fur Kinder und
Jugendliche nicht zumutbare Zeitaufwand liel} diese Vorgehensweise nicht ratsam
erscheinen. Es kann davon ausgegangen werden, dass das oben beschriebene Pha-
nomen aber gerade unter den Bedingungen eines personlichen Interviews starker in
den Vordergrund hatte treten kdnnen. Da die Probanden zu jeder Visite jeweils die-
selben Fragebdgen zur Beantwortung vorgelegt bekamen, konnte sich dies mdglich-
erweise aufgrund von Redundanz nachteilig auf deren Motivation ausgewirkt haben.
Um jedoch die Vergleichbarkeit der Daten aus jeder Visite sicherzustellen, war es un-

umganglich die bisherigen Instrumente beizubehalten.

5.2 Ergebnisse
5.2.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die mit dem OHIP-G14 erhobenen Daten decken Einschrankungen der MLQ im Rah-
men der Aligner-Therapie (Invisalign®) auf, welche im Folgenden evaluiert werden.
Populationsubergreifend treten Einschrankungen insbesondere nach Einsetzen der

Apparatur auf. Dass zu Beginn einer kieferorthopadischen Therapie,
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beziehungsweise wenige Tage nach Einsetzen einer Apparatur, die MLQ die gréf3ten
Einschrankungen erfahrt, bestatigen Kang und Kang (2014) in ihrer Untersuchung.
Zhou et al. (2014) konnten in einer systematischen Ubersichtsarbeit zum Einfluss
einer kieferorthopadischen Behandlung auf die Lebensqualitat ebenfalls nachweisen,
dass Einschrankungen in der MLQ vornehmlich im ersten Therapiemonat auftreten.
Magliche Grunde hierflr stellen Schmerzen, psychologisches Unbehagen oder phy-
sische Beeintrachtigungen dar. In der vorliegenden Analyse wird dies in einem An-
stieg der Mittel- und Medianwerte des OHIP-G14 von Visite 1 zu Visite 2 deutlich
(siehe Tab.7).

Die in Visite 2 ersichtliche rechtsschiefe Verteilung (siehe Abb. 6) — die sich unter an-
derem anhand der KohortengroRe erklaren lasst — kann auch unter Einbeziehung der
geschlechterspezifischen Auswertung (siehe Tab. 8 und Abb. 7) interpretiert werden.
Die Medianwerte machen deutlich, dass in Visite 2, nach Einsetzen der Aligner
(Invisalign®), die mannlichen Patienten eine leicht starkere Beeintrachtigung in ihrer
MLQ erfahren. Uber alle Visiten zeichnen sich geschlechterspezifisch nur geringe
Unterschiede ab; bei den weiblichen Teilnehmern fallen zahlenmafiig mehr Ausreilder
ins Gewicht. Die beschriebenen Auffalligkeiten missen jedoch relativiert werden. Es
ist zu beachten: Ein Wert von ,0 bedeutet keine und ein Wert von .56 eine
maximale Beeintrachtigung. Deutlich wird, dass zu jedem Zeitpunkt die ermittelten
Werte (Mittelwert: 3,3 - 5,7; Medianwert: 3 - 4) auf einem sehr niedrigen Niveau lie-
gen. Der Friedman-Test bestatigt, dass bezuglich der Erhebungszeitpunkte keine
statistisch belegbaren Unterschiede fur das OHIP-G14 vorliegen. Dies heil3t, dass
sowohl das Einsetzen der Aligner (Invisalign®) als auch das Anbringen der Attach-
ments (wie es die Werte ab V3 dokumentieren) zu keinen zusatzlichen Beeintrachti-

gungen auf das Wohlbefinden geflhrt haben.

Die Einordnung und Bewertung der erhobenen Daten des OHIP-G14 soll unter Be-
trachtung der Ergebnisse weiterer Studien erfolgen. Naheliegend scheint zunachst
ein Vergleich mit den von John et al. (2004) erstellten Normwerten fur die deutschen
Kurzversionen des OHIP. Zur Ermittlung dieser Normwerte wurden 2050 Probanden
im Alter von 16 bis 79 Jahren befragt. Drei Gruppen wurden unterschieden: ,naturli-
che Zahne/kein herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden®; ,nattrliche Zahne und
herausnehmbarer Zahnersatz wird getragen®; ,zahnlos und Totalprothesen werden

getragen®. Die von John et al. ermittelten Normwerte vergleichend heranzuziehen
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ware jedoch nicht zielfuhrend: Die Studienteilnehmer der vorliegenden Arbeit kdnnen
keiner der oben angeflhrten Gruppen zugeordnet werden, da bei ihnen Malokklusio-
nen vorliegen und Aligner keinen Zahnersatz darstellen. Auch findet sich die Alters-
gruppe 11 bis 15 Jahre in der Erhebung von John et al. nicht wieder. Nach
Literaturrecherche zur MLQ in der Kieferorthopadie lasst sich feststellen, dass von
den bisher durchgefuhrten Studien nur Teilaspekte zum Vergleich mit der vorliegen-
den wissenschaftlichen Arbeit herangezogen werden konnen. Im Folgenden werden
daher zunachst Ergebnisse von Studien verglichen, bei denen ebenfalls das OHIP in
seiner Kurzversion mit 14 Fragen — wenn auch nicht unter Aligner-Therapie — zum

Einsatz kam.

