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1. Einleitung

Bereits Theodor Fontane (1819-1898), deutscher Schriftsteller, Journalist, Erzahler
und Theaterkritiker beschrieb den Stellenwert guter Zahne. Sein Zitat ,Gute Zahne
sind mindestens soviel wert wie das Assessorexamen® (Fontane, 2017) verdeutlicht
dieses anschaulich. Auch der deutsche Kabarettist, Schauspieler und Schriftsteller
Werner Finck (1902-1978) wies mit der Aussage “Lacheln ist die eleganteste Art,
seinen Gegnern die Zahne zu zeigen“ (Oppolzer, 2006) zu seinen Lebenszeiten auf
einen Zusammenhang zwischen non-verbaler Kommunikation und Zahnen hin,

wobei das gewahlte Zitat durchaus doppeldeutig zu verstehen ist.

Die Vermutung besteht, dass Engstande von Zahnen aufgrund der dadurch
entstehenden, Uber die Zahnpflege nur schlecht erreichbaren Schmutznischen zu
einer erhoéhten Pravalenz von Karies, Gingivitiden, parodontalen Taschen
(Parodontitis) und Rezessionen fiuhren. Ein erhéhtes Risiko von Zahninfraktionen
durch Uberbelastung falsch angulierter Zahne wahrend funktioneller Bewegungen
wird dem Krankheitsbild von Malokklusionen im Frontzahnbereich ebenfalls
zugeschrieben. Mit einer extrem hohen Pravalenz von bis zu 90% bei Schulkindern,
werden die beiden oralen Erkrankungen Karies und Parodontitis veranschlagt,
welche von der WHO als ,wichtigste globale orale gesundheitliche Lasten®
bezeichnet werden (World Health Organization, 2014). Sie fuhren langfristig zu einer
eingeschréankten Kaufunktion und Phonetik sowie Zahnschmerzen und einem Verlust
von Zahnen. Auch wenn die Erkrankung der Zahnhartsubstanz ein multifaktorielles
Geschehen ist (Hellwig et al., 2003), so manifestiert sich gerade die Bedeutung von
Zahnengstand im Frontzahnbereich als eine tragende Rolle im Selbstbild der
Patienten (Lin et al., 2016; Kojima et al., 2013; Dimberg et al., 2015; Kragt et al.,
2016; Twigge et al., 2016).

Stahl und Grabowski (2004) postulierten, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Prévalenz von Malokklusionen und Karies bei
Kreuzbissen und Uberbissen im kindlichen Wechselgebiss gibt (Stahl and
Grabowski, 2004). Ebenso beschrieben Kojima et al. (2013) in ihrer Studie einen
ausgepragten Zusammenhang zwischen dem DMFT-Index, Stomatitis, oraler
Gesundheit und Malokklusionen. (Kojima et al., 2013). Bereits 1978 untersuchte Katz

RV (1978) die Beziehung zwischen okklusalen Fehlstellungen/Veranderungen und



dem Vorkommen karidser und parodontaler Schadigungen an der Zahnhartsubstanz
(Katz, 1978). 1989 folgte eine Studie von Helm und Petersen (1989), die zu dem
Ergebnis kam, dass es keinen nachweisbaren Zusammenhang zwischen Karies und
Malokklusionen gibt (Helm and Petersen, 1989). Zur gleichen Kernaussage kamen
auch Hafez et. al. (2012) in ihrer Untersuchung (Hafez et al., 2012). 2015 erschien
eine von mehreren Autoren erstellte Studie, die eine gegenteilige Meinung vertrat
und durchaus eine Korrealtion von Malokklusionen und Karies vorfand (Feldens et
al., 2015).

Die Autoren Ingervall et al. (1977) kamen zu der Erkenntnis, dass die Auswirkungen
von Frontzahnfehlstellungen nur minimal auf die Plaqueakkumulation Einfluss
nehmen. Als Kriterien wurden Zahne gewahlt, die entweder mehr als 2mm oder 15°
rotiert im Zahnbogen standen. Verschachtelte Zahnen im Frontzahnbereich hatten
keine signifikante Auswirkung auf parodontale Taschen und
Schleimhautentziindungen, wenn die Interdentalpflege gewissenhaft durchgefuhrt
wurde (Ingervall et al., 1977). Gegensétzlicher Auffassung sind die Autoren Xu et al.
(2018), welche fur die Korrektur von Zahnfehlstellungen einen positiven Einfluss auf
die orale Gesundheit postulieren, indem Zahnengstande aufgelést und stabile

parodontale Verhéaltnisse geschaffen werden (Xu et al., 2018).

Dentale Traumata — gerade im Frontzahnbereich — kénnen das Selbstbild und
klinische Befunde massiv beeinflussen (Kubler and Muhling, 1998). Eine Studie
bemihte sich sogar, die notwendige Aufmerksamkeit, mit der traumatische
Frontzahnverletzungen behandelt werden sollten, dem behandelnden Personal in
Notaufnahmen wieder ins Gedachtnis zu rufen (Joybell et al., 2019). Die
Pathogenese von Abrasionen und Erosionen lasst den Ruckschluss auf einen nicht
unerheblichen Einfluss von kraniomandibularen Dysfunktionen, einseitigem
Essverhalten (Lussi et al., 2019; Zero and Lussi, 2005) und der Préavalenz von Karies
durch teilweisen Verlust der Zahnhartsubstanz zu (Alkilzy et al., 2012). Wenn ein
zahnarztlicher Befund erhoben wird, sollte das Augenmerk auch auf moglichen
vorhandenen kraniomandibularen  Dysfunktionen (CMD) und den damit
vergesellschafteten Begleiterscheinungen liegen (Agerberg and Inkapddl, 1990).
Eine Assoziation zwischen CMD und Parafunktionen wurde beschrieben (Conti et al.,
2003).



Die Wichtigkeit eines &sthetischen Aussehens ist nicht zu unterschatzen und steht
sowohl mit der oralen Gesundheit als auch mit sozialen, gesellschaftlichen
Anschauungen in Verbindung (Shue-Te Yeh et al.,, 2000). Welche Bedeutung
Malokklusionen in Bezug auf die Lebensqualitdt haben ist bis dato noch nicht
ausreichend untersucht (Taylor et al., 2009b). Das subjektive Empfinden der
Lebensqualitéat scheint jedoch eng mit der unterschiedlichen Auspragung von
Malokklusionen vergesellschaftet zu sein (Tajima et al., 2007). Twigge et al. (2016)
stellten dariber hinaus fest, dass gerade Frauen auffalligen Malokklusionen im
Frontzahnbereich bei der Einschatzung ihrer Lebensqualitat grofRere Bedeutung
zumessen als Manner mit einem ahnlichen Befund (Twigge et al., 2016). Der
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von praktizierter positiver Mimik wie
Lachen/Lacheln und dabei freudig die Zahne zu préasentieren und dem
Vorhandensein fehlpositionierter Zahne, war nachweisbar. Demgegenuber fanden
die Autoren Onyeaso and Sanu et al. (2005) keine Unterschiede in Bezug auf die
unterschiedlich stark ausgepragte Wahrnehmungen zwischen den Geschlechtern
(Onyeaso and Sanu, 2005). Tajima et al. (2007) fanden heraus, dass der
Schweregrad der Malokklusion eine tragende Rolle bei der Patientenentscheidung
spielt, inwieweit diese behandelt werden sollte (Tajima et al.; 2007).

Bislang fehlen jedoch klare evidenzbasierte Aussagen Uber eine maogliche
Korrelation von Malokklusionen/Habits und dem Auftreten verschiedener oraler
Erkrankungen, darunter der Karies, der Parodontitis/Gingivitis, kranio-mandibularer
Dysfunktionen sowie der Lebensqualitat des Patienten/des Probanden bezogen auf
die orale Gesundheit. Bisherige Untersuchungen zielten entweder auf jugendliche
Patienten ab, hatten zu geringe Fallzahlen und zeigten unterschiedliche Ergebnisse.

Das Ziel der im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit durchgefihrten
epidemiologischen Querschnittsstudie war es daher zu untersuchen, ob bei
erwachsenen Patienten Zahnengstande bzw. Zahnliicken einen Einfluss auf die
dentale Gesundheit (Karies, Plaque, dentales Trauma, Abrasionen/Erosionen,
Erndhrung), die subjektive Selbsteinschatzung der oralen Gesundheit, der

Okklusion und der Pravalenz kraniomandibulérer Dysfunktionen (CMD) haben.



Die Promotionsarbeit wird als Teilprojekt einer grof3er angelegten multizentrischen
epidemiologischen Studie mit dem Titel ,EPIDEMIOLOGISCHE
QUERSCHNITTSSTUDIE ZUM EINFLUSS VON MALOKKLUSIONEN UND HABITS
AUF ORALE ERKRANKUNGEN UND DIE LEBENSQUALITAT“ durchgefiihrt. Es
wurden fir die vorliegende Arbeit nur die selbst rekrutierten und untersuchten
Studienteilnehmer (N=150, nach Ausschluss N=146) zur Beantwortung der
Fragestellung herangezogen und verschiedene subjektive anamnestische Kriterien
(8 Fragebdgen) mit objektivierbaren Untersuchungsergebnissen (14 klinisch-orale
Routineuntersuchungen durch einen Kalibrierten Zahnarzt) in Ubereinstimmung
gebracht, um so mdogliche Zusammenhange (Korrelationen) zwischen
Zahnengstanden bzw. Zahnlicken und Parametern der dentalen Gesundheit (Karies,
Plaque, dentales Trauma, Abrasionen/Erosionen, Erndhrung), die subjektive
Selbsteinschatzung der oralen Gesundheit und der Okklusion sowie der Pravalenz
kraniomandibularer Dysfunktionen (CMD) feststellen zu kdnnen. Angestrebt werden
valide Aussagen basierend auf den erhobenen epidemiologischen Daten, die fir eine
Neubeurteilung, wissenschaftliche Bestatigung bzw. Erweiterung der Indikation einer
kieferorthopadischen Therapie zur Korrektur von Malokklusionen und Habits in

Zukunft genutzt werden kdnnen.



2. Material und Methode

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive epidemiologische
Querschnittsstudie. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte im SanVersZ
des Sanitatsdienstes der Bundeswehr am Standort Munster zwischen 05/2017 und
02/2018. Patienten, welche die Einschlusskriterien erfullten, wurden durch die
Autorin dieser Arbeit im Rahmen eines regularen Zahnarztbesuches tber die Studie
informiert, aufgeklart und eine Teilnahme zur Option gestellt. Die Teilnehmer
erhielten ein detailliertes Informationsblatt und wurden umfassend mundlich von der
Autorin Uber die Studie aufgeklart. Die Teilnahme war freiwillig und es bestand stets
die Moglichkeit, Fragen zu stellen. Im Falle einer Teilnahme unterzeichneten die
Teilnehmer eine schriftiche Einverstandniserklarung. Die Datenerhebung fand
sowohl in Interviews anhand von Fragebdgen statt als auch anhand einer klinisch-
oralen zahnarztlich-kieferorthopadischen Untersuchung. Alle Daten wurden pro
Teilnehmer in einer einmaligen Sitzung jeweils durch eine erfahrene Zahnarztin
(Pauline Harlass) erhoben. Vor Beginn der Studie erfolgte eine entsprechende
Einweisung und Schulung beziglich der standard operating procedures (SOP) aller
Untersuchungen. Zudem fand auch eine Kalibierung bezuglich der Intra- und
Interrater-Reliabilitat anhand einer Testauswertung der zu erhebenden Parameter
mittels entsprechender Schulungsfotoaufnahmen der verschiedenen auftretenden
Befunde der Zielparameter statt. Eine Gruppe von 20 Probanden flllte die acht
Fragebdgen je zweifach in zeitlichem Abstand aus und wurde auch in zeitlichem
Abstand zweifach klinisch untersucht, um jeweils die Intrarater- bzw. Test-Retest-
Reliabilitat (interne Konsistenz) der Datenerhebung zu tberprifen.

Die vorliegende Studie wurde in samtlichen Bestandteilen (Untersuchung,
FragebdOgen, statistische Erhebung, Ziel) nach eingehender Prifung durch die
zustandige Stelle des Bundesministeriums der Verteidigung genehmigt und ist unter
der Nummer 01F8-S-80 1820 als Sonderforschungsprojekt registriert. Zudem liegt
der Studie eine Genehmigung der Ethikkommission der Universitdt Regensburg
zugrunde (Referenznummer: 17-419-101, 25.01.2017) als auch wurde die Studie in
einem von der WHO anerkannten Klinischen Studienregister vorab registriert
(Deutsches Register Klinischer Studien DRKS der Universitat Freiburg, 08.02.2017,
DRKS00006208 / Universal Trial Number (UTN): U1111-1192-6884). Es liegen keine
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Interessenskonflikte der an der Studie beteiligten Personen vor als auch unterlag die
Studie keinem externen Funding.

Gesunde volljahrige Probanden (Uber 18 Jahre alt) konnten in die Studie
eingeschlossen werden, sofern sie keine Syndrome oder dentofaziale Anomalien wie
LKG-Spalten aufwiesen und sich aktuell weder in einer kieferorthopadischen
Behandlung noch Retentionsphase befanden. Friihere Dysgnathie- und parodontal-
chirurgische Eingriffe fihrten zum Ausschluss, ebenso wie innerhalb der letzten 3
Monate vor Studienteilnahme bestehende ernste und chronischen Erkrankungen und

Stoffwechselstérungen bzw. Einnahme einer Dauermedikation (Abb. 1).

Hat der Teilnehmer Vorerkrankungen? [] JA (Ausschlusskriterium?) [ NEIN
Falls JA, bitte in der Tabelle unten angeben:
Code | Erkrankung Code | Erkrankung
1 Infektionskrankheit / Parasiten 12 Hauterkrankungen
2 Neoplasmen / Tumore / Krebs 13 Erkrankungen der Muskeln/Bindegewebe
3 Erkrankungen des Blutes und Immunsystems 14 Urogenitalerkrankungen
4 Endokrine, Ernahrungs- und 15 Erkrankungen im Zus. Mit Schwangerschaft, Geburt,
Stoffwechselerkrankungen Kindbett
L Bestimmte Erkrankungen im Zusammenhang mit der
5 Mentale und psychiatrische Erkrankungen 16 Perinatalperiode
6 Etkrankungen des Nervensystems 17 Angeborene Fehlbndun_gen, Malformationen und
chromosomale Aberrationen
7 A Krank 18 Symptome, Anzeichen und abnormale klinische und
UgEnerkrankungen Laborergebnisse, nicht andenweitig klassifizierbar
8 Erkrankungen im HNO-Bereich (Hals, Nase, Ohren) 19 b{ifﬁiﬁg’ Vergiftung und weitere Folgen externer
9 Herz-/Kreislauferkrankungen 20 Externe Ursachen fur Morbiditdt und Mortalitat
Faktoren, die den Gesundheitszustand und den
10 Erkrankungen des Atmungsiraktes 21 Kontakt mit Gesundheitsdiensten beeinflussen
11 Erkrankungen des Verdauungstraktes 22 SpeziallAndere
Code | Kondition/Symptom Beginn Ende
ODER []Unbekannt ODER []Andauernd
ODER [[]Unbekannt ODER [] Andauernd
ODER []Unbekannt ODER [] Andauernd
ODER []Unbekannt ODER []Andauernd
ODER []Unbekannt ODER [] Andauernd

Abb. 1. Ausschnitt aus dem Datenerhebungsbogen (Case-Report-Form) beztiglich
der abgefragten Vorerkrankungen der Teilnehmer in den letzten 3 Monaten
(Ausschlusskriterium).
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2.2  Subjektive Outcomes (Fragebogenerhebung)

Die Probanden erhielten bei Studienteilnahme jeweils acht publizierte und
wissenschaftlich etablierte Fragebogen, welche unmittelbar vor der Durchfiihrung der
Untersuchung selbstandig und unabhéangig ausgeflillt werden mussten, von denen
vier im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet wurden. Der Fragebogen der WHO und
der SOHSI-Fragebogen dienten zur Bestimmung der subjektiven Selbsteinschéatzung
der oralen Gesundheit durch die Studienteilnehmer. Der PoOS-Fragebogen bezog
sich auf die subjektive Selbsteinschatzung der Okklusion, wahrend der CMD-
Fragebogen uber den anamnestischen Helkimo-Index das subjektive Vorliegen von
Symptomen  kraniomandibularer  Dysfunktionen abprifte. Die ausgefillten
Fragebdgen wurden kurz von der Autorin gesichtet und fehlende/unklare Fragen und
Antworten zusammen mit dem Teilnehmer erdrtert und erganzt. Die Dauer fur die
Beantwortung der Fragebdgen betrug im Durchschnitt 25-30 Minuten. Bei allen
Fragebtgen waren die unterschiedlichen Antwortmdéglichkeiten vorgegeben. Die
Beantwortung erfolgte durch einfaches Ankreuzen oder zusatzliches Ausfillen eines

Feldes, z.B. bei Fragen nach Alter/Beruf/Erkrankungen/Traumata o.A..

2.2.1 Orale Gesundheit — WHO-Fragebogen

Der Fragebogen ,Demografische Daten und Orale Gesundheit* (World Health
Organization, 2014) umfasst 39 Fragen, die teilweise noch untergliedert werden. Im
Rahmen der spezifischen Fragestellung der vorliegenden Arbeit wurde nur Frage 36
statistisch ausgewertet (Abb. 2). Frage 36 wird in die Unterkategorien a-l eingeteilt
und dient der Abklarung, wie oft die Probanden in den letzten zwolf Monaten
aufgrund lhrer Zahne und/oder Ihrem Mund Probleme beim Abbeil3en, Kauen und
Sprechen (Aussprache) hatten bzw. unter Mundtrockenheit, Schamgefihlen,
Anspannung litten oder Lachen/L&cheln vermieden. Auch die Frage nach einem
unterbrochenen Schlaf, einer Befreiung von der Arbeit, Schwierigkeiten bei
Alltagsaktivitdten und die reduzierte Teilnahme an sozialen Aktivitdten aufgrund der
Zahne/des Mundes wurden abgfragt, ebenso, ob die Patienten unter einer
verringerten Toleranz gegeniber dem Partner oder nahestehenden Personen oder
sozialen Einschrdnkungen leiden. Zur statistischen Auswertung wurde ein
Summenscore der Scorewerte der Antworten a-l gebildet und davon 12 subtrahiert
(Normalisierung des Summenscores auf 0 = keine Probleme, wenn bei allen

Antworten ,nie” angekreuzt), wobei die Antwort ,weil3 nicht® nicht gezahlt wurde.
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36. Wie oft haben Sie aufgrund |hrer Z&hne/Mund folgende Probleme in den letzten
12 Monaten erlebt?

a) Probleme beim Abbeilten
L] sehroft(4) [ oft(3) [ manchmal(2) [ nie(1) [ weil nicht(0)
b) Probleme beim Kauen

] sehroft(4) [ oft(3) [ manchmal(2) [ nie(1) [ weil nicht(0)

¢) Probleme beim Sprechen/Aussprache

[0 sehroft{4) [ oft(3) [ manchmal (2) [ nie(1) [ weilt nicht (0)
d) Mundfrockenheit

] sehroft(4) [ oft(3) [ manchmal(2) [ nie(1) [ weilnicht(0)
e) Schamgefihle

[0 sehroft{4) [ oft(3) [ manchmal (2) [ nie(1) [ weilt nicht (0)
f) Anspannung wegen Problemen mit den Zdhnen/Mund

[] sehroft(4) [] oft(3) [] manchmal(2) [] nie{1) [] weiltnicht{0)
g) Vermeiden von Lachen/Lacheln

[] sehroft(4) [1 oft(3) [ manchmal(2) [] nie(1) [J] weilnicht(0)

h) unterbrochenen Schlaf?

[0 sehroft(4) [ oft(3) [ manchmal(2) [ nie{1) [ weil nicht{0)
i) Befreiung von der Arbeit

[] sehroft(4) [1 oft(3) [ manchmal(2) [] nie(1) [J] weilnicht(0)

J) Schwierigkeiten bei Alltagsaktivitaten

[0 sehroft(4) [ oft(3) [ manchmal(2) [ nie(1) [ weilt nicht{0)

k) weniger Toleranz gegenuber dem Partner oder nahestehenden Personen

[] sehroft(4) [] oft(3) [] manchmal(2) [] nie{1) [] weilnicht{0)

I} reduzierte Teilnahme an sozialen Aktivitaten

L] sehroft(4) [ oft(3) [ manchmal(2) [ nie(1) [ weilnicht(0)

Abb. 2. Frage 36 des WHO-Fragebogens.
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2.2.2 Orale Gesundheit — Fragebogen SOHSI

Der Fragebogen ,Subjective Oral Health Status Indicators® (SOHSI) (Locker and
Miller, 1994) ist in die Themenblocke Kauvermdgen (Fragen 1-6), Sprechvermégen
(Fragen 7-9), oro-faziale Schmerzsymptome (Fragen 10-18), andere orale
Symptome (Fragen 19-28), Einfluss auf das Essverhalten (Fragen 29-31), Einfluss
auf die Kommunikation bzw. das Sozialverhalten (Fragen 32-35), Einfluss auf das
Alltagsleben (Fragen 36-41) und Einfluss auf Sorgen und Angste (Fragen 42-43)
unterteilt. Der Proband wurde im ersten Themenblock ,Kauvermogen® dazu befragt,
ob er gewdhnlich eine frische Karotte (Frage 1), gekochtes Gemiuse (Frage 2),
frischen Salat (Frage 3) und festes Fleisch wie Steaks oder Kotelett (Frage 4) kauen
kann. Die Fragen 5 und 6 beschéftigen sich damit, ob der Proband gewdhnlich einen
Apfel mit seinen Frontzahnen abbeil3en und kauen kénnte, das gleiche gilt fir einen
Hamburger. Der Themenblock ,Sprechvermogen® fordert den Probanden auf, an
mogliche Probleme mit den Zahnen bzw. dem Mund zu denken und dahingehend die
Fragen zu beantworten, ob er jemals Schwierigkeiten hatte, bestimmte Worte
auszusprechen (Frage 7) oder klar verstandlich zu sprechen (Frage 8) bzw. sich
verstandlich zu machen (Frage 9). Der Themenblock ,oro-faziale Schmerzsymptome*
fragt nach Zahnschmerzen (Frage 10), Schmerzen an den Zéhnen auf heil3e bzw.
kalte Getranke und Speisen (Frage 11), Schmerzen an den Zahnen auf Suf3igkeiten
(Frage 12), Schmerzen im Kiefergelenk wéhrend des Kauens (Frage 13) und nach
Schmerzen im Kiefergelenk wahrend einer weiten Mundéffnung (Frage 14) in den
letzten vier Wochen. Die Fragen 15-18 dienen der Schmerz-/Symptomanamnese im
Kopfbereich und der mdglichen Lokalisation, ebenfalls auf die letzten vier Wochen
bezogen. In dem Abschnitt ,andere orale Symptome* geht es um die Abfrage von
mdoglichen aufgetretenen Problemen wahrend der letzten vier Wochen wie
Aphten/Mundgeschwire (Frage 19), Lippenherpes (Frage 20), wundes Zahnfleisch
(Frage 21) und Zahnfleischbluten (Frage 22), schlechten Atem (Frage 23),
Mundtrockenheit (Frage 24) oder einem unangenehmen Geschmack im Mund (Frage
25) bzw. ob es eine Veranderung im Geschmackssinn gegeben hat. Die Fragen 27
und 28 zielen auf moégliche Kiefergelenksprobleme ab, wobei explizit nach Klick- oder
Reibegerauschen im Kiefergelenk und Schwierigkeiten bei der Mundéffnung gefragt
wurde. Unter dem Uberbegriff ,Einfluss auf das Essverhalten wird abgefragt, wie oft
der Proband auf seine Zahngesundheit bezogen im letzten Jahr etwas nicht essen

konnte, das er jedoch gerne gegessen hatte (Frage 29) oder der Genuss beim Essen
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geringer war als zuvor (Frage 30) oder mehr Zeit zum Essen bendtigt wurde (Frage
31). Der Themenblock ,Kommunikation/Sozialverhalten® bezieht sich ebenfalls auf
die Zahngesundheit im letzten Jahr und fragt nach Problemen beim Kauen, aufgrund
derer der Proband es vermieden hat gemeinsam mit anderen zu speisen (Frage 32)
oder sich wegen des Aussehens oder der Gesundheit der Zahne bzw. des Mundes
geschamt hat (Frage 33). Weiterhin wird die Frage gestellt, ob es jemals dazu kam,
dass der Proband es vermied zu lacheln (Frage 34), oder ob einer Unterhaltung mit
anderen Personen aus dem Weg ging (Frage 35). Im Abschnitt ,Einfluss auf das
Alltagsleben® wird abgefragt, wie oft im letzten Jahr Schmerzen, Unbehagen oder
andere Probleme mit den Z&hnen, dem Mund oder der Zahnprothese zu
Schlafproblemen fuhrten (Frage 36) und ob der Proband ofter als gewdhnlich zu
Hause geblieben sei (Frage 37) bzw. o6fter/langer als gewdhnlich im Bett verweilte
(Frage 38). Weiterhin wurde eruiert, ob es zu einer Krankschreibung/Befreiung von
der Arbeit oder Schule aufgrund aufgetretener Schmerzen im Mundbereich kam
(Frage 39) oder Arbeiten im Haushalt nicht wahrgenommen werden konnten (Frage
40) bzw. gewohnte Freizeitaktivitaten vermieden wurden (Frage 41). Der letzte
Themenblock ,Einfluss auf Sorgen und Angste* beschaftigt sich damit, wie oft der
Proband sich im letzten Jahr Sorgen lber das Aussehen seiner Zahne/des Mundes
(Frage 42) oder die Gesundheit der Zahne/des Mundes (Frage 43) gemacht hat.
Jeder Antwort ist ein entsprechender Scorewert zugeordnet. Zur statistischen
Datenauswertung wurde fur jeden Themenblock (Fragen 1-6, 7-9, 10-18, 19-28, 29-
31, 32-35, 36-41 und 42-43) jeweils ein Summenscore gebildet, wobei fir den
Themenblock ,Kauvermégen“ (Frage 1-6) die Scorewerte O und 1 bei den
dichotomen Fragen des Original-Fragebogens fir die Auswertung ausgetauscht
wurden, damit intuitiv ein hoherer Scorewert einem geringeren Kauvermdgen
entspricht (0 = keine Einschrankung). Der vollstdndige im Rahmen der Studie zur
Datenauswertung verwendete SOHSI-Fragebogen ist im Anhang dieser Arbeit im

Original beigeheftet.

2.2.3 Okklusion — Fragebogen PoOS
Der Fragebogen ,Perception of Occlusion Scale® (Espeland and Stenvik, 1991) dient
der subjektiven Selbsteinschatzung der Okklusion. Der Proband beantwortet in Frage

1, ob Liucken zwischen den oberen Frontzdhnen vorhanden sind. In Frage 2 und 3
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wird abgefragt, inwiefern die Unterkiefer- bzw. Oberkieferzdhne einen Platzmangel
aufweisen. Fragen 4 und 5 beschéftigten sich mit dem Vorliegen irreguléar bzw.
verschachtelt stehender oberer und unterer Frontzéhne. Frage 6 fordert eine
Einschatzung zu der Fragestellung, ob die oberen Frontzahne gegenitber den
unteren Frontzahnen zu weit nach vorne geneigt sowie positioniert sind. Frage 7
fordert eine Aussage dazu, wie zufrieden die Probanden mit der Stellung ihrer
Frontzéhne sind. In den Fragen 8 und 9 geht es um die eigene Wahrnehmung, wie
die Probanden das Aussehen ihrer Zahne im Vergleich zum Aussehen anderer
Altersgenossen beurteilen und wie das Aussehen ihrer Zahne im Vergleich zu
anderen Merkmalen lhres Gesichtes ausfallt. Wie wichtig korrekt stehende Zahne fur
das allgemeine Erscheinungsbild des Gesichtes bewertet werden, wird in Frage 10
erfragt. Jeder Antwort ist ein entsprechender Scorewert zugeordnet. Fur Frage 10
wurde im Rahmen der Auswertung die Skala des Original-Fragebogens invertiert,
damit ein hoherer Scorewert intuitiv auch eine hohere Wichtigkeit repréasentiert. Der
vollstdndige im Rahmen der Studie zur Datenauswertung verwendete PoOS-

Fragebogen ist im Anhang dieser Arbeit im Original beigeheftet.

2.2.4 CMD - Fragebogen (Helkimo)

Der Fragebogen ,Cranio-mandibulare Dysfunktion® erhebt den modifizierten
anamnestischer Index nach Helkimo (Conti et al. 2003) und dient der Schmerz-
/ISymptomanamnese im Kopfbereich. Es geht um die Mundéffnung (Frage 1), die
Mobilitdt des Kiefers (Frage 2), muskulare Schmerzen oder Druckempfindlichkeiten
beim Kauen (Frage 3), die Haufigkeit von Kopfschmerzen (Frage 4) bzw.
Nackenschmerzen oder Schmerzen im Schulterbereich (Frage 5). Weiterhin wird
erfragt, ob Schmerzen am oder im Bereich der Ohren vorliegen (Frage 6) oder
Kiefergelenksgerausche auftreten (Frage 7). Frageblock 8-9 beschaftigt sich damit,
inwiefern der Proband seinen Biss als ,normal“ ansieht und ob er beim Kauen eine
Kieferseite bevorzugt. Die letzte Frage (Frage 10) klart, ob morgens nach dem
Aufwachen Schmerzen im Gesichtsbereich auftreten. Jeder Antwort ist ein
entsprechender Scorewert zugeordnet. Zur statistischen Datenauswertung wurde ein
CMD-Summenscore aus den Scorewerten der 10 Fragen gebildet, wobei fir Frage 8
die Skala des Original-Fragebogens fur die Auswertung invertiert wurde, damit ein
hoherer Scorewert bei Frage 8 in Analogie zu den anderen Fragen auch eine

starkere CMD-Symptomatik bedeutet. Der vollstandige im Rahmen der Studie zur
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Datenauswertung verwendete SOHSI-Fragebogen ist im Anhang dieser Arbeit im
Original beigeheftet.Der vollstandige im Rahmen der Studie zur Datenauswertung

verwendete CMD-Fragebogen ist im Anhang dieser Arbeit im Original beigeheftet.

2.3 Objektive Outcomes (klinisch-zahnéarztliche Untersuchung)

Die klinisch-zahnarztlichen Untersuchungen und demografischen Erhebungen
wurden von der Autorin anhand eines zuvor hierfir speziell erstellten
Untersuchungsbogens (Case-Report-Form CRF) durchgefiihrt. Zunachst wurden
demografische Eckdaten wie anonymisierte Teilnehmernummer, Studienzentrum und
Name des Untersuchers festgehalten sowie Tag der informierten Zustimmung, Alter,
Geschlecht, Schwangerschaft (ja/nein) und Tag der Aufnahme in die Studie bzw. Tag
der klinischen Untersuchung erfasst (Abb. 3), gefolgt von einer Abfrage der
Einschlusskriterien und der Vorerkrankungen (Abb. 1, Ausschlusskriterium).

TEILNEHMERINFORMATION

Teilnehmernummer
Studienzentrum
und Name des Untersuchers
Einschlusskriterien Alle zutreffend ] Nicht zutreffend* ]
*Patienten missen Einschlusskriterien beiTeilnahme erflllent
Tag der informierten Zustimmung ‘ ‘
Alter des Patienten (Jahre, Monate).
O mannlich
Geschlecht 0 weiblich
Schwangerschaft [] Ja [ Nein [ Unklar

Tag der Aufnahme in die Studie und der ‘ ! ‘ e ‘ T ‘
klinischen Untersuchung ' — —

Abb. 3. Ausschnitt aus dem Datenerhebungsbogen (Case-Report-Form) bezuglich
der abgefragten Teilnehmerinformationen.
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Die klinischen Untersuchungen selbst wurden gemald dem offiziellen WHO-
Handbuch (http://www.who.int/oral_health/publications /9789241548649/en/) in
einem zahnarztlichen Behandlungsraum auf einem zahnarztlichen Behandlungsstuhl
in leicht reklinierter Position bei natlrlichem Licht ohne direkte Sonneneinstrahlung
oder alternativ bei konstant kinstlichem Licht durchgefihrt. Hierbei kamen eine
zahnarztliche Sonde und Spiegel sowie eine WHO-Sonde und PA-Millimetersonde

zum Einsatz.

2.3.1 Karies (DMFT-Index)

Karies ist eine multifaktorielle Erkrankung der Zahnhartsubstanz, die unbehandelt zu
weitreichenden Schaden dentaler Strukturen fihren kann (Meyer-Lickel, 2012). Zur
Quantifizierung der Kariespravalenz wurde der DMFT-Index der WHO herangezogen
und sowohl die Anzahl der zerstorten Z&hne (decayed teeth DT), fehlenden Zahne
(missing teeth MT) und geflllten Zahne (filled teeth FT) separat, als auch in Summe
als Gesamt-DMFT pro Teilnehmer bestimmt sowie die Anzahl der vorhandenen
bleibenden und damit evaluierten Z&hne (Abb. 4). Die Anzahl der maximal zu
untersuchenden permanenten Zahne betrdgt 32. Die visuelle Beurteilung bzw.
Untersuchung erfolgte gemaf der Standard Operating Procedure (SOP) laut WHO-
Handbuch (Oral Health Surveys Basic Methods, 5th edition). Die erhobenen
Zielparameter wurden skalar-stetig in ganzen Zahlen, jedoch ohne Einheit,
angegeben. Dabei bezeichnet die Abkirzung DT die Anzahl der Zahne mit Karies
oder Karies plus Restauration. MT steht bei Patienten junger als 30 Jahre fur die
Anzahl der wegen Karies extrahierten Zahne, bei Patienten Uber dreiRig Jahre fur die
Anzahl der wegen Karies oder aus anderen Grinden fehlenden Zahne (z.B.
kongential, aus KFO-Griinden, Trauma 0.4.). FT bezeichnet die Anzahl der Zahne
mit Restauration und schlief3t dabei auch insuffiziente Restaurationen mit ein, jedoch

keine Karies, bei deren Auftreten der Zahn immer als DT gezéhlt wird.

Karies — DMFT-Index (WHO, Oral Health Surveys — Basic Methods, 5th edition)

Anzahl DT Anzahl MT Anzahl FT Anzahl DMFT Anzahl Zahne

Abb. 4. Erhobene 5 Outcome-Parameter fur die Kariespravalenz (Ausschnitt aus
dem Case-Report-Form CRF).
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2.3.2 Plague/Mundhygiene (Plaque-Index Pl nach Silness/L6e)

Bei Plague handelt es sich um einen aus Proteinen, Polysacchariden und
Mikroorganismen aufgebauten Biofilm, der sich auf der Zahnoberflache besonders
gerne in sogenannten Putznischen bildet (Lehmann and Hellwig, 2005). Zur
Quantifizierung der Plague wurde der Plaque-Index Pl nach Silness/Loe
herangezogen und die bukkalen, lingualen, mesialen und distalen Zahnflachen der
Zahne 16, 12, 24, 36, 32 und 44 auf das Vorhandensein von Plaque beurteilt. Die
visuelle Beurteilung bzw. Untersuchung erfolgte gemafl der Standard Operating
Procedure (SOP) gemdaly Silness/Lée 1964, Color Atlas of Dental Medicine —
Periodontology (Wolf and Thomas M., 2006). Pro Zahn ist ein Scorewert von 0 bis 3
maoglich (Abb. 5), wodurch sich sieben Zielparameter ergeben (Abb. 6), die skalar-
stetig ohne Einheiten erhoben werden. Fir die statistische Auswertung wurde der PI-
Scorewert an den Einzelzéhnen 12 und 32 herangezogen sowie die Summe der
Einzelscorewerte des Plaque-Index (Pl) an den Zéhnen 16, 12 und 24 (Oberkiefer)
bzw. von 36, 32 und 44 (Unterkiefer), sowie die Gesamt-Scoresumme der Zahne 16,
12, 24, 36, 32 und 44, welche geteilt durch 6 den eigentlichen patientenbezogenen

Pl nach Silness/L6e ergibt, der jedoch nicht zur Auswertung herangezogen wurde.

Grade
O No Plaque
Thin plague layer at the gingival
1 margin, only detectable by scraping

with a probe

Moderate layer of plaque along the
2 gingival margin; interdental spaces free,
but plaqueis visible to the naked eye

Abbreviation Grade

Abundant plaque along the gingival PI 0-3

3 margin; interdental spaces filled with
plaque

s

Abb. 5. Scorewerte des Plaque-Index n. Silness/Loe (Wolf and Thomas M., 2006).

Plaque/Mundhygiene - Pl (Plaque-Index) nach Silness/Lée 1964

Pl Zahn 16 | Pl Zahn 12 | Pl Zahn 24 | Pl Zahn 36 | Pl Zahn 32 | Pl Zahn 44 | @PI Patient

Abb. 6. Erhobene 7 Outcome-Parameter fir die Plaguepravalenz (Ausschnitt aus
dem Case-Report-Form CRF).
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2.3.3 Dentales Trauma (WHO-Einteilung)

Zahnfrakturen und Zahndislokationen sind sehr haufig auftretende Traumata. Nach
der WHO werden die dentalen Traumata in die beiden Ubergruppen Zahnfrakturen
und Dislokationsverletzungen eingeteilt. Eine sofortige adaquate Diagnostik und
Versorgung des Traumas ist von grof3er Bedeutung, um bestmaogliche Ergebnisse zu
erzielen (Joybell et al., 2019). Zur Quantifizierung der dentalen Traumata wurde die
Einteilung nach WHO herangezogen. Die visuelle Beurteilung bzw. Untersuchung
erfolgte gemal der Standard Operating Procedure (SOP) gemall des WHO-
Handbuches (Oral Health Surveys — Basic Methods, 5th edition). Die erhobenen
Zielparameter wurden skalar-stetig in ganzen Zahlen, jedoch ohne Einheit,
angegeben und umfassten die Zahl der von einem Trauma betroffenen Zahne, den
hochsten beobachteten Grad des Traumas (Score von O bis 6, Tabelle 1) und die
Anzahl untersuchter Zahne (max. 32) (Abb. 7).

Tabelle 1. Schweregrad des dentalen Trauma: Scorewerte.

0 kein dentales Trauma

Behandelte Verletzung

Nur Schmelzfraktur

Schmelz- und Dentinfraktur

Beteiligung der Zahnpulpa

Zahnverlust durch Trauma

o O M W N| B

anderer Schaden

Dentales Trauma (WHO, Oral Health Surveys — Basic Methods, 5th edition)

Anzahl betroffener Zahne Héchster Grad / Scorewert Anzahl untersuchter Zahne

Abb. 7. Erhobene 3 Outcome-Parameter fur die Pravalenz und den Schweregrad
dentaler Traumata (Ausschnitt aus dem Case-Report-Form CRF).
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2.3.4 Abrasionen/Erosionen (WHO-Einteilung)

Abrasionen an Zahne entstehen durch die Ubermalige Abnutzung der
Zahnhartsubstanz, Erosionen unter anderem durch Saureeinwirkung (Zero and
Lussi, 2005). Zur Quantifizierung der Abrasionen/Erosionen wurde die Einteilung
nach WHO herangezogen. Die visuelle Beurteilung bzw. Untersuchung erfolgte
gemalR der Standard Operating Procedure (SOP) gemald des WHO-Handbuches
(Oral Health Surveys — Basic Methods, 5th edition). Die erhobenen Zielparameter
wurden skalar-stetig in ganzen Zahlen, jedoch ohne Einheit, angegeben und
umfassten die Zahl der von einem Abrasion/Erosion betroffenen Zahne, den
hdchsten beobachteten Grad der Abrasion/Erosion (Score von 0 bis 3, Tabelle 2)
und die Anzahl untersuchter Zadhne (max. 32) (Abb. 8).

Tabelle 2. Schweregrad der Abrasion/Erosion: Scorewerte.