Paes da Silva et al. (2019) erhoben an 898 Probanden im Alter von 6 bis 61 Jahren
in einer multizentrischen Querschnittsstudie die MLQ im Verlauf einer kieferorthopa-
dischen Behandlung unter Verwendung des OHIP-G14. Die Probanden befanden
sich zum Zeitpunkt der Befragung unter Therapie mit festsitzenden oder heraus-
nehmbaren Apparaturen. Unterteilt wurde in drei Altersgruppen: Kinder von 6 - 11
Jahren, Heranwachsende von 12 - 17 Jahren und Erwachsene ab 18 Jahren. Im Fol-
genden bietet es sich an, die Altersgruppe der Heranwachsenden, deren mittleres
Alter 14,7 Jahre betragt, zum Vergleich heranzuziehen. Diese entspricht in etwa dem
Altersspektrum der vorliegenden Arbeit: 11 - 17 Jahre, mittleres Alter 13,55. Der Mit-
telwert des OHIP Summenwertes fur diese Altersgruppe liegt in der Untersuchung
von Paes da Silva et al. fur alle Probanden (festsitzende oder herausnehmbare Ap-
paratur) bei 8,9 (SD = 7,3) und damit hdher als jeder der Werte, welcher in den funf
Visiten der vorliegenden Arbeit erhoben wurde. Hier kommt es nach Einsetzen der
Aligner zum hochsten Mittelwert von 5,7 (SD = 5,5) in Visite 2. In der Studie von
Paes da Silva et al. zeigen weibliche Probanden und Patienten unter festsitzender

orthodontischer Therapie eine starkere Beeintrachtigung ihrer MLQ.

Kang und Kang (2014) erhoben an 860 erwachsenen Probanden im Alter von 18 bis
39 Jahren in einer Querschnittsstudie den Einfluss von Malokklusion oder kieferor-
thopadischer Behandlung auf die MLQ. Als Erhebungsinstrumente kamen sowohl
das OHIP in seiner Kurzversion mit 14 Fragen als auch der PIDAQ zum Einsatz. Es
erfolgte eine Einteilung der Probanden in vier Gruppen: normale Okklusion,
Malokklusion, Therapie mit festsitzender Apparatur und Retention. Verglichen wer-

den soll zunachst mit der Gruppe Malokklusion. Hier besteht die grofite
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Ubereinstimmung mit den in Visite 1 erhobenen Basiswerten, da vor Einsetzen der
Aligner (Invisalign®) Malokklusionen bestanden. Des Weiteren werden die Ergeb-
nisse der Gruppe mit festsitzender Apparatur, als kieferorthopadisches Gerat, be-
trachtet. Fur die Gruppe Malokklusionen ermittelten Kang und Kang einen mittleren
OHIP Summenwert von 19,77 (SD = 7,81) und fur die Gruppe mit festsitzender
Apparatur einen von 18,39 (SD = 8,01). Beide liegen deutlich Gber den in der vorlie-
genden Untersuchung erhobenen Mittelwerten, wobei hier der hochste Mittelwert in
Visite 2 vorliegt, welcher 5,7 (SD = 5,5) betragt. Geschlechterspezifisch ergeben sich
in beiden Gruppen fur die weiblichen Probanden hdhere Summenwerte als fur die

mannlichen.

In den oben angeflhrten Studien waren jeweils Patienten mit festsitzenden Appara-
turen Teil der Studienpopulationen. Diese Patienten geben, verglichen mit denen der
vorliegenden Arbeit, nach Einsetzen der Multibracket-Apparatur eine starkere Beein-
trachtigung ihrer MLQ an, wobei weibliche Probanden héhere OHIP Summenscores
erreichen. Daraus lasst sich schlielen, dass eine Therapie mit Alignern (Invisalign®)
vermutlich in einer geringflgigeren Beeintrachtigung resultiert. Geschlechterspezifi-

sche Unterschiede treten in der vorliegenden Arbeit nicht deutlich hervor.

John und Micheelis (2000) geben zu bedenken, dass Gesamtsummenwerte kritisch
zu hinterfragen seien, da nicht deutlich werde, aus welchen Facetten sich die Ge-
samtscores zusammensetzen. Um dem zu begegnen, wurden die Antworten zu den
einzelnen Fragen zusatzlich fur jede Visite dichotomisiert dargestellt. Nach Einsetzen
der Aligner (Invisalign®) ergibt sich von den 14 zu beantwortenden Fragen vor allem
bei Frage 1 (Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen) der Doméane ,Funkti-
onelle Einschrankungen® und Frage 13 (Schmerzen im Mundbereich) der Doméane
~>chmerzen® ein Anstieg in Kategorie Il (,0ft"/,sehr oft*). Dieser bezieht sich auf die
Visiten 2 und 3. In Visite 4 verlieren die Fragen 1 und 13 an Bedeutung. Zu diesem
Erhebungszeitpunkt treten die Fragen 11 (sich ein wenig verlegen fuhlen) und 14
(Gefuhl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Zahnen/Mund) mit den hochsten
Prozentrangen in der Kategorie Il in den Vordergrund. Beide Fragen entstammen
Domanen des OHIP, welche die Psyche betreffen (,Psychisches Unwohlsein/Unbe-
hagen®, ,Psychische Beeintrachtigung®), sodass hier ein Zusammenhang vorzuliegen
scheint. In Visite 5 hingegen verhalt es sich umgekehrt: Hier treten die Fragen 11

und 14 aus den Domanen ,Psychisches Unwohlsein/Unbehagen® und ,Psychische
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Beeintrachtigung“ gegentber den Fragen 1 (,Funktionelle Einschrankung®) und 13
(,Schmerzen®) in den Hintergrund. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass visiten-
Ubergreifend die Kategorie Il fur Frage 1 von 5,4 % und Frage 13 von 6,5 % der Pro-
banden gewahlt werden, wie dies Tabelle 14 dokumentiert. Mehrheitlich fallt jedoch
visitenubergreifend fur alle Items die Wahl auf Antwortmdglichkeiten der Kategorie |
(,nie/ ,kaum®/,ab und zu®). Items aus den Domanen, welche die Psyche betreffen
(,Psychisches Unwohlsein/Unbehagen® und ,Psychische Beeintrachtigung®), schei-
nen insgesamt von untergeordneter Relevanz zu sein. Moglicherweise ist dies auf
die Tatsache zurlckzufuhren, dass es sich bei den eingesetzten Alignern um trans-

parente und damit asthetische Apparaturen handelt.

Paes da Silva et al. (2019) kommen in ihrer zuvor angeflhrten Querschnittsstudie zu
dem Ergebnis, dass sich die heranwachsenden Probanden insbesondere durch die
in den Fragen 7 (unangenehm, bestimmte Nahrungsmittel zu essen: 14,7 % der Pro-
banden) und 13 (Schmerzen im Mundbereich: 12,4 % der Probanden) beschriebe-
nen Aspekte beeintrachtigt fihlen. Bei diesen Fragen wurden die Antwortkategorien
,oft“ und ,sehr oft* am haufigsten gewahlt. In der vorliegenden Arbeit trifft dies eben-
falls auf die Frage 13 (Schmerzen im Mundbereich) Uber alle Erhebungszeitpunkte
hinweg zu, wobei allerdings nur 6,5 % der Befragten sich fur diese Antwortkategorien
entscheiden. Die in Frage 7 beschriebenen Beeintrachtigungen sind dabei von unter-

geordneter Relevanz.

Die fragenspezifische Auswertung des OHIP-G14 hat fur die Behandlung mit Alig-
nern (Invisalign®) ergeben, dass von weniger Schmerzen im Mundbereich berichtet
wird, als dies beispielsweise Paes da Silva et al. (2019) beschreiben. Probleme bei
der Nahrungsaufnahme fallen nicht ins Gewicht. Dies steht sicherlich damit im Zu-
sammenhang, dass die Aligner zum Essen herausgenommen werden kénnen und
somit die Nahrungsaufnahme nicht erschweren. Eine Therapie mit Alignern (Invisa-
lign®) scheint im ersten Behandlungsjahr nicht nur als weniger beeintrachtigend,

sondern auch als komfortabler empfunden zu werden.

Die Auswertung des PIDAQ erbringt einen positiven Einfluss dentaler Asthetik auf die
MLQ Uber den gesamten Erhebungszeitraum. Geschlechterspezifisch geben die
weiblichen Probanden eine starkere Beeintrachtigung ihrer MLQ an. Bei ihnen liegen

kontinuierlich héhere Mittel- und Medianwerte als bei der mannlichen Population vor

70



(siehe Tab. 16 und Abb. 9). Dass weibliche Patienten sich im Allgemeinen starker
eingeschrankt fihlen, bestatigen weitere Untersuchungen (Kang und Kang, 2014;
Garg et al., 2017; Agbaje et al., 2018). In der vorliegenden Arbeit kann die grofite
Abnahme der Mittel- und Medianwerte von Visite 1 zu Visite 2 beobachtet werden
(siehe Tab. 15 und Abb. 8). Geht man davon aus, dass die Beweggrunde fur eine
kieferorthopadische Behandlung vorrangig asthetischer Natur sind, kann die Ab-
nahme der Werte vermutlich mit der Perspektive auf ein attraktiveres Aussehen und
einer damit verbundenen positiven Erwartungshaltung seitens der Probanden in Ver-
bindung gebracht werden (Meier et al., 2003; Kiyak, 2008; Wedrychowska-Szulc und
Syrynska, 2010). Untersuchungen an Kindern und Heranwachsenden bestatigen,
dass ein normales dental-asthetisches Erscheinungsbild mit einer erhdhten sozialen
Attraktivitat einhergeht (Shaw, 1981; Shaw et al., 1985). Selbst das Anbringen von
Attachments scheint keinen Einfluss auf die MLQ zu haben. Die Ergebnisse der Sub-
skalen des PIDAQ weisen darauf hin, dass visitenubergreifend das dentale Selbst-
vertrauen etwas zunimmt, die soziale und psychische Beeintrachtigung sowie die
asthetische Besorgnis leicht abnehmen. In den Subskalen soziale und psychische
Beeintrachtigung findet sich eine relativ hohe Anzahl an Ausreil3ern, die moglicher-
weise in interindividuellen Unterschieden, wie dem Ausmal} der bestehenden
Malokklusion, dem sozialen Umfeld oder der Selbstwahrnehmung, begrindet liegen.
Der Friedman-Test belegt statistisch Unterschiede hinsichtlich der psychosozialen
Auswirkungen des dental-asthetischen Erscheinungsbildes zwischen den Erhe-

bungszeitpunkten.

Will man die errechneten Summenwerte einem direkten Vergleich unterziehen, so
erweist sich dies als problematisch. Die derzeit vorliegenden Studien unterscheiden
sich mit Hinblick auf deren Konzeption in Aspekten, wie Studienziel, Population, Er-
hebungszeitraum, kieferorthopadische Apparatur und Messmethoden. Unter Beach-
tung der Divergenzen lassen sich dennoch Teilbefunde vergleichend heranziehen.
Garg et al. (2017) haben an 93 Probanden mit einem Durchschnittsalter von 17,46
Jahren und Agbaje et al. (2018) an 61 Probanden mit einem Durchschnittsalter von
19,36 Jahren jeweils die Lebensqualitat im Verlauf einer Multibracket-Behandlung
mit dem PIDAQ erhoben. Die Autoren konstatieren — wie auch in der vorliegenden
Studie errechnet — eine deszendierende Tendenz der jeweiligen mittleren Ge-
samtscores. In beiden Studien scheint sich die kieferorthopadische Behandlung posi-

tiv auf die MLQ der Patienten auszuwirken. Ein Unterschied besteht darin, dass die
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Probanden mit festsitzenden Apparaturen eine Verminderung ihres dentalen Selbst-
vertrauens Uber den gesamten Erhebungszeitraum erleben. Dahingegen berichtet
das Probandengut der vorliegenden Arbeit von einer Zunahme ihres dentalen Selbst-
vertrauens. Die Auswertung des PIDAQ lasst die Vermutung zu, dass eine Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen (11 - 17 Jahre) mit Alignern (Invisalign®) im
ersten Therapiejahr einen positiven Einfluss auf die psychosozialen Auswirkungen

des dental-asthetischen Erscheinungsbildes hat.