0 keine Abrasion/Erosion

1 Schmelzlasion

2 Dentinlasion

3 Beteiligung der Zahnpulpa

Abrasionen/Erosionen (WHO, Oral Health Surveys — Basic Methods, 5th edition)

Anzahl betroffener Zahne Hochster Grad / Scorewert Anzahl untersuchter Zahne

Abb. 8. Erhobene 3 Outcome-Parameter fur die Pravalenz und den Schweregrad
dentaler Traumata (Ausschnitt aus dem Case-Report-Form CRF).

2.3.5 Malokklusion — frontaler Eng-/Liickenstand (Little-Index)

Die Ermittlung des Little-Index erfolgte durch eine visuelle Beurteilung und Messung
mittels einer PA-Millimetersonde (Angaben in mm). Das zugrunde liegende
Messprinzip beruht auf einer Summation aller approximalen
Kontaktpunktabweichungen im unteren Frontzahnsegment (von Eckzahn zu
Eckzahn, Abb. 9), parallel zur Kauebene gemessen. Die Summe der

Kontaktpunktabweichungen der 5 Approximalraume sollte kleiner als 3,5 mm sein.
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Ein Little-Index von 3,5-6,5mm weist auf eine moderate und von >6,5mm auf eine
schwere Irregularitat der Frontzahnstellung hin. Neben dem Little-Index wurde pro
Zahnbogen auch die totale Anzahl von Zahnen bestimmt, die sich im Engstand
befinden (definiert als alle aus der Zahnreihe rotierten/gekippten Zahne, fur die
kieferorthopadischer Platz geschaffen werden muss, um sie wieder korrekt in den
Zahnbogen einzuordnen). Neben dem Little-Index im oberen und unteren Zahnbogen
wurde jeweils auch die Anzahl im Engstand stehender Zahne ermittelt. Es wurden

insgesamt 14 Zielparameter erhoben (Abb. 10)

Abb. 9. Erhebung des Little-Index als Summe der Kontaktpunktabweichungen im
Frontzahnsegment parallel zur Kauebene.

Malokklusion — frontaler Engstand: Irregularitatsindex nach Little (1975)
Kontakt 13- | Kontakt 12- | Kontakt 11- | Kontakt 21- | Kontakt 22- | Little-Index Anzahl
12 i 21 22 23 Oberkiefer | engstehender
Ainmm Ainmm Ainmm Ainmm Ainmm in mm Z&hne im OK
Kontakt 43- | Kontakt 42- | Kontakt 41- | Kontakt 31- | Kontakt 32- | Little-Index Anzahl
42 41 31 32 33 Unterkiefer | engstehender
Ain mm Ain mm Ain mm Ainmm Ain mm in mm Z&hne im UK

Abb. 10. Erhobene 14 Outcome-Parameter fur das Ausmalf3 des frontalen Eng- bzw.
Lickenstandes nach Little-Index (Ausschnitt aus dem Case-Report-Form CRF).
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2.3.6 Malokklusion — frontaler Eng-/Llickenstand (DAI)

Die Ermittlung des DAI erfolgt durch eine visuelle Beurteilung und Messung mittels
einer PA-Millimetersonde (Angaben in mm) nach der Standard Operating Procedure
(SOP) von Cons et al. (1986) sowie Jenny and Cons (1996a/b) (Abb. 11). Es wird
anhand einer Skala ermittelt, ob ein Zahnengstand oder Zahnlicken im
Frontzahnbereich vorliegen (0 — kein, 1 — nur in einem Zahnbogen, 2 — in beiden
Zahnbogen). Zudem wird ein mogliches Diastema mediale (vergroRRerter
Approximalraum zwischen den beiden Einsern) in Millimetern erfasst. Die grolite
anteriore Zahnfehistellung im Ober- und Unterkiefer wird ebenfalls in Millimetern
bestimmt. Omm entsprechen einer Abwesenheit der entsprechenden Anomalie. Die
restlichen Parameter des DAI sowie der DAI selbst wurden im Rahmen der Studie
nicht verwendet, da sie keinen Zusammenhang zur untersuchten Fragestellung

haben.

Malokklusion — DAI (Dental Aesthetic Index)
nach WHO-Kriterien (Cons et al. 1986, Jenny and Cons 1996)

Zahnengstand im Frontzahnbereich
Kein (0), nur in einem Zahnbogen (1), in beiden Zahnbégen (2)

Zahnlicken im Frontzahnbereich
Kein (0), nur in einem Zahnbogen (1), in beiden Zahnbégen (2)

Diastema mediale in mm mm
GroRte anteriore Zahnfehlstellung im Oberkiefer in mm mm
GroBte anteriore Zahnfehlstellung im Unterkiefer in mm mm

Abb. 11. Erhobene 5 Outcome-Parameter fur das Ausmald des frontalen Eng- bzw.
Lickenstandes nach DAI (Ausschnitt aus dem Case-Report-Form CRF).
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2.4  Statistische Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics 24 (IBM,
Armonk, NY, USA). Von den 150 im Rahmen der Studie untersuchten Patienten
wurden vor statistischer Auswertung zwei Patienten aufgrund des Vorliegens einer
Allgemeinerkrankung (Diabetes mellitus) ausgeschlossen, um eine mdgliche
Datenverzerrung auszuschiel3en. Zwei weitere Patienten wurden aus demselben
Grund aufgrund des reduzierten Zahnbestandes bei Vorliegen einer Teilprothese
exkludiert. Als deskriptive Statistiken wurden absolute (N) und relative (%)
Haufigkeiten fur die einzelnen Variablen berechnet sowie fir das Patientenalter der
arithmetische Mittelwert (M) mit Standardabweichung (SD) sowie das aufgetretene

Minimum (Min.) und Maximum (Max.).

Zur Signifikanzprufung auf Unterschiede bzgl. des Geschlechts kamen exakte Tests
nach Fisher zum Einsatz. Zur Bestimmung korrelativer Zusammenhange zwischen
den durchgehend ordinal skalierten Variablen wurden nichtparametrische
Korrelationsanalysen nach Spearman durchgeflhrt. Die Interpretation von Cohen’s
Kappa erfolgte heuristisch gemaf3 den von Altman (Practical Statistics for Medical
Research. Chapman & Hall/CRC, Boca Raton, 1991) beschriebenen Intervallen (k <
0,2 /0,21-0,4 / 0,41-0,6 / 0,61-0,8 / 0,81-1,0 = schwache / leichte / mittelmaRige /
gute / sehr gute Ubereinstimmung bzw. Korrelation). Das Signifikanzniveau (a-
Fehler, zweiseitig) wurde auf p < 0,05 festgelegt. Die Datenanalyse erfolgte rein
explorativ, d.h. ohne Berucksichtigung der Inflation des Alpha-Fehlers bei multiplem

Testen.

Die Bestimmung der Interrater-Reliabilitat der Messungen erfolgte ebenfalls mittels
Cohen’s Kappa im Rahmen einer Vorstudie an 20 zufallig ausgewahlte Patienten, die
klinisch-oral untersucht wurden und bei denen die entsprechenden Fragebégen
erhoben wurden. Danach erfolgte in der gleichen Sitzung ein erneutes klinisch-orales
Screening durch den gleichen Untersucher (Pauline Harlass) sowie eine erneute
Erhebung der Fragebdgen zur Beurteilung der Intrarater-Reliabilitdt bzw. internen

Konsistenz der Beantwortung der Fragebdgen.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation und Reliabilitat

Insgesamt konnten 146 Studienteilnehmer (=100%) statistisch ausgewertet werden.
Beide Geschlechter sind mit 63% an weiblichen Probanden (N=92) und 37% an
mannlichen Teilnehmern (N=54) vertreten. Das Alter der Probanden dieser
Promotionsarbeit bewegt sich zwischen 18 und 81 Jahren und bietet somit eine
relativ breite Abdeckung der Bevdlkerung (Abb. 12). Das Durchschnittsalter lag bei
43,92 Jahren. Die Intrarater-Reliabilitat der Messungen der erhobenen klinischen
Parameter sowie der Beantwortung der einzelnen Fragen innerhalb der Fragebdgen

war sehr gut mit einem Cohen-Kappa von durchgehend > 0,95.
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Abb. 12. Altersverteilung der Studienteilnehmer.
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3.2  Subjektive Outcomes (Fragebogenerhebung)

3.2.1 Orale Gesundheit — WHO-Fragebogen

Der Grof3teil aller Probanden (45,2%, N=66) verneinte die Frage nach Problemen
aufgrund der Zahne/Mund in den letzten 12 Monaten (0 = keine Probleme, Abb. 13).

4 Teilnehmer konnten aufgrund der Angabe ,weil3 nicht® nicht beurteilt werden.
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Abb. 13. Orale Gesundheit — WHO-Fragebogen — Summenscore Frage 36.
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3.2.2 Orale Gesundheit — Fragebogen SOHSI

Keine Einschrankungen beim Kauen von Obst, Gemise, Salat und Fleisch gaben
141 Probanden an (96,6%, 0 = keine Einschrankungen, Abb. 14).
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Abb. 14. SOHSI — Summenscore Kauvermogen (Fragen 1-6).

93,2% der Probanden (N=136) hatten in den letzten vier Wochen keine Probleme mit
einer deutlichen und klaren Aussprache (0 = keine Probleme, Abb. 15).
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Abb. 15. SOHSI — Summenscore Sprechvermdgen (Fragen 7-9).
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75 Probanden (51,4%) verneinten orofaziale Schmerzen (Zahnschmerzen, heifl3-kalt
Empfindlichkeit der Z&hne, Schmerzen des Kiefergelenkes, Limitation der
Mundoéffnung, 0 = keine Schmerzen, Abb. 16).
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Abb. 16. SOHSI — Summenscore orofaziale Schmerzsymptome (Fragen 10-18).

Andere orofaziale Symptome wie Aphthen, Mundgeschwire, Lippenherpes, wundes
Zahnfleisch, schlechter Atem, Zahnfleischbluten oder Mundtrockenheit verneinten 60
Probanden (41,1%). Das Auftreten eines (26,0%) oder zweier Symptome (12,3%)
gaben 38 bzw. 18 Teilnehmer an. Das Auftreten von mehr als zwei Symptomen
gaben 30 Teilnehmer an (0 = keine Symptome, Abb. 17).
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Abb. 17. SOHSI — Summenscore andere orofaziale Symptome (Fragen 19-28).
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112 Probanden (76,7%) hatten keine Einschrankungen im Essverhalten. Der Genuss

war nicht verringert, noch bendtigten Sie mehr Zeit als andere (0 = keine
Einschrankungen, Abb. 18).
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Abb. 18. SOHSI — Summenscore Essverhalten (Fragen 29-31).

125 Probanden (85,9%) nahmen unabhangig von lhren Zahnen an gemeinsamen

Essen teil. Es kam zu keiner Vermeidungshaltung in Bezug auf Lacheln/Lachen (0 =
keine Einschrankungen, Abb. 19).
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Abb. 19. SOHSI — Summenscore Kommunikation/Sozialverhalten (Fragen 32-35).
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Knapp drei Viertel der Probanden (76%, N=111) hatten weder Zahnschmerzen noch
daraus bedingt Schlafprobleme. Auch kam es zu keinen Krankschreibungen bzw.

Einschrankungen von Freizeitaktivitdten (0O = keine Einschrankungen, Abb. 20).
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Abb. 20. SOHSI — Summenscore Alltagsleben (Fragen 36-41).

Knapp die Halfte (48,6%, N=71) aller Teilnehmer hatte in den letzten vier Wochen
keine Sorgen/Angste in Bezug auf Ihre Zahne oder lhre Gesundheit ausgestanden.
Die andere Halfte gibt Sorgen/Angste an (0 = keine Sorgen/Angste, Abb. 21).
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Abb. 21. SOHSI — Sorgen/Angste wegen der Zahne (Fragen 41-42).
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3.2.3 Okklusion — Fragebogen PoOS

128 Probanden und somit 87,7% aller rekrutierten Teilnehmer verneinte einen
Lickenstand im Oberkiefer-Frontzahn-Bereich. Nur 18 Teilnehmer bestétigten nach
Ihrem subjektiven Empfinden einen Engstand. 120 Probanden (82,2%)
beantworteten die Frage nach einem vorhandenen Oberkiefer-Engstand positiv,
17,8% (N=26) verneinten. In Frage drei ging es um einen madglicherweise
vorhandenen Unterkiefer-Frontzahnengstand. 32,9 % und somit 48 Befragte hatten
das subjektive Empfinden eines Zahnengstandes in der Unterkiefer-Front. 67,1%
(N=98) verneinten die Frage. 91,1% (N=133) der Teilnehmer gaben subjektiv keine
Frontzahnirregularitat im Oberkiefer an, wahrend dies bei 8,9% (N=13) der Fall war.
Im Unterkiefer gaben 74% (N=108) der Befragten an, keine Frontzahnirregularitat
aufzuweisen, wahrend dies 26% (N=38) bejahten. 126 Probanden (86,3%) hatten
Ihrem Empfinden nach keine sagittale Stufe, 20 (13,7%) gaben eine sagittale Stufe
an. Knapp die Halfte der Probanden war mit lhrer Frontzahnstellung zufrieden
(56,2%, N=82). Sehr zufrieden waren 33,6% (N=49), unzufrieden 8,9% (N=13) und
stark unzufrieden 1,4% (N=2). Eine Uberdurchschnittliche Zahnasthetik gaben 99
Probanden an (67,8%). Eine schlechte Zahnasthetik dagegen nur 1,4% (Abb. 22).
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Abb. 22. Subjektives Empfinden der eigenen Okklusion: Zahnasthetik.
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Bezogen auf das Gesicht gabe 62,3% der Probanden (N=91) eine
Uberdurchscnittliche Zahnasthetik an, wahrend 1,4% (N=2) diese als schlecht
bewerteten (Abb. 23).
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Abb. 23. Subjektives Empfinden der eigenen Okklusion: Zahn&sthetik bezogen auf
das Gesicht.

43,8% der Teilnehmer (N=64) erachten die korrekte Zahnstellung als sehr wichtig,
50,0% (N=73) als wichtig, wohingegen 5,5% (N=8) die korrekte Zahnstellung als

unwichtig und ein Proband (0,7%) die Zahnstellung als vollkommen unwichtig
einstufen.
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3.2.4 CMD - Fragebogen (Helkimo)

Keine Symptome einer CMD gaben 46,6% der (N=68) Untersuchten an, eine milde
CMD 37,7% (N=55), eine moderate 15,1% (N=22) und eine schwere Form der CMD
wurde von 0,7% der Probanden (N=1) angegeben. Die meisten Probanden wiesen
lediglich einen CMD-Summenscore (nach Helkimo) von 1 auf (24%, N=35) mit

kontinuierlich fallender Haufigkeit des Auftretens hoherer CMD-Summenscores (Abb.
24).
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Abb. 24. Cranio-mandibulare Dysfunktion (CMD) — Summenscore (Helkimo)
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3.3 Objektive Outcomes (klinisch-zahnarztliche Untersuchung)

3.3.1 Karies (DMFT-Index)

Abbildungen 25-27 zeigen die Haufigkeit des Auftretens kariéser (DT), fehlender
(MT) und gefullter, kariesfreier (FT) Zahne in der Studienpopulation.
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Abb. 25. Haufigkeit des Auftretens kariéser Zahne (DT) in der Studienpopulation.
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Abb. 26. Haufigkeit des Auftretens fehlender Zahne (MT) in der Studienpopulation.
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Abb. 27. Haufigkeit des Auftretens geflllter Zéhne (FT) in der Studienpopulation.
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Abb. 28. Haufigkeit des Auftretens karioser, fehlender und geflllter Z&hne (DMFT) in

der Studienpopulation.
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Der Gesamt-DMFT-Index erfasst sowohl die Summe der DT (decayed teeth), der MT
(missing teeth) und der FT (filled teeth) und weist eine breite Streuung (zwischen 1
und 26) unter den Probanden auf. 8,9% der Probanden hatten bereits 16 behandelte
Zahne (Abb. 28). Dabei wird nicht differenziert, ob diese Zahne bereits suffizient
versorgt worden und somit die Karies bereits entfernt ist und kein weiterer
Behandlungsbedarf besteht oder ob die Zahne noch karidse Defekte aufweisen. Der
Index dieser Patienten kann nur noch weiter ansteigen (weitere kariose Lasionen,
Trauma, Verlust von Zahnen), jedoch nicht mehr sinken. Drei Probanden hatten den
hdchsten DMFT-Index mit 27 Zahnen.

3.3.2 Plague/Mundhygiene (Plaque-Index Pl nach Silness/L6e)

Am Zahn 12 konnte bei 74,0% der Untersuchten (N=104) keine Plaque
nachgewiesen werden (Grad 0). Wenig Plaque hatten 24,7% (N=36) und eine
moderate Plaque 1,4% (N=2) der Studienteilnehmer. Am Zahn 32 wiesen 56,2%
(N=82) der Untersuchten wenig Plaque, 28,1% (N=41) keine und 15,8% (N=23)
moderate Plagueablagerungen auf. Die Plaque-Indexsumme von Oberkiefer und
Unterkiefer (16+12+24+36+32+44) mit einem Wert von 0 und somit keinen
Plagqueablagerungen konnte bei 22 Untersuchten (15,1%) erhoben werden. 84,9%

hatten mindestens einen positiven Wert (Abb. 29).
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Abb. 29. Plaque-Index-Summe 16+12+24+36+32+44.
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Abbildungen 30 und 31 zeigen die Haufigkeiten des Auftretens der verschiedenen

Plagque-Index-Summen fur den Oberkiefer (16+12+24) und den Unterkiefer
(36+32+44).
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Abb. 30. Plaque-Index-Summe Oberkiefer 16+12+24.
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Abb. 31. Plaque-Index-Summe Unterkiefer 36+32+44.
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3.3.3 Dentales Trauma (WHO-Einteilung)

Zu 95,9% (N=140) verneinten die Probanden ein Trauma im Bereich der Zahne
jemals erlitten zu haben. 2,1% (N=3) gaben an, dass ein Zahnhartsubstanzverlust

bereits versorgt worden war. Eine Mitbeteiligung der Weichgewebe (Pulpa) trat nur
bei 1,4% (N=1) auf.

3.3.4 Abrasionen/Erosionen (WHO-Einteilung)

Am haufigsten traten Abrasionen an den vier Eckzahnen der Probanden auf (23,3%).
Keinerlei Veranderungen der Zahnhartsubstanz lieBen sich bei 26 Probanden
(17,8%) diagnostizieren. 51,4% wiesen Schmelzlasionen auf, 38,8% auch
Dentinlasionen. Abbildung 32 zeigt die Haufigkeitsverteilung beziglich des
Schweregrades der beobachteten Abrasionen/Erosionen.
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Abb. 32. Schweregrad der Abrasionen/Erosionen.
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3.3.5 Malokklusion — frontaler Eng-/Liickenstand (Little-Index)

120 Probanden (82,2%) wiesen im Oberkiefer einen Little-Index von kleiner oder
gleich 3,5mm auf. 2,7% (N=4) hatten keine messbaren Irregularitaten (Abb. 33). Im
Unterkiefer hatten 126 Probanden (86,3%) einen Little-Index von kleiner oder gleich
3,omm und 13 Probanden keine messbaren Engstande (8,9%, Abb. 34). Pro
Zahnbogen wurde auch die totale Anzahl von Zahnen bestimmt, die sich im
Engstand befinden (definiert als alle aus der Zahnreihe rotierten/gekippten Zahne, fur
die kieferorthopadisch Platz geschaffen werden muss, um sie wieder korrekt in den
Zahnbogen einzuordnen). Die maximale Anzahl an engstehenden Zahnen im
Oberkiefer betrug acht Zahne (2,1%, N=3). Im Unterkiefer waren es auch acht Zahne
(N= 2, 1,4%) (Abb. 35).
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Abb. 33. Haufigkeitsverteilung Little-Index im Oberkiefer [mm]
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Abb. 34. Haufigkeitsverteilung Little-Index im Unterkiefer [mm]
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Abb. 35. Haufigkeitsverteilung der Anzahl der Zdhne im Engstand im Oberkiefer
(links) und Unterkiefer (rechts).
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3.3.6 Malokklusion — frontaler Eng-/Llickenstand (DAI)

31 Probanden (21,2%) wiesen keinen Engstand im Frontzahnbereich auf. 58 (39,2%)
einen Frontzahnengstand im Ober- oder Unterkiefer und 57 Teilnehmer (39%) einen
Frontzahnengstand in beiden Kiefern. 81,5% der Teilnehmer (N=119) hatten keine
Licken, 13,7% (N=20) in einem und 4,8% (N=7) in beiden Kiefern und 89,0%
(N=130) kein Diastema mediale, das bei 16 Probanden (11%) in einer
GroRRenordnung von 1,0-3,5mm diagnostiziert wurde (Abb. 36). Abbildungen 37 und
38 zeigen die Haufigkeitsverteilungen der nach DAI ermittelten maximalen anterioren
Zahnfehlstellungen im Ober- und Unterkiefer.
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Abb. 36. Haufigkeitsverteilung der Grél3e [mm] eines Diastema mediale.
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Abb. 35. Haufigkeitsverteilung der maximalen anterioren Zahnfehlstellung [mm]

im Oberkiefer.
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Abb. 36. Haufigkeitsverteilung der maximalen anterioren Zahnfehlistellung [mm]

im Unterkiefer.
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3.4 Korrelationen Zahneng-/lickenstand mit

3.4.1 Geschlecht

Der Little-Index im Oberkiefer steht in keinem signifikanten Zusammenhang
(p=0,226) zum Geschlecht des Patienten (N = 146, Teststatistik = 20,353).

Der Little-Index im Unterkiefer steht in keinem signifikanten Zusammenhang
(p=0,184) zum Geschlecht des Patienten (N = 146, Teststatistik = 15,398).

Die Anzahl der Zahne im Engstand im Oberkiefer steht in keinem signifikanten
Zusammenhang (p=0,936) zum Geschlecht des Patienten (N = 146, Teststatistik =
3,533).

Die Anzahl der Z&ahne im Engstand im Oberkiefer steht in keinem signifikanten
Zusammenhang (p=0,539) zum Geschlecht des Patienten (N = 146, Teststatistik =
6,988).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) steht in keinem signifikanten Zusammenhang (p=0,490) zum Geschlecht des
Patienten (N = 146, Teststatistik = 1,465).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) steht in keinem signifikanten Zusammenhang (p=0,575) zum
Geschlecht des Patienten (N = 146, Teststatistik = 1,489).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich steht in keinem
signifikanten Zusammenhang (p=0,689) zum Geschlecht des Patienten (N = 146,
Teststatistik = 3,803).

Ausmal} der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer steht in keinem
signifikanten Zusammenhang (p=0,595) zum Geschlecht des Patienten (N = 146,
Teststatistik = 5,664).

Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer steht in keinem
signifikanten Zusammenhang (p=0,118) zum Geschlecht des Patienten (N = 146,
Teststatistik = 9,316).
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3.4.2 Alter

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert schwach positiv (p=0,145), aber nicht
signifikant (p=0,081) mit dem Patientenalter (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert schwach positiv (p=0,219) und signifikant
(p=0,008) mit dem Patientenalter (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,129), aber nicht signifikant (p=0,120) mit dem Patientenalter (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,221), und signifikant (p=0,007) mit dem Patientenalter (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,102), aber nicht signifikant (p=0,223) mit dem
Patientenalter (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,122), aber nicht signifikant
(p=0,144) mit dem Patientenalter (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
negativ (p=-0,074), aber nicht signifikant (p=0,376) mit dem Patientenalter (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,208) und signifikant (p=0,012) mit dem Patientenalter (N =
146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,152), aber nicht signifikant (p=0,068) mit dem Patientenalter (N
= 146).
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3.4.3 Karies (DMFT-Index)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,096) und nicht
signifikant (p=0,247) mit der Anzahl karidser Zahne (DT) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert schwach positiv (p=0,132), aber nicht
signifikant (p=0,112) mit der Anzahl fehlender Zéahne (MT) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,061) und nicht
signifikant (p=0,467) mit der Anzahl gefullter Zahne (FT) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,099) und nicht
signifikant (p=0,235) mit dem DMFT-Index, d.h. der Anzahl karioser, fehlender bzw.
geflllter Zahne (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert schwach positiv (p=0,162), aber nicht
signifikant (p=0,051) mit der Anzahl kariéser Zahne (DT) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,021) und nicht
signifikant (p=0,8) mit der Anzahl fehlender Zahne (MT) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert mittelstark positiv (p=0,308) und
hochsignifikant (p<0,001) mit der Anzahl gefillter Zahne (FT) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert schwach positiv (p=0,287) und
hochsignifikant (p<0,001) mit dem DMFT-Index, d.h. der Anzahl kari6ser,
fehlender bzw. gefillter Zahne (N = 146).

Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv
(p=0,039) und nicht signifikant (p=0,644) mit der Anzahl karidser Zédhne (DT) (N =
146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Z&hne im Oberkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,096) und nicht signifikant (p=0,251) mit der Anzahl fehlender Zahne (MT)
(N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,153), aber nicht signifikant (p=0,066) mit der Anzahl geflllter Zahne (FT)
(N = 146).
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Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,153), aber nicht signifikant (p=0,066) mit dem DMFT-Index, d.h. der
Anzahl karitser, fehlender bzw. gefiillter Zahne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,066), aber nicht signifikant (p=0,425) mit der Anzahl karidéser Zahne (DT)
(N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,009) und nicht signifikant (p=0,917) mit der Anzahl fehlender Z&hne
(MT) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Z&hne im Unterkiefer korreliert
mittelstark positiv (p=0,304) und hochsignifikant (p<0,001) mit der Anzahl
gefullter Zahne (FT) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,287) und hochsignifikant (p<0,001) mit dem DMFT-
Index, d.h. der Anzahl kariéser, fehlender bzw. gefiliter Zahne (N = 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,03 und nicht signifikant (p=0,718) mit der
Anzahl kariéser Zahne (DT) (N = 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,079 und nicht signifikant (p=0,342) mit der
Anzahl fehlender Z&hne (MT) (N = 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,098) und nicht signifikant (p=0,239) mit
der Anzahl gefillter Zahne (FT) (N = 146).

Das Ausmal® des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,114), aber nicht signifikant (p=0,169) mit dem
DMFT-Index, d.h. der Anzahl karioser, fehlender bzw. gefiillter Zahne (N = 146).
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Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,111), aber nicht signifikant
(p=0,183) mit der Anzahl karioser Zahne (DT) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,062) und nicht signifikant
(p=0,46) mit der Anzahl fehlender Zahne (MT) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,102), aber nicht signifikant (p=0,22)
mit der Anzahl gefillter Zahne (FT) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,133), aber nicht signifikant
(p=0,111) mit dem DMFT-Index, d.h. der Anzahl karioser, fehlender bzw. gefullter
Zahne (N = 146).

Das Ausmal des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
negativ (p=-0,048), aber nicht signifikant (p=0,563) mit der Anzahl karioser Zéhne
(DT) (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,062) und nicht signifikant (p=0,456) mit der Anzahl fehlender
Zahne (MT) (N = 146).

Das Ausmal des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
negativ (p=-0,118), aber nicht signifikant (p=0,157) mit der Anzahl gefillter Z&dhne
(FT) (N = 146).

Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
negativ (p=-0,139), aber nicht signifikant (p=0,094) mit dem DMFT-Index, d.h. der
Anzahl kariéser, fehlender bzw. gefillter Z&hne (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,06) und nicht signifikant (p=0,472) mit der Anzahl karidser
Zahne (DT) (N = 146).
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Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer
korreliert schwach positiv (p=0,172) und signifikant (p=0,038) mit der Anzahl
fehlender Zahne (MT) (N = 146).

Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,022) und nicht signifikant (p=0,791) mit der Anzahl geflllter
Zahne (FT) (N = 146).

Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,097) und nicht signifikant (p=0,243) mit dem DMFT-Index, d.h.
der Anzahl karitser, fehlender bzw. gefillter Z&hne (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,104), aber nicht signifikant (p=0,213) mit der Anzahl karidéser
Zahne (DT) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,067) und nicht signifikant (p=0,421) mit der Anzahl fehlender
Zahne (MT) (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer
korreliert mittelstark positiv (p=0,301) und hochsignifikant (p<0,001) mit der
Anzahl gefillter Zahne (FT) (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer

korreliert mittelstark positiv (p=0,31) und hochsignifikant (p<0,001) mit dem

DMFT-Index, d.h. der Anzahl karioser, fehlender bzw. geflllter Zahne (N =
146).
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3.4.4 Plaque (Plaque-Index PI nach Silness/L6e)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert schwach positiv (p=0,190) und
signifikant (p=0,021) mit dem Plagueindex-Summenscore im Oberkiefer
(16+12+24) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert schwach positiv (p=0,181) und
signifikant (p=0,029) mit dem Plaqueindex an Zahn 12 (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,077) und nicht
signifikant (p=0,357) mit dem Plaqueindex-Summenscore im Unterkiefer (36+32+44)
(N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert schwach positiv (p=0,102), aber nicht
signifikant (p=0,221) mit dem Plaqueindex an Zahn 32 (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,117), aber nicht signifikant (p=0,161) mit dem Plaqueindex-
Summenscore im Oberkiefer (36+32+44) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,122), aber nicht signifikant (p=0,143) mit dem Plaqueindex an Zahn 12
(N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,116), aber nicht signifikant (p=0,162) mit dem Plaqueindex-
Summenscore im Unterkiefer (36+32+44) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,114), aber nicht signifikant (p=0,171) mit dem Plaqueindex an Zahn 32
(N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,107), aber nicht signifikant (p=0,198) mit dem
Plaqueindex-Summenscore im Ober- und Unterkiefer (16+12+24+36+32+44) (N =
146).
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Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,001) und nicht signifikant (p=0,992)
mit dem Plagueindex-Summenscore im Ober- und Unterkiefer
(16+12+24+36+32+44) (N = 146).

Das Ausmall des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,039) und nicht signifikant (p=0,644) mit dem Plaqueindex-
Summenscore im Oberkiefer (36+32+44) (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,044) und nicht signifikant (p=0,594) mit dem Plaqueindex an
Zahn 12 (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,149), aber nicht signifikant (p=0,073) mit dem Plaqueindex-
Summenscore im Oberkiefer (36+32+44) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehistellung im Oberkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,140), aber nicht signifikant (p=0,093) mit dem Plaqueindex an
Zahn 12 (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,152), aber nicht signifikant (p=0,068) mit dem Plagueindex-
Summenscore im Unterkiefer (36+32+44) (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer
korreliert schwach positiv (p=0,189) und signifikant (p=0,023) mit dem
Plaqueindex an Zahn 32 (N = 146).
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3.4.5 Dentales Trauma (WHO-Einteilung)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,017) und nicht
signifikant (p=0,834) mit der Anzahl von einem dentalen Trauma betroffener Zahne
(N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,022) und nicht
signifikant (p=0,796) mit dem Schweregrad des dentalen Traumas betroffener Zahne
(N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,044) und nicht
signifikant (p=0,601) mit der Anzahl von einem dentalen Trauma betroffener Zahne
(N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,049) und nicht
signifikant (p=0,553) mit dem Schweregrad des dentalen Traumas betroffener Zahne
(N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,065) und nicht signifikant (p=0,437) mit der Anzahl von einem dentalen
Trauma betroffener Zadhne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,068) und nicht signifikant (p=0,414) mit dem Schweregrad des dentalen
Traumas betroffener Zahne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,005) und nicht signifikant (p=0,956) mit der Anzahl von einem dentalen
Trauma betroffener Zahne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,007) und nicht signifikant (p=0,934) mit dem Schweregrad des dentalen
Traumas betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern)korreliert nur minimal positiv (p=0,081) und nicht signifikant (p=0,329) mit der

Anzahl von einem dentalen Trauma betroffener Zédhne (N = 146).
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Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern)korreliert nur minimal positiv (p=0,085) und nicht signifikant (p=0,307) mit

dem Schweregrad des dentalen Traumas betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,098) und nicht signifikant

(p=0,238) mit der Anzahl von einem dentalen Trauma betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,098) und nicht signifikant
(p=0,238) mit dem Schweregrad des dentalen Traumas betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,072) und nicht signifikant (p=0,385) mit der Anzahl von einem

dentalen Trauma betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,072) und nicht signifikant (p=0,385) mit dem Schweregrad des
dentalen Traumas betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmali der maximalen anterioren Zahnfehlistellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,025) und nicht signifikant (p=0,764) mit der Anzahl von einem

dentalen Trauma betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,02) und nicht signifikant (p=0,808) mit dem Schweregrad des
dentalen Traumas betroffener Zéhne (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,002) und nicht signifikant (p=0,983) mit der Anzahl von einem
dentalen Trauma betroffener Z&hne (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,001) und nicht signifikant (p=0,989) mit dem Schweregrad des

dentalen Traumas betroffener Zahne (N = 146).
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3.4.6 Abrasionen/Erosionen (WHO-Einteilung)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert schwach positiv (p=0,168) und
signifikant (p=0,042) mit der Anzahl von Abrasionen betroffener Zahne (N =
146).

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert schwach positiv (p=0,163) und
signifikant (p=0,049) mit dem Schweregrad von Abrasionen betroffener
Zahne (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert schwach positiv (p=0,21) und
signifikant (p=0,011) mit der Anzahl von Abrasionen betroffener Zahne (N =
146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert schwach positiv (p=0,241) und
signifikant (p=0,003) mit dem Schweregrad von Abrasionen betroffener
Zahne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,24) und signifikant (p=0,004) mit der Anzahl von
Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,25) und signifikant (p=0,002) mit dem Schweregrad von
Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Z&hne im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,228) und signifikant (p=0,006) mit der Anzahl von
Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert

schwach positiv (p=0,264) und hochsignifikant (p=0,001) mit dem

Schweregrad von Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern)  korreliert schwach positiv (p=0,204) und signifikant
(p=0,013) mit der Anzahl von Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).
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Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern)  korreliert schwach positiv (p=0,194) und signifikant
(p=0,019) mit dem Schweregrad von Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,088) und nicht signifikant
(p=0,289) mit der Anzahl von Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,145), aber nicht signifikant (p=0,08)

mit dem Schweregrad von Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,07) und nicht signifikant (p=0,404) mit der Anzahl von
Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmal des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
negativ (p=-0,138), aber nicht signifikant (p=0,097) mit dem Schweregrad von
Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer
korreliert schwach positiv (p=0,178) und signifikant (p=0,031) mit der Anzahl

von Abrasionen betroffener Zahne (N = 146), d.h. Patienten mit einer gré3eren
maximalen Fehlstellung der anterioren Zahne im Unterkiefer weisen in der

Regel an einer hoheren Anzahl von Z&dhnen Abrasionen auf.

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer
korreliert schwach positiv (p=0,2) und signifikant (p=0,015) mit dem

Schweregrad von Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,131), aber nicht signifikant (p=0,114) mit der Anzahl von
Abrasionen betroffener Z&dhne (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,146), aber nicht signifikant (p=0,08) mit dem Schweregrad von
Abrasionen betroffener Zahne (N = 146).
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3.4.7 Subjektive Probleme aufgrund der Zahne/Mund in den letzten 12 Monaten
(WHO-Fragebogen)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,027) und nicht
signifikant (p=0,746) mit dem subjektiv wahrgenommenen Ausmalfd von Problemen
aufgrund der Zahne/im Mund in den letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N =
142).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,011) und nicht
signifikant (p=0,896) mit dem subjektiv wahrgenommenen Ausmalfd von Problemen
aufgrund der Zahne/im Mund in den letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N =
142).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Z&hne im Oberkiefer korreliert schwach
negativ (p=-0,105), aber nicht signifikant (p=0,215) mit dem subjektiv
wahrgenommenen Ausmall von Problemen aufgrund der Zahne/im Mund in den
letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N = 142).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,007) und nicht signifikant (p=0,939) mit dem subjektiv wahrgenommenen
Ausmal} von Problemen aufgrund der Zdhne/im Mund in den letzten 12 Monaten
(WHO-Fragebogen) (N = 142).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,162) und nicht signifikant (p=0,055) mit dem
subjektiv wahrgenommenen Ausmal} von Problemen aufgrund der Z&dhne/im Mund in
den letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N = 142).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,049) und nicht signifikant
(p=0,562) mit dem subjektiv wahrgenommenen Ausmald von Problemen aufgrund
der Zahne/im Mund in den letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N = 142).

Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal positiv (p=0,007) und nicht signifikant (p=0,938) mit dem subjektiv
wahrgenommenen Ausmal3 von Problemen aufgrund der Z&hne/im Mund in den
letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N = 142).

55



Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,085), aber nicht signifikant (p=0,316) mit dem subjektiv
wahrgenommenen Ausmal von Problemen aufgrund der Zahne/im Mund in den
letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N = 142).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,033) und nicht signifikant (p=0,699) mit dem subjektiv
wahrgenommenen Ausmald von Problemen aufgrund der Zahne/im Mund in den
letzten 12 Monaten (WHO-Fragebogen) (N = 142).