Um mdgliche Zusammenhange zwischen den beiden Fragebdgen zur MLQ (OHIP-
G14 und PIDAQ) zu klaren, wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
fur jede Visite errechnet. Bis auf Visite 2 besteht ein statistisch positiver Zusammen-
hang zwischen beiden Messinstrumenten (siehe Tab. 25 - 29 und Abb. 18 - 22). Ins-
besondere ergibt sich fur Visite 5 ein starker, positiver Zusammenhang, welcher sehr
signifikant ist. Die positive Korrelation zeigt sich darin, dass von Visite 2 zu Visite 5
sowohl die Summenwerte des OHIP-G14 als auch des PIDAQ eine deszendierende
Tendenz aufweisen. Der positive Zusammenhang zwischen OHIP und PIDAQ findet
Bestatigung in Untersuchungen unter Verwendung des Korrelationskoeffizienten
nach Pearson (de Paula Junior et al., 2009; Kang und Kang, 2014). Da gemaf dem
Korrelationskoeffizienten nach Spearman kein statistisch positiver Zusammenhang
zwischen OHIP-G14 und PIDAQ in Visite 2 besteht, bedarf dies einer weiteren Be-
trachtung. Die mittleren Summenwerte von Messzeitpunkt Visite 1 zu Visite 2 verlau-
fen gegenlaufig: sinkende Werte beim PIDAQ, steigende Werte beim OHIP-G14. Die
fehlende positive Korrelation basiert vermutlich darauf, dass beide Instrumente unter-
schiedliche Aspekte von MLQ erfassen. Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
als multifaktorielle Grol3e beinhaltet die Mdglichkeit, dass scheinbar im Widerspruch
zueinanderstehende Empfindungen gleichzeitig wahrgenommen werden kdnnen.
Wie zuvor diskutiert, treten fir die Aspekte der MLQ, welche das OHIP erhebt, im
Zeitraum des ersten Behandlungsmonats die grof3ten — wenn auch insgesamt als
gering einzuordnenden — Einschrankungen auf. Die Probanden flhlen sich durch
Schmerzen und Artikulationsprobleme beeintrachtigt. Im Gegensatz hierzu steht

die initiale Verminderung der mittleren Summenwerte des PIDAQ von Visite 1 zu
Visite 2. Wie bereits dargelegt, kann die Perspektive auf eine asthetische Verbesse-
rung des Erscheinungsbildes zu einer positiven Erwartungshaltung einen Monat nach

Einsetzen der Aligner (Invisalign®) beigetragen haben.
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Nach Evaluation der aus den Messinstrumenten zur MLQ resultierenden Daten steht
ein Vergleich mit den Ergebnissen von Studien zur MLQ im Zuge einer Aligner-The-
rapie noch aus. Da in diesen jedoch andere Messmethoden eingesetzt werden, ist
eine direkte Vergleichbarkeit nicht gegeben. Dennoch ist es von wissenschaftlichem
Interesse, Untersuchungen zur MLQ unter Verwendung der gleichen Apparatur zu
diskutieren. Erhebungen, welche die MLQ bei Invisalign®-Patienten und Patienten
mit festsitzenden Apparaturen gegenuberstellen, kommen zu dem Ergebnis, dass In-
visalign®-Patienten insgesamt weniger beeintrachtigt sind, wobei dies insbesondere
das Schmerzempfinden betrifft (Miller et al., 2007; Shalish et al., 2012; Azaripour et
al., 2015). Auch White et al. (2017) konstatieren in ihrer prospektiven Studie zu
Beschwerden im Zusammenhang mit Invisalign® und traditionellen Brackets auf der
Grundlage von Patiententagebichern, dass bei festsitzenden Apparaturen mehr
Beschwerden auftreten als bei Alignern. Schaefer und Braumann (2010) ermitteln
kaum Beeintrachtigungen der MLQ im Zuge einer Invisalign®-Therapie. Nedwed und
Miethke (2005) stellen fest, dass die Eingewohnungszeit im Rahmen einer Behand-
lung mit Invisalign® ungefahr bei einer Woche liegt und von Patienten — wenn Uber-
haupt — nur geringe Schmerzen innerhalb der ersten Woche empfunden werden.
Sprachbeeintrachtigungen werden bei einem kleinen Teil des Patientenkollektivs be-
obachtet. Die oben angefuhrten Studien kommen zu dem Ergebnis, dass eine Invisa-

lign®-Therapie kaum zu Beeintrachtigungen der MLQ flhrt.

Aufgrund noch fehlender Vergleichsstudien wurden in diesem Kapitel die zur MLQ
erhobenen Daten mit Untersuchungen verglichen, welche diesen Schwerpunkt ent-
weder unter Verwendung identischer Messinstrumente (OHIP-G14 und PIDAQ) oder
unter Therapie mit derselben Apparatur erheben. Bei den jeweiligen Studiengruppen
war zu beachten, dass diese sich hinsichtlich Kohortengréf3e und Altersspektrum un-
terscheiden konnten. Im Falle der vorliegenden Arbeit erbrachte die Auswertung des
OHIP-G14 keine Unterschiede und damit keine starkere Einschrankung der MLQ
zwischen den Erhebungszeitpunkten. Im Vergleich zu den aufgefuhrten Studien
ergab die Auswertung der hier ermittelten Ergebnisse durchgangig niedrigere Werte.
Die psychosozialen Auswirkungen des dental-asthetischen Erscheinungsbildes — als
eine der mit dem PIDAQ erhobenen Aspekte von mundgesundheitsbezogener Le-
bensqualitat — nehmen in diesem Zusammenhang eine kontinuierlich positive Ent-
wicklung. Die von weiblichen Probanden aus anderen Untersuchungen berichtete

starkere Beeintrachtigung stellt sich auch in der vorliegenden Analyse dar. Dies lasst
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sich — wie in Kapitel 2.2 beschrieben — vermutlich darauf zurtckfihren, dass weibli-
che Probanden in der Phase der Pubertat im Allgemeinen mehr Wert auf inr AuRReres
legen. Die angefuhrten Studien zur MLQ unter einer Therapie mit Alignern erbrachte

eine geringe Beeintrachtigung der Probanden.

Es lasst sich zusammenfassend schliefen, dass die im Rahmen der vorliegenden
Arbeit durchgeflhrte Aligner-Therapie (Invisalign®) die MLQ von Patienten im Alter
von 11 bis 17 Jahren im Verlauf des ersten Therapiejahres nur geringfugig beein-
trachtigt. Das Invisalign® System als kieferorthopadisches Therapieverfahren mit
transparenten Schienen als Apparaturen lasst sich vermutlich problemlos in den All-
tag von Kindern und Jugendlichen integrieren, was den Weg zu einem als asthetisch
ansprechend empfundenem und — unter funktionellen Aspekten — eugnathem Gebiss

in dieser sensiblen Phase erleichtern kann.

5.2.2 Mundhygiene

Die hausliche Mundhygiene hat sich Uber den Erhebungszeitraum hinweg intensi-
viert. Den Daten der mannlichen Probanden ist zu entnehmen, dass sie eine etwas
bessere hausliche Mundhygiene als die weiblichen Studienteilnehmer praktizierten
(siehe Tab. 22 und Abb. 15). Der Friedman-Test hat fur den Fragebogen zum hausli-
chen Mundhygieneverhalten Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten er-
bracht. Die groRte Steigerung der Mittelwerte ist von Visite 1 zu Visite 2 zu
verzeichnen (siehe Tab. 21 und Abb 14). Ein Zusammenhang besteht wohl darin,
dass die Patienten, nachdem sie in Visite 1 erstmalig professionelle Instruktionen zur
Durchfuhrung der hauslichen Mundhygiene erhielten, diese vermutlich in ihren Alltag
integrieren konnten. Die Tatsache, dass die Daten sich in den darauffolgenden Visi-
ten auf etwa konstantem Niveau halten, kann im Sinne einer nachhaltigen Verbesse-
rung der Mundhygiene interpretiert werden. Die in der vorliegenden Untersuchung
bei jeder Visite durchgefuhrte professionelle Zahnreinigung sowie die regelmalige
Neuversorgung mit hygienisch einwandfreien Alignern, kann sich zusatzlich motivati-
onsfordernd ausgewirkt haben. Eine gut betreute Invisalign®-Therapie sensibilisiert
wohl hinsichtlich zu betreibender Mundhygienemalnahmen und fuhrt demnach zu
einer intensivieren Beschaftigung mit der eigenen Mundgesundheit. Eine Verbesse-
rung der Mundhygiene im Zuge einer kieferorthopadischen Therapie konnten auch

Zhao et al. (2020) im Falle einer Population unter Invisalign®-Therapie und Feliu
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(1982) bei Patienten mit festsitzenden Multibracket-Apparaturen feststellen. Demzu-
folge scheint sich mit Beginn einer orthodontischen Therapie im Allgemeinen das Be-

wusstsein fur die individuelle Mundhygiene und Mundgesundheit zu erhéhen.

Die zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten ermittelten Plaque-Werte belegen, dass
es fur alle Probanden — ungeachtet ihres Geschlechts — zu keiner nennenswerten
Veranderung kommt (siehe Tab. 23 - 24 und Abb. 16 - 17). Auch das Anbringen der
Attachments in Visite 2 scheint sich nicht auf die Daten der folgenden Visiten auszu-
wirken. Der Friedman-Test bestatigt, dass sich fir den TMQH keine Unterschiede
zwischen den Erhebungszeitpunkten ergeben. Im Zuge einer Therapie mit den ver-
wendeten Alignern kommt es somit in der untersuchten Altersgruppe zu keiner ver-

mehrten dentalen Plaqueakkumulation.

Gemal dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman liegt Uber alle Erhebungszeit-
punkte kein statistischer Zusammenhang zwischen den Ergebnissen des Fragebo-
gens zum hauslichen Mundhygieneverhalten und den Messwerten des TMQH vor
(siehe Tab. 30 - 34 und Abb. 23 - 27). Angesichts der nach den Angaben der Pro-
banden intensivierten hauslichen Mundhygiene, scheint der fehlende statistische
Zusammenhang uberraschend. Hiernach waren niedrigere Indexwerte zu erwarten
gewesen. In diesem Kontext muss auf die Instruktion verwiesen werden, vor den ein-
zelnen Visiten keine Zahnreinigung vorzunehmen. Die mit dem TMQH erhobenen
Daten liefern somit keine Informationen Uber die Sorgfalt und Qualitat eines davor

ausgefuhrten Zahneputzens.