3.4.8 Subjektives Kauvermogen (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,039) und nicht
signifikant (p=0,636) mit dem Ausmald der subjektiven Einschrankung des
Kauvermogens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,034) und nicht
signifikant (p=0,682) mit dem Ausmall der subjektiven Einschrankung des
Kauvermogens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,077) und nicht signifikant (p=0,356) mit dem Ausmal} der subjektiven
Einschrankung des Kauvermdgens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=-0,005) und nicht signifikant (p=0,95) mit dem Ausmald der subjektiven
Einschrankung des Kauvermdgens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,159), aber nicht signifikant (p=0,055) mit dem
Ausmalf} der subjektiven Einschrankung des Kauvermégens (SOHSI-Fragebogen) (N
= 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder

beiden Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,004) und nicht signifikant (p=0,963)
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mit dem Ausmal3 der subjektiven Einschrankung des Kauvermégens (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,066) und nicht signifikant (p=0,429) mit dem Ausmal der
subjektiven Einschrankung des Kauvermogens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,024) und nicht signifikant (p=0,773) mit dem Ausmal der
subjektiven Einschrdnkung des Kauvermogens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,03) und nicht signifikant (p=0,717) mit dem Ausmal} der
subjektiven Einschrankung des Kauvermogens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

3.4.9 Subjektives Sprechvermogen (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,02) und nicht
signifikant (p=0,809) mit dem Ausmall der subjektiven Einschrankung des

Sprechvermdgens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,008) und nicht
signifikant (p=0,922) mit dem Ausmall der subjektiven Einschrankung des

Sprechvermégens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Z&hne im Oberkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,016) und nicht signifikant (p=0,844) mit dem Ausmal der subjektiven
Einschrankung des Sprechvermdgens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nicht (p=0,0)
und nicht signifikant (p=0,995) mit dem Ausmal} der subjektiven Einschrdnkung des

Sprechvermdgens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,122), aber nicht signifikant (p=0,144) mit dem
Ausmalf der subjektiven Einschrankung des Sprechvermdgens (SOHSI-Fragebogen)
(N = 146).
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Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,001) und nicht signifikant (p=0,990)
mit dem Ausmald der subjektiven Einschrankung des Sprechvermdgens (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,008) und nicht signifikant (p=0,926) mit dem Ausmald der
subjektiven Einschrdnkung des Sprechvermoégens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlistellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,073) und nicht signifikant (p=0,378) mit dem Ausmald der
subjektiven Einschrankung des Sprechvermégens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,029) und nicht signifikant (p=0,728) mit dem Ausmal der
subjektiven Einschrankung des Sprechvermégens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

3.4.10 Subjektive orofaziale Schmerzsymptome (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,099) und nicht
signifikant (p=0,236) mit dem Ausmald subjektiv wahrgenommener orofazialer

Schmerzsymptome (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,095) und nicht
signifikant (p=0,252) mit dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener orofazialer
Schmerzsymptome (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
negativ (p=-0,159), aber nicht signifikant (p=0,056) mit dem Ausmal} subjektiv

wahrgenommener orofazialer Schmerzsymptome(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,085) und nicht signifikant (p=0,31) mit dem Ausmal subjektiv
wahrgenommener orofazialer Schmerzsymptome (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).
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Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,097), aber nicht signifikant (p=0,246) mit dem
Ausmall subjektiv wahrgenommener orofazialer Schmerzsymptome (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,112) und nicht signifikant (p=0,176)
mit dem Ausmall subjektiv wahrgenommener orofazialer Schmerzsymptome
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert
schwach negativ (p=-0,22) und signifikant (p=0,007) mit dem Ausmal}

subjektiv.  wahrgenommener orofazialer = Schmerzsymptome (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlistellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,032) und nicht signifikant (p=0,697) mit dem Ausmal} subjektiv

wahrgenommener orofazialer Schmerzsymptome(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert
schwach negativ (p=-0,105), aber nicht signifikant (p=0,207) mit dem Ausmalf}
subjektiv wahrgenommener orofazialer Schmerzsymptome(SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

3.4.11 Subjektive andere orofaziale Symptome (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,037) und nicht
signifikant (p=0,659) mit dem Ausmald subjektiv wahrgenommener anderer oraler
Symptome (Aphthen, Lippenherpes, Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack,
Mundtrockenheit, verdnderter = Geschmackssinn, Klick-/Reibegerdusche im
Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der Mundoffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,002) und nicht
signifikant (p=0,983) mit dem Ausmal subjektiv wahrgenommener anderer oraler
Symptome (Aphthen, Lippenherpes, Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack,
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Mundtrockenheit, veranderter = Geschmackssinn, Klick-/Reibegerausche im
Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der Mundéffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
negativ (p=-0,128), aber nicht signifikant (p=0,123) mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener  anderer oraler Symptome  (Aphthen, Lippenherpes,
Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack, Mundtrockenheit, veranderter
Geschmackssinn, Klick-/Reibegerausche im Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der
Mundoffnung)(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,01) und nicht signifikant (p=0,904) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener anderer oraler Symptome  (Aphthen, Lippenherpes,
Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack, Mundtrockenheit, veranderter
Geschmackssinn, Klick-/Reibegerausche im Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der
Mundoffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,078), aber nicht signifikant (p=0,348) mit dem
Ausmald subjektiv wahrgenommener anderer oraler Symptome (Aphthen,
Lippenherpes, Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack, Mundtrockenheit,
veranderter Geschmackssinn, Klick-/Reibegerausche im Kiefergelenk,
Schwierigkeiten bei der Mundéffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,023) und nicht signifikant
(p=0,779) mit dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener anderer oraler Symptome
(Aphthen, Lippenherpes, Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack,
Mundtrockenheit, verdnderter = Geschmackssinn, Klick-/Reibegerdusche im
Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der Mundoffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal positiv (p=0,043) und nicht signifikant (p=0,606) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener anderer oraler Symptome  (Aphthen, Lippenherpes,

Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack, Mundtrockenheit, veradnderter
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Geschmackssinn, Klick-/Reibegerausche im Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der
Mundoffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmali der maximalen anterioren Zahnfehlistellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,068) und nicht signifikant (p=0,412) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener  anderer oraler Symptome  (Aphthen, Lippenherpes,
Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack, Mundtrockenheit, veranderter
Geschmackssinn, Klick-/Reibegerausche im Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der
Mundoffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,014) und nicht signifikant (p=0,867) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener  anderer oraler Symptome  (Aphthen, Lippenherpes,
Zahnfleischbluten, schlechter Atem/Geschmack, Mundtrockenheit, veranderter
Geschmackssinn, Klick-/Reibegerausche im Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der
Mundoffnung) (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

3.4.12 Subjektives Essverhalten (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert schwach negativ (p=-0,127), aber nicht
signifikant (p=0,126) mit dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener Einschrankungen
des Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,015) und nicht
signifikant (p=0,856) mit dem Ausmalf} subjektiv wahrgenommener Einschrankungen
des Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
negativ (p=-0,152), aber nicht signifikant (p=0,068) mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,004) und nicht signifikant (p=0,963) mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).
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Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,025) und nicht signifikant (p=0,764) mit
dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener Einschrankungen des Essverhaltens
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ des Lickenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,182) und signifikant
(p=0,028) mit dem Ausmal3 subjektiv wahrgenommener Einschrankungen des
Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
negativ (p=-0,145), aber nicht signifikant (p=0,08) mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert
schwach negativ (p=-0,137), aber nicht signifikant (p=0,098) mit dem Ausmal}
subjektiv.  wahrgenommener Einschrankungen des Essverhaltens (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,036) und nicht signifikant (p=0,669) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

3.4.13 Subjektive Kommunikation/Sozialverhalten (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,01) und nicht
signifikant (p=0,901) mit dem Ausmalf} subjektiv wahrgenommener Einschrankungen
des Sozialverhaltens bzw. der Kommunikation (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,073) und nicht
signifikant (p=0,383) mit dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener Einschrankungen

des Sozialverhaltens bzw. der Kommunikation (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).
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Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,06) und nicht signifikant (p=0,473) mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Sozialverhaltens bzw. der
Kommunikation(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,035) und nicht signifikant (p=0,675) mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Sozialverhaltens bzw. der Kommunikation
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,108) und nicht signifikant (p=0,195) mit dem
Ausmald subjektiv wahrgenommener Einschrankungen des Sozialverhaltens bzw.
der Kommunikation (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,146), aber nicht signifikant (p=0,078)
mit dem Ausmal subjektiv wahrgenommener Einschrankungen des Sozialverhaltens
bzw. der Kommunikation (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal positiv (p=0,089) und nicht signifikant (p=0,285) mit dem Ausmal} subjektiv

wahrgenommener Einschrankungen des Sozialverhaltens bzw. der Kommunikation.

Das Ausmali der maximalen anterioren Zahnfehlistellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,013) und nicht signifikant (p=0,880) mit dem Ausmal’ subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Sozialverhaltens bzw. der Kommunikation
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,01) und nicht signifikant (p=0,901) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Sozialverhaltens bzw. der Kommunikation
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).
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3.4.14 Subjektives Alltagsleben (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal negativ (p=-0,047) und nicht
signifikant (p=0,571) mit dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener Einschrdnkungen
des Alltagslebens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,043) und nicht
signifikant (p=0,605) mit dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener Einschrankungen
des Alltagslebens (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,001) und nicht signifikant (p=0,986) mit dem Ausmal subjektiv
wahrgenommener Einschrdnkungen des Alltagslebens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,081) und nicht signifikant (p=0,333) mit dem Ausmal subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Alltagslebens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,079) und nicht signifikant (p=0,343) mit
dem Ausmald subjektiv wahrgenommener Einschrankungen des Alltagslebens
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,049) und nicht signifikant (p=0,561)
mit dem Ausmald subjektiv wahrgenommener Einschrankungen des Alltagslebens
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal positiv (p=0,016) und nicht signifikant (p=0,847) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener Einschrdnkungen des Alltagslebens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).
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Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,015) und nicht signifikant (p=0,858) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Alltagslebens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,012) und nicht signifikant (p=0,889) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener Einschrankungen des Alltagslebens (SOHSI-Fragebogen) (N =
146).

3.4.15 Subijektive Sorgen/Angste wegen der Zahne (SOHSI)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,093) und nicht
signifikant (p=0,265) mit dem AusmaR subjektiv wahrgenommener Sorgen/Angste
wegen der Zahne/des Mundes (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,072) und nicht
signifikant (p=0,385) mit dem AusmaR subjektiv wahrgenommener Sorgen/Angste
wegen der Zahne/des Mundes (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
npositiv (p=0,025) und nicht signifikant (p=0,769) mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der Zahne/des Mundes (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=0,015) und nicht signifikant (p=0,858) mit dem Ausmal} subjektiv
wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der Zahne/des Mundes (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,141) und nicht signifikant (p=0,189) mit dem
Ausmal subjektiv wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der Zahne/des Mundes
(SOHSI-Fragebogen) (N = 146).
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Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,014), aber nicht signifikant
(p=0,869) mit dem Ausmaf subjektiv wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der
Zahne/des Mundes (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,067) und nicht signifikant (p=0,425) mit dem Ausmalf3 subjektiv
wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der Zahne/des Mundes (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer
korreliert schwach positiv (p=-0,184) und signifikant (p=0,026) mit dem

AusmalR subjektiv wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der Zahne/des
Mundes (SOHSI-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,093) und nicht signifikant (p=0,265) mit dem Ausmal’ subjektiv
wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der Zahne/des Mundes (SOHSI-
Fragebogen) (N = 146).

3.4.16 Subjektive CMD-Symptomatik (CMD-Fragebogen)

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,06) und nicht
signifikant (p=0,472) mit dem Ausmald an subjektiv wahrgenommenen CMD-

Symptomen (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,026) und nicht
signifikant (p=0,757) mit dem subjektiv wahrgenommenen Schweregrad der CMD

(Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,062) und nicht
signifikant (p=0,458) mit dem Ausmald an subjektiv wahrgenommenen CMD-

Symptomen (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).
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Der Little-Index im Unterkiefer korreliert nur minimal positiv (p=0,058) und nicht
signifikant (p=0,486) mit dem subjektiv wahrgenommenen Schweregrad der CMD

(Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,005) und nicht signifikant (p=0,952) mit dem Ausmald an subjektiv

wahrgenommenen CMD-Symptomen (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nicht (p=0,0)
und nicht signifikant (p=0,995) mit dem subjektiv wahrgenommenen Schweregrad
der CMD (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,104), aber nicht signifikant (p=0,211) mit dem Ausmal} an subjektiv

wahrgenommenen CMD-Symptomen (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv  (p=0,128), aber nicht signifikant (p=0,124) mit dem subjektiv

wahrgenommenen Schweregrad der CMD (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,154), aber nicht signifikant (p=0,063) mit dem
Ausmall an subjektiv  wahrgenommenen CMD-Symptomen (Fragebogen,

Summenscore) (N = 146).

Das Ausmal des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder

beiden Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,166) und signifikant (p=0,045)

mit dem subjektiv wahrgenommenen Schweregrad der CMD (Fragebogen,

Summenscore) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,035) und nicht signifikant
(p=0,673) mit dem Ausmafl} an subjektiv wahrgenommenen CMD-Symptomen

(Fragebogen, Summenscore) (N = 146).
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Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,041), aber nicht signifikant
(p=0,627) mit dem subjektiv wahrgenommenen Schweregrad der CMD (Fragebogen,

Summenscore) (N = 146).

Das Ausmall des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,016) und nicht signifikant (p=0,848) mit dem Ausmal} an
subjektiv. wahrgenommenen CMD-Symptomen (Fragebogen, Summenscore) (N =
146).

Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal negativ (p=-0,052), aber nicht signifikant (p=0,534) mit dem subjektiv

wahrgenommenen Schweregrad der CMD (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,098) und nicht signifikant (p=0,24) mit dem Ausmalf} an subjektiv
wahrgenommenen CMD-Symptomen (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Das Ausmalfl der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,067), aber nicht signifikant (p=0,424) mit dem subjektiv

wahrgenommenen Schweregrad der CMD (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,021) und nicht signifikant (p=0,797) mit dem Ausmal} an
subjektiv. wahrgenommenen CMD-Symptomen (Fragebogen, Summenscore) (N =
146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,003) und nicht signifikant (p=0,973) mit dem subjektiv

wahrgenommenen Schweregrad der CMD (Fragebogen, Summenscore) (N = 146).
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3.4.17 Subjektive Wahrnehmung der Okklusion (PoOS)

Little-Index im Oberkiefer und damit der obere Frontzahnengstand korreliert

schwach positiv (p=0,228) und signifikant (p=0,006) mit dem subjektiv vom

Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnengstand (PoOS-Fragebogen)
(N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer und damit der obere Frontzahnengstand

korreliert mittelstark positiv (p=0,375) und hochsignifikant (p<0,001) mit der

subjektiv. vom Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnirregularitat
(PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer und damit der obere Frontzahnengstand korreliert
schwach positiv (p=0,123), aber nicht signifikant (p=0,14) mit einer subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen vergréf3erten sagittalen Frontzahnstufe (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer und damit der obere Frontzahnengstand

korreliert schwach positiv (p=0,191) und signifikant (p=0,021) mit dem

Ausmald der subjektiv vom Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der
Stellung der Frontzahne (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer und damit der obere Frontzahnengstand korreliert
schwach positiv (p=0,132), aber nicht signifikant (p=0,111) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegenuber Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Oberkiefer und damit der obere Frontzahnengstand korreliert nur
minimal positiv (p=0,09) und nicht signifikant (p=0,278) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegeniber anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N = 146).
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Der Little-Index im Oberkiefer und damit der obere Frontzahnengstand korreliert nur
minimal negativ (p=-0,046) und nicht signifikant (p=0,578) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fir das

allgemeine Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer und damit der untere Frontzahnengstand

korreliert mittelstark positiv (p=0,43) und hochsignifikant (p<0,001) mit dem
subjektiv vom Patienten wahrgenommenen unteren Frontzahnengstand
(PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer und damit der untere Frontzahnengstand
korreliert mittelstark positiv (p=0,441) und hochsignifikant (p<0,001) mit der

subjektiv. vom Patienten wahrgenommenen unteren Frontzahnirregularitat
(PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer und damit der untere Frontzahnengstand korreliert nur
minimal positiv (p=0,098) und nicht signifikant (p=0,24) mit einer subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen vergréf3erten sagittalen Frontzahnstufe (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer und damit der untere Frontzahnengstand

korreliert schwach positiv (p=0,247) und signifikant (p=0,003) mit dem

Ausmald der subjektiv vom Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der
Stellung der Frontzéhne (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer und damit der untere Frontzahnengstand korreliert
snur minimal positiv (p=0,087) und nicht signifikant (p=0,295) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegenuber Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Der Little-Index im Unterkiefer und damit der untere Frontzahnengstand korreliert nur
schwach positiv (p=0,117), aber nicht signifikant (p=0,159) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrdnkung des Aussehens der eigenen Zahne

gegeniber anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N = 146).
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Der Little-Index im Unterkiefer und damit der untere Frontzahnengstand korreliert
schwach negativ (p=-0,133), aber nicht signifikant (p=0,11) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fir das

allgemeine Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert

schwach positiv (p=0,198) und signifikant (p=0,017) mit dem subjektiv vom

Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnengstand (PoOS-Fragebogen)
(N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Z&ahne im Oberkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,278) und hochsignifikant (p=0,001) mit der subjektiv

vom Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnirregularitdit (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,047) und nicht signifikant (p=0,573) mit einer subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen vergroRerten sagittalen Frontzahnstufe (PoOS-Fragebogen) (N =
146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,132), aber nicht signifikant (p=0,112) mit dem Ausmal} der subjektiv vom
Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der Stellung der Frontzdhne (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,116), aber nicht signifikant (p=0,163) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne gegeniber

Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,132), aber nicht signifikant (p=0,113) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne gegenuber

anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N = 146).
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Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Oberkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,083) und nicht signifikant (p=0,317) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fir das allgemeine
Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert

mittelstark positiv (p=0,366) und hochsignifikant (p<0,001) mit dem subjektiv

vom Patienten wahrgenommenen unteren Frontzahnengstand (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Z&hne im Unterkiefer korreliert
mittelstark positiv (p=0,378) und hochsignifikant (p<0,001) mit der subjektiv

vom Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnirregularitdit (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,067) und nicht signifikant (p=0,422) mit einer subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen vergroRerten sagittalen Frontzahnstufe (PoOS-Fragebogen) (N =
146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,152), aber nicht signifikant (p=0,067) mit dem Ausmal der subjektiv vom
Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der Stellung der Frontzdhne (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
positiv (p=0,002) und nicht signifikant (p=0,98) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne gegeniber

Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert schwach
positiv (p=0,107), aber nicht signifikant (p=0,197) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne gegenuber

anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N = 146).
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Die Anzahl der im Engstand stehenden Zahne im Unterkiefer korreliert nur minimal
negativ (p=-0,026) und nicht signifikant (p=0,759) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fur das allgemeine
Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder

beiden Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,166) und signifikant (p=0,045)

mit einer subjektiv vom Patienten wahrgenommenen vergro3erten sagittalen
Frontzahnstufe (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder

beiden Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,185) und signifikant (p=0,026)

mit dem Ausmald der subjektiv vom Patienten angegebenen Unzufriedenheit
mit der Stellung der Frontzdhne (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal® des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,073) und nicht signifikant (p=0,378) mit
der subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der

eigenen Zahne gegenuber Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,108), aber nicht signifikant (p=0,194) mit der
subjektiv. vom Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der
eigenen Zahne gegenuber anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N
= 146).

Das Ausmall des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,106), aber nicht signifikant (p=0,205) mit
der subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Bedeutung einer Kkorrekten
Zahnstellung fur das allgemeine Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder

beiden Kiefern) korreliert mittelstark positiv (p=0,492) und hochsignifikant

(p<0,001) mit dem subjektiv vom Patienten wahrgenommenen oberen
Frontzahnlickenstand (PoOS-Fragebogen) (N = 146).
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Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal negativ (p=-0,034) und nicht signifikant
(p=0,687) mit einer subjektiv vom Patienten wahrgenommenen vergréf3erten

sagittalen Frontzahnstufe (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert nur minimal positiv (p=0,093) und nicht signifikant (p=0,266)
mit dem Ausmald der subjektiv vom Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der
Stellung der Frontzahne (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,115) und nicht signifikant (p=0,167)
mit der subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens

der eigenen Zahne gegentber Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach positiv (p=0,133), aber nicht signifikant (p=0,11)
mit der subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens
der eigenen Zahne gegenuber anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ des Lickenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korreliert schwach negativ (p=-0,213) und signifikant
(p=0,01) mit der subjektiv vom Patienten wahrgenommenen Bedeutung einer
korrekten Zahnstellung flr das allgemeine Erscheinungsbild des Gesichtes
(PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert

stark positiv (p=0,678) und hochsignifikant (p<0,001) mit dem subjektiv vom

Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnliickenstand (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal positiv (p=0,051) und nicht signifikant (p=0,541) mit einer subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen vergrofR3erten sagittalen Frontzahnstufe (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).
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Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
positiv (p=0,161), aber nicht signifikant (p=0,052) mit dem Ausmal} der subjektiv vom
Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der Stellung der Frontzahne (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert nur
minimal positiv (p=0,042) und nicht signifikant (p=0,619) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegenuber Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
positiv (p=0,139), aber nicht signifikant (p=0,094) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne gegenuber

anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal} des Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korreliert schwach
negativ (p=-0,124), aber nicht signifikant (p=0,136) mit der subjektiv vom Patienten
wahrgenommenen Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fur das allgemeine
Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,114), aber nicht signifikant (p=0,172) mit dem subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnengstand (PoOS-Fragebogen) (N =
146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer

korreliert schwach positiv (p=0,288) und hochsignifikant (p<0,001) mit der

subjektiv. vom Patienten wahrgenommenen oberen Frontzahnirregularitat
(PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer

korreliert schwach positiv (p=0,179) und signifikant (p=0,03) mit einer

subjektiv.  vom Patienten wahrgenommenen vergro3erten sagittalen
Frontzahnstufe (PoOS-Fragebogen) (N = 146).
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Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer
korreliert schwach positiv (p=0,237) und signifikant (p=0,004) mit dem

Ausmald der subjektiv vom Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der
Stellung der Frontzahne (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,054) und nicht signifikant (p=0,514) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegenuber Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlistellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,065) und nicht signifikant (p=0,434) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegenuber anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmali der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,013) und nicht signifikant (p=0,875) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fir das

allgemeine Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer

korreliert schwach positiv (p=0,252) und signifikant (p=0,002) mit dem

subjektiv. vom Patienten wahrgenommenen unteren Frontzahnengstand
(PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer
korreliert schwach positiv (p=0,289) und hochsignifikant (p<0,001) mit der

subjektiv. vom Patienten wahrgenommenen unteren Frontzahnirregularitat
(PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert
schwach positiv (p=0,114) u, aber nicht signifikant (p=0,169) mit einer subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen vergrof3erten sagittalen Frontzahnstufe (PoOS-
Fragebogen) (N = 146).
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Das Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer
korreliert schwach positiv (p=0,233) und signifikant (p=0,005) mit dem

Ausmald der subjektiv vom Patienten angegebenen Unzufriedenheit mit der
Stellung der Frontzahne (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal negativ (p=-0,013) und nicht signifikant (p=0,878) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegenuber Altersgenossen (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,046) und nicht signifikant (p=0,582) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Einschrankung des Aussehens der eigenen Zahne

gegenuber anderen Merkmalen des Gesichts (PoOS-Fragebogen) (N = 146).