Bekanntlich stehen fiur die Behandlung von Malokklusionen diverse kieferorthopadi-
sche Gerate zur Verfugung, wobei fur die vorliegende Altersgruppe vorzugsweise mit
konventionellen Multibracket-Apparaturen therapiert wird. Bei Letzteren kommt es all-
gemein zu einer erhdhten Plaqueakkumulation (Zachrisson und Zachrisson, 1972a;
Ludwig und Glasl, 2009). Untersuchungen, welche die Akkumulation von Plaque bei
Alignern und festsitzenden Apparaturen erheben, konstatieren fur Aligner geringere
Indexwerte (Miethke und Vogt, 2005; Miethke und Brauner, 2007; Karkhanechi et al.,
2013; Levrini et al., 2015a; Rossini et al., 2015; Lu et al., 2018). Aligner — als kiefer-
orthopadische Apparaturen — bieten den Vorteil, dass sie zur Durchfihrung der tagli-
chen Mundhygiene herausgenommen werden kénnen. Hierdurch gestaltet sich die

Zahnreinigung praktikabel. Angesichts des unter Mundhygienegesichtspunkten
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schwierigen Alters der Probanden, kann dies — auch bei sich weniger sorgfaltig die
Zahne putzenden Kindern und Jugendlichen — dem Risiko der Bildung dentaler
Plaque und der damit erhdhten Kariesaktivitat sowie der Gefahr von Gingivitis und
Parodontitis vorbeugen. Dieser spezifische Vorteil der Apparatur scheint demnach
den Erfordernissen an eine adaquate Mundhygiene insbesondere in dieser Alters-
gruppe entgegenzukommen. Resumierend kann dennoch davon ausgegangen wer-
den, dass eine Aligner-Therapie mit dem Invisalign® System sich nicht nachteilig auf

die Mundhygiene und folglich die Mundgesundheit auswirkt.

6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit hat es sich zum Ziel gesetzt, Auswirkungen einer Aligner-
Therapie (Invisalign®) im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung auf die
subjektiv wahrgenommene mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und Mundhy-
giene eines Patientenkollektivs von Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17
Jahren im Verlauf des ersten Therapiejahres zu untersuchen, da die gewahlte Alters-
gruppe im Durchschnitt den Grofteil der kieferorthopadischen Patienten reprasentiert

und in bisherigen Studien zu dieser Thematik nur wenig Berucksichtigung findet.

Die der vorliegenden Analyse zugrunde liegenden Daten basieren auf den Erhebun-
gen einer umfassenden multizentrischen klinischen Studie. Der fur diese Arbeit un-
tersuchte Zeitraum des ersten Therapiejahres gliedert sich in funf Visiten, wobei die
Daten der ersten Visite Basiswerte darstellen, welche vor Behandlungsbeginn
erhoben wurden. Das Probandengut mit einem Durchschnittsalter von 13,6 Jahren
setzt sich aus 40 Patienten zusammen, von denen 22 mannlichen und 18 weiblichen
Geschlechts sind. Zur Erhebung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
kamen die validen und reliablen Fragebdgen, das OHIP-G14 und der PIDAQ, zur
Anwendung. Die praktizierte Mundhygiene wurde subjektiv anhand eines Fragebo-
gens zum hauslichen Mundhygieneverhalten erfasst. Dariber hinaus wurde objektiv
mit dem standardisierten TMQH das Ausmal} der dentalen Plaqueakkumulation er-

hoben.

Nach Auswertung der Daten des OHIP-G14 sind im Verlauf des ersten Therapiejah-
res nur geringflgige Beeintrachtigungen des sozialen Einflusses auf das Wohlbefin-
den seitens der Probanden zu verzeichnen. Es ergeben sich statistisch in diesem

Zusammenhang keine Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten. Die
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Beeintrachtigungen werden visitenubergreifend Uberwiegend fur die beiden ltems
~Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen® und ,Schmerzen im Mundbe-
reich® angegeben. Dieses Ergebnis erfahrt dadurch, dass die genannten Einschran-
kungen nur von einem kleinen Teil der Probanden subjektiv erfahren werden, eine
weitere Relativierung. Anhand der mit dem PIDAQ erhobenen Daten kann festge-
stellt werden, dass eine Therapie mit Alignern (Invisalign®) einen positiven Einfluss
auf das psychosoziale Wohlbefinden hat. Zwischen den Erhebungszeitpunkten be-
stehen statistische Unterschiede. Fur die Probanden ergibt sich vor allem in der Do-
mane ,dentales Selbstvertrauen® eine Zunahme. Geschlechterspezifisch ist
festzustellen, dass sich bei den mannlichen Studienteilnehmern diese positive Ent-
wicklung etwas deutlicher abzeichnet. Zwischen den Ergebnissen aus beiden Mess-
instrumenten hat sich, bis auf Visite 2, gemal dem Rangkorrelationskoeffizienten
nach Spearman ein positiver linearer Zusammenhang nachweisen lassen. Dies kann
dahingehend interpretiert werden, dass sich laut Angaben der Probanden fur die
Aspekte mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat, welche OHIP-G14 und PIDAQ
erheben, ein positiver Trend im weiteren Behandlungsverlauf abzeichnet. Hinsichtlich
der hauslichen Mundhygiene fuhren die Probanden an, diese intensiviert zu haben,
was im Falle der mannlichen Patienten etwas deutlicher hervortritt. Der Friedman-
Test hat Unterschiede zwischen den Erhebungszeitpunkten ergeben und bestatigt
damit die von den Probanden angegebene Intensivierung der hauslichen Mundhygi-
ene. Die Auswertung des TMQH liefert keine Hinweise auf eine vermehrte Plaqueak-
kumulation Uber den gesamten Beobachtungszeitraum. Negative Effekte auf die
Mundgesundheit bleiben folglich aus. Betrachtet man alle Erhebungszeitpunkte, so
tritt Visite 2 besonders in den Vordergrund. Mit Ausnahme des TMQH belegen die
Daten der eingesetzten Messinstrumente die deutlichsten Veranderungen in Visite 2.
Es kann auf einen Zusammenhang mit dem erstmaligen Einsetzen der Apparatur

(Invisalign®) geschlossen werden.

Die Auswertung der im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten erbringt das Ergeb-
nis, dass die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat im Verlauf des ersten
Jahres einer Aligner-Therapie (Invisalign®) im untersuchten Altersspektrum nur ge-
ringfugig beeinflusst wird und es weder zu einer Verschlechterung in der hauslichen
Mundhygiene noch einer vermehrten Plaqueakkumulation kommt. Gerade fur Pro-

banden der gewahlten Altersgruppe wird hinsichtlich der zuvor diskutierten
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Herausforderungen deutlich, dass eine Behandlung mit Invisalign® — auch unter dem
Aspekt der festgestellten Compliance — durchaus in Erwagung gezogen werden

sollte.

Weiterfuhrend konnte die Durchfihrung einer Studie mit Probanden unter Therapie
mit festsitzender Apparatur als Kontrollgruppe von wissenschaftlichem Interesse
sein. Daruber hinaus konnte die Einbeziehung des klinischen Befundes zum Grad
von Kiefer- und Zahnfehlstellungen zu weiterem Erkenntnisgewinn beitragen. Hierbei
konnte untersucht werden, ob und inwiefern das Ausmal} des Behandlungsbedarfs

die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat beeinflusst.
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8 Anhang

Anhang 1: OHIP-G14

Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Bitte priife flr jede der folgenden Aussagen, wie sehr die beschriebene Situation flr Dich

personlich zutrifft. Kreuze bitte fiir jede Aussage eine Zahl an.

Hattest du im vergangenen Monat aufgrund von Problemen
mit Deinen Zahnen oder im Mundbereich ...

Schwierigkeiten bestimmte Worte auszusprechen?.....
das Gefiihl, Dein Geschmackssinn war beeintrachtigt? .............

den Eindruck, dass Dein Leben ganz allgemein weniger
zufriedenstellend War? ...

Schwierigkeiten zu entsPanNeN? .......cc.coccveeeeeeireeeseineeeseenenee

Ist es im vergangenen Monat aufgrund von Problemen
mit Deinen Zdhnen oder im Mundbereich vorgekommen, ...

dass Du dich angespannt gefiihlt hast? ........ccccooeeevevvecevcieeenene.
dass Du deine Mabhlzeiten unterbrechen musstest? .................

dass es Dir unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel
ZU ©SSENT ettt ettt ettt ettt bbbttt et en b

dass Du anderen Menschen gegeniber eher reizbar
BEWESEN DIST? oottt s b et

dass es Dir schwergefallen ist, Deinen alltaglichen

Beschaftigungen nachzugehen? ........coeeveveeinevncecneeeceeen.
dass Du vollkommen unfahig warst, etwas zu tun? .................
dass Du dich ein wenig verlegen gefiihlt hast? ..........ccccoveveenee

dass Deine Erndhrung unbefriedigend gewesen ist? ...............

Hattest Du im vergangenen Monat ...

Schmerzen im Mundbereich? ...

ein Gefiihl der Unsicherheit in Zusammenhang mit Deinen
Zahnen oder deinem MuNd? ........cccoveeirecnnecnnecncceenes

VIELEN DANK!

sehr
oft

sehr
oft
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oft
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Anhang 2: PIDAQ

VPN-NR:

Hallo,

Fragebogen zu meiner Zahnstellung

Vielen Dank, dass Du uns bei unserer Untersuchung helfen mochtest.

Wir wollen besser verstehen lernen, welche Probleme junge Menschen mit dem Aussehen ihrer Zéhne

und mit ihrer Zahnpflege haben. Durch Deine Antworten hilfst Du uns, dass wir Eure Erfahrungen

besser kennen lernen. 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 Ij

90



Wie gefallen Dir Deine Zdhne?
F Y

trifft zu

gar
nicht

ein
wenig

etwas

stark

sehr
stark

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

[]
[
[
[]

[

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

3. Ich bin manchmal neidisch auf Freundinnen (oder
Freunde), die schonere Zahne haben.

4. Ich bin stolz auf meine Zihne.

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

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

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

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

9. Ich fiirchte manchmal, andere kdnnten mich wegen
meiner Zahne hénseln.

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

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

O I I R

N O N I I A R [
Ly (L | O [y | [ Ly (L

N O S O S O A I P O

L (O Ch e Eh D Ch [
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trifft zu

gar
nicht

ein
wenig

etwas

stark

sehr

(2]
—
QO
=
=~

12. Ich freue mich, wenn ich meine Zdhne im Spiegel sehe.

13. Ich habe manchmal das Gefiihl, die Leute gucken
komisch, wenn sie meine Zdhne sehen.

14. Wegen meiner Zéhne bin ich mitunter anderen
gegeniiber ein bisschen gehemmt.

15. Manchmal mdchte ich am liebsten meine Hand vor den
Mund halten, um meine Zahne zu verbergen.

16. Ich schime mich manchmal ein bisschen fiir meine
Zahnstellung.

17. Andere Leute finden meine Zdhne schon.

18. Mir gefallen meine Zahne nicht, wenn ich mich auf
einer Videoaufnahme sehe.

19. Dumme Spriiche iiber meine Zdhne regen mich auf,
auch wenn sie nur zum Spal3 gemacht werden.

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

21. Ich bin zufrieden mit dem Aussehen meiner Zihne.

22. Ich habe manchmal Angst, dass Jungen (oder
Maidchen) meine Zahne hésslich finden kdnnten.

N I A

1 | I A

Ly 0|y | Oy |y | O L | (L |

N I O [ A (A
L O Oy e O [y [ Dy |

23. Meine Zahnstellung finde ich schon.

|
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Anhang 3: Fragebogen zur hauslichen Mundhygiene

Wie war Deine Zahnpflege in der letzten Zeit?