Das Ausmald der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer korreliert nur
minimal positiv (p=0,060) und nicht signifikant (p=0,470) mit der subjektiv vom
Patienten wahrgenommenen Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fir das

allgemeine Erscheinungsbild des Gesichtes (PoOS-Fragebogen) (N = 146).
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4. Diskussion

4.1  Zielsetzung und Zusammenfassung signifikanter Ergebnisse

Das Ziel der im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit durchgefiihrten
epidemiologischen Querschnittsstudie war es zu untersuchen, ob bei erwachsenen
Patienten Zahnengstadnde bzw. Zahnlicken einen Einfluss auf die dentale
Gesundheit (Karies, Plaque, dentales Trauma, Abrasionen/Erosionen, Ern&dhrung),
die subjektive Selbsteinschatzung der oralen Gesundheit, der Okklusion und der

Pravalenz kraniomandibularer Dysfunktionen (CMD) haben.

Es konnten signifikante korrelative Zusammenhange zwischen einem Zahnengstand
im Unterkiefer (Little-Index, Anzahl engstehender Zahne) bzw. einem Zahnengstand
im Oberkiefer (maximale anteriore Zahnfehlstellung) und dem Alter gefunden
werden, wahrend keine korrelativen Zusammenhéange im Bezug auf das Geschlecht

der Teilnehmer feststellbar waren.

Zudem zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen einem Zahnengstand im
Unterkiefer (Little-Index, Anzahl der im Engstand stehenden Zahne, maximale
anteriore Zahnfehlstellung) und der Kariesprévalenz (Anzahl gefillter Z&dhne FT,
DMFT-Index) bzw. einem Zahnengstand im Oberkiefer (maximale anteriore

Zahnfehlstellung) und der Kariespravalenz (Anzahl fehlender Zahne MT).

Weiterhin zeigten sich signifikante korrelative Zusammenhange zwischen einem
Zahnengstand im Oberkiefer (Little-Index) und der Plaquepravalenz (PI-
Summenscore OK, Pl Zahn 12) bzw. einem Zahnengstand im Unterkiefer (maximale
anteriore Zahnfehlstellung) und der Plaquepravalenz (Pl Zahn 32).

Signifikante  Korrelationen traten auch fur den Zusammenhang eines
Zahnengstandes im Ober- als auch Unterkiefer (Little-Index, Anzahl der im Engstand
stehenden Z&ahne, Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich, nur OK: maximale
anteriore Zahnfehlstellung) mit der Anzahl und dem Schweregrad von

Abrasionen/Erosionen auf.

78



Das Ausmafl} eines Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korrelierte
signifikant mit dem Ausmald subjektiv. wahrgenommener orofazialer

Schmerzsymptome (SOHSI-Fragebogen).

Das Ausmald des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korrelierte  signifikant mit dem Ausmald subjektiv

wahrgenommener Einschréankungen des Essverhaltens (SOHSI-Fragebogen).

Das Ausmal} der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korrelierte
signifikant mit dem Ausmaf subjektiv wahrgenommener Sorgen/Angste wegen
der Zdhne/des Mundes (SOHSI-Fragebogen).

Das Ausmal® des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) korrelierte signifikant (p=0,045) mit dem subjektiv wahrgenommenen

Schweregrad einer CMD (Fragebogen, Summenscore).

Bezlglich der subjektiven Wahrnehmung der Okklusion und Unzufriedenheit
diesbezlglich (PoOS-Fragebogen) konnten signifikante korrelative
Zusammenhange zum Zahnengstand im Ober- und Unterkiefer (Little-Index, Anzahl
der im Engstand stehenden Zahne, Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich,
Ausmall der maximalen anterioren Zahnfehlstellung) festgestellt werden. Ebenso
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen subjektiv wahrgenommenen
Lickenstanden und der Unzufriedenheit diesbezuglich und dem tatsachlichen
Vorliegen von Luckenstanden (Ausmal3 im Frontzahnbereich, Diastema mediale).
Das Ausmal3 der maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korrelierte
zudem signifikant mit einer subjektiv vom Patienten wahrgenommenen vergrofRerten

sagittalen Frontzahnstufe.

4.2 Interpretation und Diskussion der einzelnen Ergebnisse

4.2.1 Korrelationen Zahneng-/lickenstand und Geschlecht

Durch die breite Altersverteilung dieser Promotionsarbeit unterscheidet sie sich
deutlich von anderen Studien, in denen als Zielgruppe Jugendliche und deren

Wechselgebisse oder junge Erwachsene herangezogen wurden (Addy et al., 1988;
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Choi et al., 2015; Claudino and Traebert, 2013; Wanman and Agerberg, 1991; Stahl
and Grabowski, 2004). Die Gesamtsumme von 146 in die statistische Analyse
einbezogenen Probanden lasst Rickschlisse auf allgemeingiltige Aussagen zu. In
der Literatur finden sich weitere Studien, die ein &hnliches Aufkommen an
Probanden aufweisen. Die untersuchten Probanden teilen sich auf 92 weibliche und
54 mannliche Probanden auf. Somit lasst sich auch eine Vergleichbarkeit zwischen

den Geschlechtern erzielen.

Eine Korrelation zwischen dem Geschlecht des Probanden und einer Irregularitat im
Bereich der Frontzahne konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen werden. Der
Little-Index im Oberkiefer steht in keinem signifikanten Zusammenhang (p=0,226)
zum Geschlecht des Patienten. Ebenso konnte kein signifikanter Zusammenhang
des Little-Index im Unterkiefer (p=0,184) zum Geschlecht des Patienten festgestellt

werden.

In der Literatur gibt es keine explizite Bestatigung oder Widerlegung der Korrelation
Frontzahnirregularitdit — Geschlecht. Dennoch konnten Tajima et al. (2007) die
Aussage tatigen, nach der Frauen eine hohere Sensibilitat in Bezug auf vorhandene
Irregularitaten im Frontzahnbereich und lhre Lebensqualitat zeigen (Tajima et al.,
2007). Auch Rusanen et al. (2010) und Twigge et al. (2016) verweisen auf einen
groBeren Einfluss/Sensibilitdt von Malokklusionen bei Frauen in Bezug auf die
Lebensqualitat (Rusanen et al., 2010; Twigge et al., 2016). Dabei wird nicht zwischen
Ober- und Unterkieferirregularitdten unterschieden. Die genannten Studien beziehen

jedoch die Einflisse der Malokklusionen ausschlieflich auf die Lebensqualitat.

Dass Engstdnde in einem signifikanten Zusammenhang zum Geschlecht des
Patienten stehen konnte nicht verifiziert werden (p=0,490). Gleiches gilt fur das
Ausmal’ eines Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden
Kiefern) (p=0,575).

Dies fuhrt zur Schlussfolgerung, dass es bis zum heutigen Tag keine verwertbaren
Aussagen zur Abhangigkeit Geschlecht — Frontzahnfehlstellungen gibt. Tendenzen,
dass Frauen starker auf vorhandene Malokklusionen reagieren sind erkennbar
(Twigge et al., 2016; Tajima et al., 2007; Rusanen et al., 2010), jedoch keine
verifizierte Behauptung nach der Frontzahnfehlstellungen vom Geschlecht
abhangen.
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4.2.2 Korrelationen Zahneng-/lickenstand und Alter

Mit einer signifikanten (p=0,008) Korrelation des Little-Index nach Erhebung im
Unterkiefer in Bezug auf das Probandenalter, konnte aufgezeigt werden, dass
Patienten hoheren Alters in der Regel auch einen hoheren Little-Index im Unterkiefer
aufweisen. Der Little-Index im Oberkiefer korreliert dagegen nur schwach positiv
(p=0,145), aber nicht signifikant (p=0,081) mit dem Patientenalter. Zudem weisen
altere Patienten in der Regel eine gréRere maximale anteriore Zahnfehlstellung im
Oberkiefer auf, wohingegen das Ausmal’ der maximalen anterioren Zahnfehlstellung
im Unterkiefer nur schwach positiv (p=0,152), aber nicht signifikant (p=0,068) mit
dem Patientenalter korreliert.

In der Literatur finden sich Studien mit &hnlichen Fragestellungen, die jedoch bei der
Auswahl des Patientenklientels eine Vergleichbarkeit erschweren. So untersuchten
Davies et al. (1988) den Zusammenhang eines vergro3erten Overjet mit der
Pravalenz von Plaque und Gingivitis bei 12-jahrigen Kindern (Davies et al., 1988).
Weitere Autoren wahlten als Zielgruppe Kinder und Jugendliche (Dimberg et al.,

2015) oder junge Erwachsene (Masood et al., 2013).

Die Wahrscheinlichkeit von Patienten, im hohen Alter einen erh6hten DMFT-Index
aufzuweisen, ist grof3. Inwiefern missing teeth (MT) und Zahnbewegungen, gerade in
der Frontzahnregion, zu Irregularitaten fuhren, kann aufgrund der unzureichenden
Studienlage an alteren Patienten nicht abschlielend geklart werden. Die aus den
Daten geschlussfolgerte Vermutung, dass Patienten hoheren Alters in der Regel
einen hoheren Little-Index im Unterkiefer aufweisen, bleibt in dieser Form und unter
Miteinbeziehung des natirlichen und altersbedingten Knochenabbaus, sowie des
Anstieges von parodontal vorgeschadigten Gebissen durch multimorbide Patienten

bestehen. Ein gegenteiliger Beweis liegt nicht vor.

4.2.3 Korrelationen Zahneng-/lickenstand und Karies (DMFT)

In der Literatur finden sich kontrare  Aussagen zur  Korrelation

Malokklusion/Zahnengstand mit der Pravalenz von Karies.
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Fur Staufer und Landmesser gab es keinen Nachweis dartber, dass das Kariesrisiko
mit dem Ausmald der Frontzahnfehlstellung korreliert. Vielmehr zeigte sich in ihrer
Studie eine Abhéngigkeit des Zahnengstandes von Zahnverletzungen,
Zahnfrakturen, Gingiva-Entzindungen, Ausbildung von parodontalen Taschen,
Rezessionen und dem Ausmal3 der Verschachtelung (Staufer and Landmesser,
2004). Die Autoren Katz, Helm und Petersen konnten ebenfalls keinen
Zusammenhang zwischen der Pravalenz von Karies und Malokklusionen feststellen
(Katz, 1978; Helm and Petersen, 1989).

Im Gegensatz dazu bestatigten Stahl und Grabowski (2004) einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Karies und Malokklusionen bei Kindern
mit Wechselgebiss, die einen verstarkten Uberbiss oder Kreuzbiss aufwiesen (Stahl
and Grabowski, 2004). Das Diagnostizieren einer stérenden Malokklusionen oder
eines maxillaren Uberbisses erlaubt laut Feldens et al. (2015) positive Riickschliisse

auf das Vorhandensein von Karies (Feldens et al., 2015).

Die statistische Auswertung der eigenen Daten bestatigte einen Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein eines groReren Little-Index und damit
Frontzahnengstandes im Unterkiefer und einer groReren Anzahl von Z&hnen mit
Zahnflllungen. Der Little-Index im Unterkiefer korreliert mittelstark positiv (p=0,308)
und hochsignifikant (p<0,001) mit der Anzahl geflllter Zahne (FT). Zudem lasst sich
ein hochsignifikanter (p<0,001) Zusammenhang zwischen der Anzahl karibser,
fehlender bzw. gefillter Z&hne und dem Unterkiefer-Frontzahnengstand nachweisen.
Auch umgekehrt (Anzahl an Zahnfillungen — Frontzahnengstand im Unterkiefer) ist
eine mittelstarke positive (p=0,304) und hochsignifikante (p<0,001) Korrelation
statistisch nachweisbar. Mehrere Autoren stellten ebenfalls einen Zusammenhang
zwischen dem DMFT-Index, Malokklusionen und der Lebensqualitat fest (Stahl and
Grabowski, 2004; Kojima et al., 2013; Yamane-Takeuchi et al., 2016; Sultana and
Hossain, 2019).

Aus der Analyse der statistischen Daten lasst sich ableiten, dass das Vorhandensein
einer maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer in der Regel eine héhere
Anzahl an fehlenden Z&ahnen (MT) bedingt. Hochsignifikant, mit einem Wert von
(p<0,001), =zeigt sich die Vergesellschaftung einer maximalen anterioren

Zahnfehlstellung im Unterkiefer mit der Anzahl an gefillten Zahnen (FT). Dieser
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Umstand hat Auswirkungen auf den DMFT-Index und erlaubt die Aussage, dass
Patienten mit einer gré3eren maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer in

der Regel einen gré3eren DMFT-Index aufweisen.

Cirulli et al. (2019) bestatigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Kariespravalenz und Klasse-lI-Malokklusionen, Zahnengstanden und offenen Bissen
(Cirulli et al., 2019). Karies ist eine multifaktorielle Zahnhartsubstanzerkrankung
unterschiedlichster Pathogenese, die haufig in eine chronische Entwicklung
Ubergehen kann (Alkilzy et al.,, 2012). Urséachlich fur die Kariesentstehung bei
Zahnengstanden werden die ungunstigen Approximalkontakte zwischen den
verschachtelt stehenden Zahen gesehen, die eine adaquate Mundhygiene
erschweren (Szyszka-Sommerfeld and Buczkowska-Radlinska, 2010; Singh et al.,
2011).

Weitere qualifizierte Studien sind notwendig, um verallgemeinernde Aussagen zu
Korrelationen zwischen Karies und Frontzahnfehlstellungen zu tatigen (Hafez et al.,
2012).

4.2.4 Korrelationen Zahneng-/lickenstand und Plaque (PI)

Patienten mit einem Oberkiefer-Zahnengstand weisen in der Regel einen héheren
Little-Index und eine gesteigerte Plagueakkumulation auf. Der Little-Index im
Oberkiefer korrelierte schwach positiv (p=0,190) und signifikant (p=0,021) mit dem
Plagueindex-Summenscore im Oberkiefer (16+12+24). Diese These wird zusatzlich
durch die signifikante Korrelation Little-Index und Plaqueindex am Zahn 12
unterstitzt (schwach positiv p=0,181; p=0,029). Ebenso liegt im Unterkiefer-
Frontzahnbereich eine Signifikanz (p=0,023) vor. Eine erhdhte Plagueakkumulation
im unteren Frontzahnbereich bei einer gréReren maximalen anterioren

Zahnfehlstellung kann daher angenommen werden.

Ausgepragte anteriore Zahnfehlstellungen sollten kieferorthopadisch aufgeldst
werden, um potentielle Schmutznischen und somit Plaguesammelstellen zu
reduzieren (Baghdadi et al., 2019). Die Behandlungsindikation zur Aufldsung von
Zahnfehlstellungen kann sowohl asthetische Elemente, als auch funktionelle
Gesichtspunkte beinhalten. Mit Erh6hung des Lebensstandards wachst der Anspruch
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an das eigene &sthetische Aussehen. Auch Frontzahnfehlstellungen riicken nach
und nach in den Fokus (Xu et al., 2018). Als Nebeneffekt der asthetischen Korrektur
werden mit der Auflésung von Zahnengstanden stabile parodontale Verhaltnisse
angestrebt. Ein Rickschluss auf plaqueindizierte Erkrankungen wie Gingivitis und
Parodontitis bei schwierigen dentalen Zahnfehlstellungen (Zahnengstanden) ist
maoglich (Davies et al., 1988).

4.2.5 Korrelationen Zahneng-/liickenstand und dentales Trauma

Mehrere Autoren kommen zu der Auffassung, dass traumatische dentale
Verletzungen im Allgemeinen und nicht nur auf die Frontzahnregion bezogen, keinen
Einfluss auf orale Symptome, funktionale Einschréankungen oder das emotionale
Wohlbefinden haben (Bendo et al., 2010). Einen Einfluss auf das soziale
Wohlbefinden trat bei Kindern auf, die ein Trauma im Frontzahnbereich erlitten. Die
Bedeutung von Frontzahntraumata beschrieben ebenfalls Joybell et al. (2019), die
dabei sogar explizit den Stellenwert einer angemessenen Erstversorgung in

Notaufnahmen in den Vordergrund stellten (Joybell et al., 2019).

Es scheint jedoch keine signifikanten Zusammenhange zwischen einer
Frontzahnfehlstellung und der Anzahl an Zéhnen, die von einem dentalen Trauma
betroffen sind zu existieren. Der Little-Index im Oberkiefer korrelierte nur minimal
positiv (p=0,017) und nicht signifikant (p=0,834) mit der Anzahl von einem dentalen
Trauma betroffenen Zahne. Ebenso ist kein Zusammenhang zwischen der
Auspragung der Frontzahnirregularitéat und dem Schweregrad des dentalen Traumas
betroffener Z&ahne statistisch nachweisbar. Der Little-Index im Oberkiefer korrelierte
nur minimal positiv (p=0,022) und nicht signifikant (p=0,796) mit dem Schweregrad

des dentalen Traumas betroffener Zahne.

4.2.3 Korrelationen Zahneng-/liickenstand und Abrasionen

Abrasionen lassen sich in die Demastikation und die Attrition unterteilen.
Demastikation beschreibt die Abnutzung der Z&hne durch das Kauen

abrasivstoffhaltiger Speisen; Attrition beruht auf einem mehr oder weniger starken
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Gegeneinanderreiben der Zdhne um mdgliche Stérkontakte aufzulésen (Lotzmann,
1998). Im Rahmen der Studie konnte ein Zusammenhang zwischen der Anzahl
(p=0,043) und dem Schweregrad (p=0,049) der von Abrasionen betroffenen Zéhne
im Oberkiefer aufgezeigt werden. Ebenfalls im Unterkiefer korrelierte die Anzahl der
von Abrasionen betroffenen Zahne (p=0,011) mit dem auftretenden Schweregrad
(p=0,003). Umso hoher die Anzahl an engstehenden Zahnen in beiden Kiefern, desto
ausgepragter war die Anzahl an betroffenen abrasionsgeschadigten Zahnen.
Hochsignifikant mit p=0,001 fallt dabei der Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad der Abrasion und der Anzahl an engstehenden Zédhnen im Unterkiefer

auf.

Die Studienlage behandelt den Aspekt der Korrelation Abrasion — Zahnengstand
bisher nur ungenidgend. Untersuchungen zielen primar auf die Auswirkung von
Erosionen ab (Zero and Lussi, 2005; Lussi et al., 2019). Abrasionen kdénnen sowohl
aufgrund von Stress, als auch Bruxismus als mechanische Schadigung der
Zahnhartsubstanz entstehen, aber auch Zahnfehlstellungen spielen eine nicht zu
vernachlassigen Rolle im Rahmen der unnattrlichen Abnutzung der Z&hne, wenn

beispielweise eine nicht ausbalancierte Okklusion vorliegt.

4.2.7 Korrelationen Zahneng-/lickenstand und subjektive Probleme aufgrund der
Zahne/Mund in den letzten 12 Monaten

Ein Zusammenhang zwischen dem subjektiv  wahrgenommenen Ausmall an
Problemen aufgrund der Zahne/des Mundes im Zeitraum der letzten 12 Monate
konnte statistisch nicht belegt werden (p=0,746). Sowohl der Engstand als auch
dessen Ausmal fiihrte zu keinen statistisch auffalligen Befunden. Die vorliegenden
Daten zu Licken im Frontzahnbereich (in keinen, einem oder beiden Kiefern),
Diastema mediale und maximale anteriore Zahnfehlistellungen in einem oder beiden
Kiefern sind unauffallig. Eine Korrelation beziglich der Fragestellung lasst sich nicht

aufzeigen.

In der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat und
Malokklusionen beschrieben. Rusanen et al. (2010) kommen zu dem Ergebnis, dass

Malokklusionen zu korperlichem und psychischem Diskomfort fuhren kénnen
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(Rusanen et al.,, 2010). Das Ausmal} an Selbstbewusstsein, Vorhandensein von
Anspannungsgefihlen und Entspannungsschwierigkeiten sind einige der moglichen
Symptome, die nachgewiesen werden konnten. Daneben scheinen Patienten, die
bereits kieferorthopadisch behandelt worden und keine Malokklusionen mehr

aufweisen, eine hohere Lebensqualitat zu besitzen (Demirovic et al., 2019).

Diese Abhéangigkeiten wurden in der Studie zwar nicht explizit nachgewiesen, sind
jedoch bereits mehrfach in anderen Studien belegt worden. Diese Diskrepanz der
Datenlage lasst sich vielleicht durch die Formulierung der Frage und den
angesetzten Zeitraum (letzten 12 Monate) beantworten. Die untersuchten Teilnehmer
waren zwischen 18 und 81 Jahren alt. Fast alle standen im Berufsleben und waren
gesundheitlich gut gestellt. Soldaten haben die Pflicht zur Gesunderhaltung.
Gesundheitliche Probleme werden, sofern umsetzbar, zeithah behandelt. Der
Anspruch an eine gute oder sehr gute orale Gesundheit wird konsequent
durchgesetzt. Dass Probleme langerfristig zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen

fuhren, wird weitestgehend vermieden.

4.2.8 Korrelationen Zahneng-/liickenstand und SOHSI

Der Subjective Oral Health Status Indicator (SOHSI) (Locker and Miller, 1994)
erlaubt eine Beurteilung der oralen Gesundheit einer Population oder ausgewéhltem
Patientenklientel fir Studien (Locker and Miller, 1994; Tickle et al., 1997).

Eine Unterteilung in die Kategorien Kauvermdgen, Sprechvermdgen, andere orale
Symptome, Essverhalten, Kommunikation/Sozialverhalten, Alltagsleben und

Sorgen/Angste ermdglicht dariiber hinaus eine differenzierte Betrachtung.

Die statistische Auswertung ergab keine Signifikanz in Bezug auf das Ausmal} einer
subjektiven Einschréankung des Kauvermégens bei engstehenden Frontzdhnen im
Ober- oder Unterkiefer. Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in
keinem, einem oder beiden Kiefern) korrelierte schwach positiv (p=0,159), aber nicht
signifikant (p=0,055) mit dem Ausmal} der subjektiven Einschrankung des
Kauvermogens (SOHSI-Fragebogen) und fuhrte auch unter diesem Aspekt zu keinen

auffalligen Befunden.
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Die Datenauswertung zu einer moéglichen Korrelation zwischen dem Little-Index und
einer subjektiv empfundenen Einschrdnkung des Sprechvermogens ergab ebenfalls
keine signifikanten Zusammenhange. Der Einfluss von Zahnengstand, einem
Diastema mediale, Zahnliicken oder anterioren Fehlstellungen im Ober- und
Unterkiefer scheint nur minimale Auswirkungen auf subjektiv empfundene

Einschrankungen des Sprechvermogens zu haben.

Dieser Sachverhalt kann dadurch begrindet sein, dass sich unter den rekrutierten
Patienten keine mit stark ausgepragten Angle-Klasse-llI- oder Angle-Klasse-IlI-
Gebissanomalien oder den kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) vier und
funf fanden. Aussprachestérungen sind besonders bei Fehlstellungen im
Frontzahnbereich (Schopf, 2008) als auch bei erworbenen/erlernten funktionellen
Stérungen der Zungen- und Lippenmuskulatur diagnostizierbar (Grippaudo et al.,
2016; Moimaz et al., 2014).

Eine Korrelation zu weiteren orofazialen Schmerzsymptomen konnte bei Patienten
mit einem Diastema mediale im Oberkiefer nachgewiesen werden. Mit einem Wert
von p=0,007 traten bei Patienten mit oberem Diastema mediale in der Regel mehr
subjektive orofaziale Schmerzsymptome auf. Demgegenuber korrelierte das Ausmalf3
des Luckenstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder beiden Kiefern) nur
schwach negativ (p=-0,112) und nicht signifikant (p=0,176) mit dem Ausmal}
subjektiv wahrgenommener orofazialer Schmerzsymptome (SOHSI-Fragebogen). In
der Literatur wird das Diastema mediale als eine Dysgnathie beschrieben, mit der
unter anderem auch Sprachstérungen vergesellschaftet sein kdnnen (Schopf, 2008).
Die untersuchten Patienten dieser Studie mit Auswirkungen von Diastema mediale
auf die orofaziale Schmerzsymptomatik hatten eine angeborene und nicht-erworbene
(Trauma, Zahnverlust) Licke zwischen den beiden oberen Inzisivi. Sprachstérungen
konnten bei den Befragungen und klinischen Untersuchungen nicht festgestellt
werden. Die Projektion von Muskelverspannungen im Kopf-Halsbereich und dadurch

Schmerzen im orofazialen Bereich ist denkbar.

Andere orale Symptome (Aphthen, Lippenherpes, Zahnfleischbluten, schlechter
Atem/Geschmack, Mundtrockenheit, verdnderter = Geschmackssinn,  Klick-/
Reibegerdusche im Kiefergelenk, Schwierigkeiten bei der Mund6ffnung) waren

ebenfalls ohne Signifikanz (p=0,606) im Verhaltnis zur Auspragung eines Diastema
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mediale. Nach Auswertung der statistischen Daten sind weder Engstande oder
Zahnlicken, noch anteriore Fehlstellungen in beiden Kiefern ausschlaggebend bei

den oben genannten oralen Symptomen.

Im Gegensatz dazu gaben Patienten mit zunehmendem Ausmal} eines
Lickenstandes im Frontzahnbereich in der Regel vermehrt Einschrankungen

bezuglich der Nahrungsaufnahme an (p=0,028).

Ein Einfluss von Irregularitaten im Frontzahnbereich sowie eine Vergesellschaftung
von Engstanden, Licken und Diastema mediale in Bezug auf die Kommunikation
und das Sozialverhalten der Teilnehmer konnte in dieser Studie nicht nachgewiesen
werden. Als Begriindung wéaren die Einschlusskriterien (keine Syndrome/dentofaziale
Anomalien, keine aktuelle kieferorthopadische Behandlung) und die daraus
resultierende Gruppe an entsprechenden Probanden denkbar. Starke Abweichungen
der Zielparameter von der Norm wurden aufgrund einer Vielzahl nicht kontrollierbarer
endogener sowie exogener Storeinflisse und somit einer Verzerrung der
statistischen Auswertung und damit Verringerung der Generalisierbarkeit auf die

Mehrheit der Population bereits bei der Rekrutierung ausgeschlossen.

Es gab keinen Einfluss auf das Alltagsleben der Befragten. Patienten gaben jedoch
an, dass sie sich mit zunehmendem Ausmall der maximalen anterioren
Zahnfehlstellung im Oberkiefer zunehmend Sorgen/Angste wegen ihrer Zahnelihres
Mundes machten (Korrelation schwach positiv mit p =-0,184). Wohingegen das
Ausmal} in Bezug auf die maximale anteriore Unterkiefer Zahnfehlstellung minimal

positiv (p =0,093), aber nicht signifikant (p=0,265) ausfiel.

4.2.9 Korrelationen Zahneng-/liickenstand und CMD-Symptomatik

Die Annahme, dass es ein Zusammenspiel zwischen dem Kausystem und der
Korperhaltung gibt, fuhrte zur Postulierung mehrerer Erklarungsansatze, die in den
letzten Jahren zunehmend an sozialer Bedeutung gewonnen haben (Michelotti and
lodice, 2010). Mehrere Autoren (Lipp, 1991; McNamara et al., 1995) verweisen auf
einen nur geringgradigen Zusammenhang zwischen okklusalen Faktoren und dem
Auftreten kraniomandibularer Dysfunktionen. Offene Bisse, Uberbisse mit mehr als 6-

7mm, einseitige Kreuzbisse und das Fehlen von funf oder mehr Seitenzdhnen
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werden als mogliche Ursachen von CMD angesehen. Auf keinen nachweisbaren
Zusammenhang zwischen Kdrperhaltung, okklusalen Faktoren und CMD verweisen
ebenfalls Manfredini et al. (2012) und Bourzgui et al. (2009) (Bourzgui et al., 2009;
Manfredini et al., 2012). Dessen ungeachtet etabliert sich die kraniomandibuléare
Dysfunktion als der Hauptgrund fur das Auftreten nicht zahnbedingter Schmerzen in
der orofazialen Region (Kopf, Gesicht) (Michelotti and lodice, 2010). Fruhere
Theorien favorisierten den Ansatz eines von negativen Auswirkungen gepragten
Zusammenspiels zwischen dentalen Malokklusionen, okklusaler Dysharmonie und
ungunstiger Positionierung der Ligamente im Bereich der Mandibula und dem
Auftreten von CMD (Greene, 1995). Der heutige Konsens beschreibt eine
multifaktorielle Kombination aus physischen und psychischen Faktoren, welche die

Atiologie der kraniomandibularen Dysfunktion pragen.

Diese Aussagen kdénnen mit den gewonnenen statistischen Ergebnissen verifiziert
werden. Es liegt kein Hinweis auf eine Korrelation zwischen Zahnirregularitaten
(Little-Index OK nur minimal positiv p=0,06 und nicht signifikant p=0,472) in Bezug
auf das Ausmald an subjektiv wahrgenommenen CMD-Symptomen vor. Ebenso
korreliert der Little-Index im Unterkiefer nur minimal positiv (p=0,062) und nicht
signifikant (p=0,458) mit subjektiven CMD-Symptomen, obwohl die Patienten mit
einer groReren Engstandsproblematik in der Regel einen hoheren subjektiv
wahrgenommenen CMD-Schweregrad angaben. Dies konnte darauf hindeuten, dass
der psychische Einfluss auf die subjektive Wahrnehmung von Muskelschmerzen
einen nicht zu unterschatzenden Einflussfaktor darstellt (Agerberg and Inkapddl,
1990). Das Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich (in keinem, einem oder
beiden Kiefern) korrelierte schwach positiv (p=0,166) und signifikant (p=0,045) mit
dem subjektiv.  wahrgenommenen Schweregrad der CMD (Fragebogen,
Summenscore), wohingegen das Ausmal des Engstands im Frontzahnbereich (in
keinem, einem oder beiden Kiefern) nur schwach positiv (p=0,154), aber nicht
signifikant (p=0,063) mit dem Ausmald an subjektiv wahrgenommenen CMD-
Symptomen (Fragebogen, Summenscore) korrelierte. Die Studie der Autoren Conti
et al. (1996) konnte keine Zusammenhéange zwischen der Okklusion und kranio-
mandibularen Dysfunktionen feststellen, jedoch eine Verbindung zwischen
Parafunktionen, Habits und CMD. Die Signifikanz war mit p<0,01 auffallig.

Emotionale Probleme manifestierten sich bei Frauen deutlicher als bei Mannern
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(Conti et al.,, 1996). Gleiches gilt fur die typischen Begleiterscheinungen wie
Kopfschmerzen, Klick- oder Krepitationsgerdusche in den Kiefergelenken und
Verspannungen der Muskulatur (Agerberg and Inkap66l, 1990). Auch eine spatere
Studie brachte keine neuen Erkenntnisse; vielmehr verfestigte diese die Aussagen
der Autoren Conti et al. (1996). Das Auftreten einer CMD war bei Frauen haufiger
anzutreffen als bei Mannern und Parafunktionen hatten ebenfalls ihren Anteil am
klinischen Bild der kraniomandibularen Dysfunktion (Conti et al., 2003). Capurso und
Giacomelli (1991) kamen zu der Feststellung, dass Dysfunktionen und
Parafunktionen nicht voneinander abhangen, jedoch koexistieren und sich
gegenseitig negativ verstarken (Capurso and Giacomelli, 1991). Eine gegensatzliche
Auffassung findet sich bei Bourzgui et al. (2009), die keine Verbindung zwischen
kraniomandibularen Dysfunktionen und Malokklusionen feststellten und somit der
langjahrig existenten Auffassung, dass okklusale Faktoren die Entwicklung einer
CMD triggern, widersprachen (Bourzgui et al., 2009). Die Mehrheit der Studien
verweist jedoch auf einen Zusammenhang zwischen Parafunktionen und der
Ausbildung einer CMD, wobei die Haufigkeit eher den weiblichen Teil der

Bevdlkerung betrifft.

4.2.10 Korrelationen Zahneng-/liickenstand und Okklusion

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass Patienten sich in der Regel des Ausmalies
ihres subjektiv empfundenen oberen Frontzahnengstands im Oberkiefer bewusst
sind, genauso wie der damit verbundenen Irregularitat (hochsignifikant p<0,001). Die
Unzufriedenheit, welche die Stellung der Oberkiefer-Frontzahne betrifft, ist signifikant
(p=0,021). Zusatzlich zeichnet sich im Unterkiefer eine ahnlich stark ausgepragte
subjektive Wahrnehmung von Frontzahnengstanden (hochsignifikant mit p<0,001)
und deren Irregularitat (hochsignifikant mit p<0,001) ab. Eine Unzufriedenheit des
Patienten mit zunehmendem Ausmall des unteren Frontzahnengstandes ist
ableitbar. Ab wann eine Frontzahnirregularitat behandlungsbedurftig ist, kann neben
den jeweiligen unterschiedlich stark ausgepragten Toleranzschwellen der
Betroffenen (Kragt et al., 2016) mit Hilfe des Irregularitatsindexes nach Little (Little,
1975) und dem Dental Aesthetic Index (DAI) (Jenny and Cons, 1996b) festgestellt

werden. Nach Auswertung der Ergebnisse hatten 120 Probanden eine leichte

90



Irreqularitat der Frontzahne (Little-Index <3,5mm) und somit keine eindeutige
Behandlungsbedurftigkeit. Trotzdem war die gemessene Unzufriedenheit stark
ausgepragt. Dies konnte darauf hindeuten, dass die Diskrepanz zwischen objektiv
messbaren Werten und subjektiv empfundenen Befunden groR3er ist als gedacht.
Einander nicht ausschlie3end, aber zu hinterfragen ist der dadurch auftretende
Interpretationsrahmen zwischen Objektivitat und Subjektivitat.

Daneben zeigten die berechneten Werte des DAI keine grofReren Auffalligkeiten. 31
Probanden wiesen keinen Engstand im FZ-Bereich auf, 58 einen Frontzahnengstand
im Ober- oder Unterkiefer und 57 Teilnehmer einen Frontzahnengstand in beiden

Kiefern.

Die Betroffenen scheinen sich bewusst Uber das Ausmald des oberen und unteren
Frontzahnengstands und dessen Auspragung zu sein. Ebenso wird eine vergréRerte
sagittale Frontzahnstufe von Patienten in der Regel bei zunehmendem
Frontzahnengstand subjektiv starker wahrgenommen. Die Hypothese, dass die
Unzufriedenheit in Bezug auf die Stellung der Frontzahne mit zunehmenden

Frontzahnengstand ansteigt, lasst sich verifizieren.

Diese Erkenntnis fugt sich gut in die Literatur ein, wonach bereits Jung (2015)
feststellte, dass Patienten mit einer geringgradig ausgepragten Klasse | oder
minimalen Verschachtelungen der Ober- und Unterkieferfrontzahne eine deutlich
erhdhte Lebensqualitat und ein ausgepragteres Selbstbewusstsein aufwiesen (Jung,
2015). Einen negativen Einfluss von Malokklusionen bestétigten ebenfalls andere
Autoren (Kang and Kang, 2014). Die subjektive Einschatzung von
Frontzahnirregularitditen kann stark variieren und scheint bei Frauen starker
ausgepragt zu sein als bei Mannern (Twigge et al., 2016; Hamamci et al., 2009).
Choi et al. (2015) bezeichnen die Malokklusion sogar als dominierenden
Schlusselfaktor fir den Auspragungsgrad der Lebensqualitat, die sich durch das
Vorhandensein von Schmerzen, sozialen Ausgrenzungen und eingeschrankten
Mundfunktionen manifestiert (Choi et al., 2015). Untermauert wird diese Aussage
durch die gewonnenen Daten, nach denen Patienten in der Regel mit zunehmendem
Frontzahnengstand immer unzufriedener mit der Stellung ihrer Frontzdhne werden
(p=0,026).
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Gegensatzlich sind die Ergebnisse von Taylor et al. (2009), die zwar eine
bestehende Auswirkunge auf das psychische Wohlbefinden bestatigen, jedoch keine
messbaren Daten fur einen negativen Effekt von Malokklusionen auf die orale
Gesundheit feststellen konnten (Taylor et al., 2009a). Allerdings kommen mehrere
Autoren (Claudino and Traebert, 2013; Choi et al., 2016) zu der Auffassung, dass
gerade Malokklusionen bei Betroffenen keine geringen Auswirkungen zeigen,
sondern einen hohen Stellenwert einnehmen. So werden Malokklusionen mit einer
verringerten Lebensqualitdt und einer weniger stark ausgepragten Kaufunktion in
Verbindung gebracht (Choi et al., 2016). Letzteren Aspekt bezieht die Studie jedoch
auf altere Probanden. Die Autoren Claudino und Traebert (2013) verweisen auf den
Zusammenhang zwischen vorhandenen Malokklusionen und die negativen

psychischen Effekte auf die Lebensqualitat (Claudino and Traebert, 2013).

Vorhandene Zahnlicken werden von Patienten ebenfalls als stérend
wahrgenommen. Das Ausmald des Lickenstandes im Frontzahnbereich (in keinem,
einem oder beiden Kiefern) korrelierte mittelstark positiv (p=0,492) und
hochsignifikant (p<0,001) mit dem subjektiv vom Patienten wahrgenommenen
oberen Frontzahnlickenstand (PoOS-Fragebogen), was bedeutet, dass Patienten in
der Regel sich des Ausmalies ihres oberen Frontzahnlickenstandes bewusst sind.
Zudem steigt mit zunehmendem Luckenstand die subjektiv wahrgenommene
Bedeutung einer korrekten Zahnstellung fir das allgemeine Erscheinungsbild des
Gesichtes in den Augen der Patienten. Ein ausgepragtes Diastema mediale wird als
stérend empfunden (hochsignifikant mit p<0,001). Zusatzlich betrachten Betroffene
das Ausmall der Frontzahnirregularitat kritisch, genauso wie eine vergrol3erte
sagittale Frontzahnstufe, die bei zunehmendem Ausmal3 der maximalen anterioren

Zahnfehlstellung im Oberkiefer subjektiv starker wahrgenommen wird.

Der hochsignifikante Wert von p<0,001 zeigt, dass die Betroffenen nicht nur sensibel
auf den Zahnengstand an sich, sondern auch auf das Ausmal der Verschachtelung
reagieren. Gemeinsam mit der auftretenden Unzufriedenheit der anterioren
Zahnfehlstellungen im Ober- und Unterkiefer entstehnt der Wunsch nach einer

Korrektur der Malokklusion.
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4.3 Limitationen, Generalisierbarkeit und Vergleichbarkeit der Ergebnisse

Problematisch erscheint es, eine vergleichbare Reproduzierbarkeit der subjektiven
Ergebnisse im direkten Vergleich mit anderen Studien zu erzielen. Einzig eine enge
Vorgabe Uber das soziale Umfeld, Herkunft, Bildungsstand und Kultur betreffend,
kénnte zu vergleichbaren Ergebnissen fiihren. Auch die Varianz der Altersgruppen
macht eine Vergleichbarkeit teilweise unmdglich (Kinder zu Erwachsenen,
Wechselgebiss zu bleibendem Gebiss). Die objektiven Daten lassen sich unter der
Voraussetzung von Kkalibrierten Zahnmedizinern durchaus mit anderen Studien

vergleichen.