Ich benutze eine O Handzahnbiirste

O elektrische Zahnburste

Bei den folgenden Fragen, bitten wir Dich offen und trifft zu
ehrlich zu antworten. Es kommt nicht darauf an, einen

nie |mal tens
1. Ich habe meine Zdhne vor dem Schlafengehen geputzt. 1 5 3 4 5
2. Ich habe meine Zéhne nach dem Friihstiick geputzt. ; N 2 4 5
3. Ich habe meine Zdhne mittags nach dem Essen geputzt. ] 5 2 4 P
4. Ich habe darauf geachtet, die Aligner sorgfiltig zu reini-
gen. 1 2 3 4 5
5. Ich habe die Zahne gewissenhaft Abschnitt fiir Abschnitt
im Ober- und Unterkiefer geputzt ] . 3 4 5
6. Ich habe die schwierigen Stellen besonders aufmerksam
gesdubert. 1 ) 3 4 5
7. Ich habe die Zeitdauer der Zahnpflege mit der Uhr kon-
trolliert. 1 9} 3 4 5
8. Ich habe die Bereiche rund um die Attachments gerei-
nigt. 1 2 3 4 5
9. Ich habe einmal am Tag die Zdhne mindestens 5 Minu-
ten geputzt. 1 o) 3 4 5
10. Ich habe aufmerksam darauf geachtet, Essensreste an
den Zihnen zu entfernen. 1 2 3 4 5
11. Ich habe alle 3 Monate die Zahnbiirste gewechselt. 1 N 2 4 5
12. Ich habe einmal pro Woche Elmex-Gelee benutzt. 1 5 3 4 5
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Anhang 4: Flyer Putzanleitung

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

Das Einhalten einer Systematik hilft dabei (Abb. 7).
Begonnen wird mit den Innenflachen der Zahne oben
rechts und dann weiter nach links oben. Danach wird
links unten und dann rechts unten weiter geputzt.

In gleicher Weise wird mit den AuBenflachen und Kau-
flachen verfahren.

Universitatsmedizin Mainz
Poliklinik fur Kieferorthopadie
Augustusplatz 2

55131 Mainz
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Poliklinik fiir Kieferorthoy

Putzanleitung
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Richtiges Putzen mit einer
Handzahnbiirste

An allen Innenflachen wird die Zahnbiirste in einem
45° Winkel aufgesetzt.

Innenflachen Ober- und
Unterkiefer:

Die Innenflachen der Zéhne im
Ober- und Unterkiefer werden
geputzt, indem die Zahnbiirste
in einem 45° Winkel auf die
Zahne aufgesetzt (Abb. 1) und in
kleinen rittelnden Bewegungen
vom Zahnfleisch in Richtung
Zahn bewegt wird. Wenn die
Innenflachen der Zahne geputzt
sind, werden die zur Wange und
Lippe zeigenden AuBenflachen
der Zahne geputzt.

AuBenflachen Ober- und
Unterkiefer:

An der AuBenflache der Zahne
wird wie auf der Innenseite in
kleinen rittelnden Bewegungen
vom Zahnfleisch in Richtung
Zahn bewegt (Abb. 2). Dabei
sollte das Zahnfleisch mit mas-
siert werden.

Kaufldchen Ober- und
Unterkiefer:

Die Kauflachen der Zahne wer-
den geputzt, indem die Zahn-
biirste senkrecht auf die Kau-
flachen aufgesetzt wird (Abb. 3)
und schrubbende Bewegungen
durchgefiihrt werden.

Richtiges Putzen mit einer
elektrischen Zahnbiirste

Das Putzen mit einer elektrischen Zahnbiirste er-
folgt nach einem dhnlichen Prinzip, wie das zuvor
beschriebene Putzen mit der Handzahnbiirste.

Innen-und AuBenflachen im
Ober- und Unterkiefer:
Begonnen wird an den Innen-
flachen, indem die Blirste in
einem 45° Winkel an jeden Zahn
angesetzt und vom Zahnfleisch
in Richtung Zahn bewegt wird
(Abb. 4). Eine elektrische Zahn-
biirste, die rotierende und oszil-
lierende Bewegungen macht,
eignet sich am besten.

Wenn die Innenflachen der
Zahne geputzt sind, werden die
zur Wange und Lippe zeigenden
AuBenflachen der Zéhne auf die
gleiche Weise geputzt (Abb. 5).

Kaufldchen Ober- und
Unterkiefer:

Die Kauflachen der Zdahne
werden geputzt, indem die
Zahnbiirste senkrecht auf die
Kauflachen aufgesetzt wird
(Abb. 6). Begonnen wird dabei
an den groBen Backenzdhnen
und dabei Zahn fiir Zahn nach

vorne gearbeitet. m
200 L
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Friedman-Test OHIP-G14

Anhang 5
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Anhang 6: Friedman-Test PIDAQ
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Anhang 7: Friedman-Test Hausliche Mundhygiene
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Anhang 8: Friedman-Test TMQH
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