In der Literatur existieren widerspruchliche Aussagen zum Einfluss von
Malokklusionen auf die orale Gesundheit und die Pravalenz von Karies. Der Einfluss
von Malokklusionen scheint immer noch nicht ausreichend untersucht worden zu
sein, was wahrscheinlich der schwierigen Objektivierbarkeit von psychischen
Einflissen geschuldet sein kann. Eine Korrelation zwischen dem Auftreten karibser
Lasionen und dem Ausmal} von Frontzahnfehlstellungen konnte in dieser Studie
nicht aufgezeigt werden. Bei der Auswahl der Studienteilnehmer wurde unter
anderem auf den Aspekt der Generalisierbarkeit Wert gelegt. Die
Bundeswehrangehdrigen spiegeln den Querschnitt der deutschen Bevoélkerung am
ehesten wider. Mit einem Durchschnittsalter von 43,92 Jahren sind die Ergebnisse
dieser Studie nur reprasentativ fur Erwachsene in der Altersgruppe von 18-81
Jahren. Auf Patienten im Kindesalter koénnen die gefassten Schlisse nicht
automatisch Ubertragen werden, sondern muissen in separaten Studien bestatigt
werden. Insgesamt wurden 92 weibliche und 54 mannliche Patienten befragt und
klinisch  untersucht. Da die Patienten keine schweren und definitiv
behandlungsbedirftigen Gebissanomalien aufwiesen, konnen die Ergebnisse
vornehmlich auf Erwachsene mit geringen oder moderaten Irregularitdten im
Frontzahnbereich angewendet werden. Sonderfélle oder Patienten mit starken
manifestierten Veradnderungen konnen nur unter Vorbehalt beurteilt werden und
sollten ebenfalls in einer gesonderten Studie mit adaptierten Untersuchungskriterien

betrachtet werden.

Neben der Erhebung subjektiver Ergebnisse (Wahrnehmung durch den Probanden),

werden objektive Parameter mit einbezogen. Die Erhebung des Decayed-Missing-
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Filled-Index (DMFT-Index) bietet eine Beurteilung des menschlichen Gebisses
(Anaise, 1984). Es werden neben dem DMFT-Index zusétzliche klinisch-orale
Befunde zum Parodontalstatus und dem Ausmal} der Frontzahnfehlstellungen
ausgewertet. Weitere Autoren nutzten den DMFT-Index dartber hinaus als
Grundlage fur die Etablierung von Zahnpflegeunterweisungen in der Bevolkerung
(Salunke et al., 2019).

Der Plaque-Index nach Silness/L6e ist besonders gut fur epidemiologische Studien
geeignet (Wolf, Rateitschak et al., 2012). Er erlaubt eine visuelle Einteilung der

Plaque-Ablagerungen.

Der DAI wurde entwickelt, um Malokklusionen in ihre Schweregrade einzuteilen
(Cardoso et al.,, 2011). In epidemiologischen Studien dient der DAI dazu die
Behandlungsbedurftigkeit korrekt einzuschéatzen (Jenny and Cons, 1996a; Little,
1975; Jenny et al.,, 1993). Mit dem Dental Aesthetic Index werden 10 okklusale
Charakteristika beurteilt wie Overjet, Overbite, Zahnverlust, Diastema, offener Biss,
Engstellung der Frontzdhne, Diastema im Frontzahnbereich, Verhaltnis
Mandibula/Maxilla und Seitenzahnverzahnung. Die Einteilung in die Schweregrade I-
IV ermoglicht vergleichbare Ergebnisse zwischen den untersuchten Probanden
(Cardoso et al., 2011). Zu dieser Uberzeugung kam auch das brasilianische
Gesundheitsministerium, das in einer nationalen epidemiologischen Studie den DAI
zur Erhebung von vorliegenden Malokklusionen in der Bevolkerung (Cardoso et al.,
2011) nutzte. Liegt bei Kindern ein erhohter Dental Aesthetic Index vor, so sind
gerade Miutter geneigt, diesem eine hohere Bedeutung zuzumessen. Die
Auspragung des DAI-Scores bestimmt somit die Notwendigkeit einer
kieferorthopadischen Behandlung zur Auflésung von Frontzahnfehlstellungen (Sousa
et al., 2016). Esa et al. (2001) fanden eine Korrelation zwischen dem Dental Aestic
Index und dem Geschlecht sowie dem jeweiligen sozialen Hintergrund (Esa et al.,
2001), wohingegen die Autoren Otuyemi et al. (1999) nur geringgradige
Abhéangigkeiten zwischen dem DAI und dem Alter bzw. Geschlecht oder sozialen
Hintergrund der Untersuchten feststellten (Otuyemi et al., 1999). Des Weiteren gibt
es Autoren, die dem Dental Aestethic Index die Fahigkeit, eine Voraussage Uber den
Zusammenhang zwischen Zahnfehistellungen und deren Auswirkungen auf die

Lebensqualitat treffen zu kdnnen, absprechen (Ashari and Mohamed, 2016).
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Daher wurde in dieser Studie zusatzlich unter Zuhilfenahme des Irregularitatsindexes
nach Little das Ausmald der Rotationen im Bereich der vier Schneidezéhne erfasst.
Durch die Addition der sagittalen Abstande ergibt sich ein Mal3 fur die
Frontzahnirregularitat (Kahl-Nieke, 2009), die klinisch-oral messbar ist und nicht von
subjektivem Empfinden abhéangt. Der Little-Index dient somit der korrekten
Einschatzung von Frontzahnirregularitdten (Little, 1975). Im Rahmen der klinisch-
kieferorthopadischen  Untersuchung wurden die Kontaktpunktabweichungen

bestimmt und statistisch ausgewertet.

Die subjektiven Befunde, die mit Hilfe der Fragebdgen ,Perception of Occlusion
Scale” (PoOS) (Espeland et al., 1991), ,Subjective Oral Health Status Indicators®
(SOHSI) (Locker and Miller, 1994) und dem Fragebogen ,Demografische Daten und
orale Gesundheit* (World Health Organization, 2014) erhoben werden,
berticksichtigen ebenso die psychologischen Komponenten, die Einfluss auf

Entscheidungsfindungen und Verhaltensmuster haben kénnen.

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit denen anderer Studien muss insofern
hinterfragt werden, da sich die psychischen Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat
deutlich voneinander unterscheiden kdnnen, vor allem im Hinblick auf die Herkunft,
den Bildungsstand, das Geschlecht und die Auswahl an Fragebdgen zur subjektiven
Beurteilung von Frontzahnfehlstellungen. Zudem beschéftigen sich viele Studien mit
der Zielgruppe Kinder oder Jugendliche. Auch scheint der Spagat zwischen objektiv
erhobenen Befunden sowohl aus der zahnarztlich-konservierenden wie auch aus der
kieferorthopadischen Untersuchung und den subjektiven Beurteilungen durch die
Teilnehmer nicht immer zu Ubereinstimmenden Ergebnissen zu fuhren. Ebenso
spielen hier die Psyche und innere Haltung der einzelnen Probanden eine tragende
Rolle.

Alle Daten wurden pro Teilnehmer in einer einmaligen Sitzung jeweils durch einen
erfahrenen Zahnarzt erhoben, der zuvor in mehreren Trainingssitzungen durch die
Studienleiter kalibriert wurde. Um die Intrarater-Reliabilitdt sicherzustellen und die
notwendige StichprobengréfRe anhand der auftretenden EffektgrofRen festlegen zu
konnen, wurden zu Beginn der eigentlichen Studie pro Untersuchungszentrum 20
zuféllig ausgewdéhlte Patienten klinisch-oral untersucht und die entsprechenden

Fragebdgen erhoben. Danach erfolgte ein erneutes klinisch-orales Screening durch
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den gleichen Untersucher sowie eine erneute Erhebung der Fragebdgen zur
Beurteilung der Intrarater-Reliabilitat bzw. internen Konsistenz der Beantwortung der

Fragebdgen.

Die erhobenen Daten und die durchgefihrten Untersuchungen durch einen einzigen
Auswerter (Pauline Harlass) kdnnen immer einen systematischen Fehler beinhalten,

welcher durch die oben genannte Kalibrierung aber minimal sein durfte.

4.5 Schlussfolgerungen und maogliche weiterfihrende Untersuchungen

Schlussfolgernd kann festgehalten werden, dass Patienten mit einer
Frontzahnfehlstellung im Ober- und Unterkiefer diese Befunde durchaus mit einer
unterschiedlich stark ausgepragten Unzufriedenheit verbanden. Frauen gaben ofter
und deutlicher ihren Unmut zu Malokklusionen an als Manner mit einem gleichen
oder dhnlichen Befund. Diese Erkenntnisse haben durchaus eine Relevanz in Bezug
auf die Gewichtung und eventuelle Therapieplanung. Die Pravalenz von Karies bei
Frontzahnfehlistellungen konnte in Zusammenhang mit der Auspragung des DMFT-
Indexes in Verbindung gebracht werden. Hochsignifikant zeigt sich die
Vergesellschaftung einer maximalen anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer mit
der Anzahl an geflllten Zahnen (FT). Dieser Sachverhalt hat Auswirkungen auf den
DMFT-Index und erlaubt die Aussage, dass Patienten mit einer grof3eren maximalen
anterioren Zahnfehlstellung im Unterkiefer in der Regel einen groReren DMFT-Index
aufweisen. Ob dies auf alle Patienten zutrifft, ist fraglich — Unterschiede in den
Zahnputztechniken und der gewissenhaften Zahnpflege an sich, kdnnen
voraussichtlich auch bei anatomisch nicht ideal stehenden Z&hnen und einem
motivierten Menschen zu einem niedrigen DMFT-Index fuhren. Ist die
Zahnputztechnik und Motivation mangelhaft, kann selbst ein Gebiss, in dem alle
Zahne regular verzahnt stehen einen hoheren karibsen Befall zeigen. Eine
Zusammenarbeit zwischen Zahnarzt und Kieferorthopaden erscheint sinnvoll, um
einen durchdachten und tragbaren Therapieplan aufstellen zu kénnen und die
Compliance des Patienten richtig einzuschétzen. Bei grol3eren Diskrepanzen
zwischen Mundhygiene und Erwartungshaltungen bzw. Zahnfehlstellungen und
Leistbarkeit, bietet sich eine gemeinsame Planung und Aufklarung des Patienten an,

um spatere Rezidive und Unzufriedenheiten von vorhinein zu minimieren.
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Eine kieferorthopadische Behandlung sollte in Betracht gezogen werden, sobald der
Leidensdruck der Patienten so stark ausgepragt ist, dass er Auswirkungen auf die
Lebensqualitéat hat. Insbesondere dann, wenn es zu sozialen Einschréankungen und
Abkapselungen einzelner kommt. FiUr die Praxis ware es winschenswert, dass
neben einer Klinisch-oralen Untersuchung das Augenmerk ebenso auf
Malokklusionen und deren mdglicherweise auftretenden Manifestierungen liegt.
Selbstverstandlich gilt es kritisch zu unterscheiden. Nicht jede Malokklusion oder

jeder Patient muss, in welcher Form und Starke auch immer, therapiert werden.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die aus der Studie gewonnenen
epidemiologischen Daten auf alle erwachsenen, volljahrigen und gesunden Personen
in Deutschland angewendet werden konnen, sofern diese nicht bereits

kieferorthopadisch/kieferchirurgisch vorbehandelt wurden.

5. Zusammenfassung

Ziel dieser epidemiologischen Querschnittsstudie war die Beantwortung der Frage,
ob Zahnengstdnde bzw. Zahnlicken einen Einfluss auf die dentale Gesundheit
(Karies, Plaque, dentales Trauma, Abrasionen/Erosionen, Ernahrung), die subjektive
Selbsteinschatzung der oralen Gesundheit, der Okklusion sowie der Pravalenz
kraniomandibularer Dysfunktionen (CMD) haben. Nachgewiesene Ergebnisse der
epidemiologischen, evidenzbasierten Daten koénnten fir eine Neubeurteilung,
wissenschaftliche Bestatigung bzw. fir die kieferorthopadische Therapie zur
Korrektur von Malokklusionen und Habits herangezogen werden. Es wird
angenommen, dass fehlpositionierte Zahne (Malokklusionen) und
Kieferfehlstellungen (Dysgnathien) bzw. deren Korrektur fir die orale Gesundheit und
die assoziierte Lebensqualitat der Patienten an Bedeutung gewinnen (Xu et al.,
2018).

Trotz teilweise widersprichlicher Aussagen zum Einfluss von Malokklusionen auf die
Lebensqualitdt zeichnen sich in der Literatur diverse Trends wie eine erhohte
Sensibilitat bei Frauen und niedrigere Toleranzwerte bezuglich der Anzahl und
Auspragung von Malokklusionen (Tajima et al., 2007; Twigge et al., 2016) im
Verhéltnis  zu Mannern und ein  ausgepragter DMFT-Index  bei
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Frontzahnirregularitdten (Stahl and Grabowski, 2004; Kojima et al., 2013) ab. Die
Studienlage bezlglich des Zusammenhangs zwischen fehlpositionierten
Frontzahnen im Ober- und Unterkiefer sowie der Lebensqualitat ist umfangreich,
wahrend zum Einfluss von Abrasionen auf die Anzahl und Auspragung von

Frontzahnfehlstellungen nur vereinzelt Studien zu finden sind.

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive epidemiologische
Querschnittsstudie, welche von 05/2018 bis 02/2018 im SanVersZ Munster
(BUNDESWEHR) durchgefiihrt wurde. Patienten, welche die Einschlusskriterien
erfillten, wurden durch die Autorin dieser Arbeit im Rahmen eines reguléren
Zahnarztbesuches Uber die Studie informiert, aufgeklart und eine Teilnahme zur
Option gestellt. Die Datenerhebung fand sowohl in Interviews anhand von
Fragebogen statt als auch anhand einer Kklinisch-oralen zahnarztlich-
kieferorthopadischen Untersuchung. Alle Daten wurden pro Teilnehmer in einer
einmaligen Sitzung jeweils durch eine erfahrene Zahnarztin (Pauline Harlass)
erhoben. Fir diese Studie wurden 150 Teilnehmer zwischen 18-81 Jahre rekrutiert,
von denen 146 fur die statistische Analyse zur Verfigung standen. Diese Promotion
ist Teil einer groRer angelegten epidemiologischen Querschnittsstudie und
interpretiert nicht alle, aus den oben genannten Untersuchungen und Befragungen

erhobenen Daten.

Die Primarhypothese, ob es einen Zusammenhang zwischen der Pravalenz von
Karies und Frontzahnfehlstellungen gibt, konnte in Bezug auf einen erhéhten DMFT -
Index und gerade im Unterkiefer beziglich der maximalen anterioren Fehlstellungen
mit einem erhéhten FT-Index nachgewiesen werden, jedoch war ein Zusammenhang
zwischen der Anzahl karidser Lasionen und der Ausbildung von Malokklusionen im
Frontzahnbereich nicht belegbar. Weibliche Patienten mit Frontzahnfehlstellungen in
einem oder beiden Kiefern mit ausgepragten Diastema mediale waren sich der
eigenen Malokklusionen starker bewusst als Manner bei selbigem Befund. Die
Unzufriedenheit konnte anhand der statistischen Daten nachvollzogen werden,
vergleichende Studien finden sich zur Untermauerung dieser Aussage. Es konnten
signifikante korrelative Zusammenhange zwischen einem Zahnengstand im
Unterkiefer (Little-Index, Anzahl engstehender Zahne) bzw. einem Zahnengstand im
Oberkiefer (maximale anteriore Zahnfehlstellung) und dem Alter gefunden werden,

wahrend keine korrelativen Zusammenhange im Bezug auf das Geschlecht der
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Teilnehmer feststellbar waren. Zudem zeigt sich eine signifikante Korrelation
zwischen einem Zahnengstand im Unterkiefer (Little-Index, Anzahl der im Engstand
stehenden Zahne, maximale anteriore Zahnfehlstellung) und der Kariespravalenz
(Anzahl gefllter Zahne FT, DMFT-Index) bzw. einem Zahnengstand im Oberkiefer
(maximale anteriore Zahnfehlstellung) und der Kariespravalenz (Anzahl fehlender
Zahne MT). Weiterhin zeigten sich signifikante korrelative Zusammenhange
zwischen einem Zahnengstand im Oberkiefer (Little-Index) und der Plaquepravalenz
(PI-Summenscore OK, PI Zahn 12) bzw. einem Zahnengstand im Unterkiefer
(maximale anteriore Zahnfehlstellung) und der Plaquepravalenz (Pl Zahn 32).
Signifikante  Korrelationen traten auch fur den Zusammenhang eines
Zahnengstandes im Ober- als auch Unterkiefer (Little-Index, Anzahl der im Engstand
stehenden Zahne, Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich, nur OK: maximale
anteriore Zahnfehlstellung) mit der Anzahl und dem Schweregrad von
Abrasionen/Erosionen auf.

Das Ausmafl} eines Diastema mediale im oberen Frontzahnbereich korrelierte
signifikant mit dem  Ausmall  subjektiv wahrgenommener orofazialer
Schmerzsymptome. Ebenso korrelierte das Ausmall des Lickenstandes im
Frontzahnbereich signifikant mit dem Ausmal} subjektiv wahrgenommener
Einschrdnkungen des Essverhaltens. Das Ausmal} der maximalen anterioren
Zahnfehlstellung im Oberkiefer korrelierte signifikant mit dem Ausmald subjektiv
wahrgenommener Sorgen/Angste wegen der Zahne/des Mundes. Zudem zeigte sich
ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ausmall des Engstandes im
Frontzahnbereich und dem subjektiv wahrgenommenen Schweregrad einer CMD.
Beziglich der subjektiven Wahrnehmung der Okklusion und Unzufriedenheit
diesbeziiglich konnten signifikante korrelative Zusammenhénge zum Zahnengstand
im Ober- und Unterkiefer (Little-Index, Anzahl der im Engstand stehenden Zéhne,
Ausmald des Engstandes im Frontzahnbereich, Ausmald der maximalen anterioren
Zahnfehlstellung) festgestellt werden. Ebenso zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen subjektiv wahrgenommenen Lickenstdnden und der
Unzufriedenheit diesbezlglich und dem tatsachlichen Vorliegen von Lickenstanden
(Ausmald im Frontzahnbereich, Diastema mediale). Das Ausmal} der maximalen
anterioren Zahnfehlstellung im Oberkiefer korrelierte zudem signifikant mit einer

subjektiv vom Patienten wahrgenommenen vergrof3erten sagittalen Frontzahnstufe.
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Die in dieser Untersuchung beobachteten charakteristischen Verhaltensweisen
Betroffener und deren Reaktion auf Malokklusionen, haben grol3e Relevanz fur die
Therapieplanung, vor allem hinsichtlich Therapiezeitpunkt, Therapieausmafd und der
Entscheidung, ob neben der &sthetischen Korrektur nicht auch die Psyche eine

bisher unterschéatzte Rolle spielt.

Die Erhaltung oder Wiederherstellung der oralen Gesundheit steht an oberster Stelle
beim Entscheidungsfindungsprozess, ob und in welcher Form eine Malokklusion
behandelt werden sollte. Der aufgezeigte Zusammenhang von Karies,
Frontzahnfehlstellungen und dem DMFT-Index in der gemischten Teilnehmergruppe
unterstreicht die Feststellung der WHO, die die Karies und Parodontitis als die
,wichtigsten globalen oralen gesundheitlichen Lasten® (World Health Organization,
2014) bezeichnet.

Insgesamt bestarken die Ergebnisse dieser Arbeit die Annahme, dass signifikante
Zusammenhange zwischen oralen Erkrankungen der Teilnehmer und der Anzahl
behandelter Zahne bei gleichzeitigem Vorhandensein von Frontzahnirregularitéaten,
bestehen. Trotzdem sollte die anamnestische Beurteilung, die subjektive
Patienteneinschatzung, die klinisch-orale zahnérztliche wie auch kieferorthopadische
Begutachtung als Gesamtvorgang gesehen werden. In jedem Fall aber ware eine
interdisziplinare Zusammenarbeit von Kieferorthopade und Zahnmediziner bei
ausgepragten Malokklusionen, die in dieser Studie keine Bericksichtigung fanden,
winschenswert. Denkbar ware, dass ein solches Vorgehen standardmafig bei
Dysgnathien eines bestimmten Schweregrades oder extrem empfundenen

Leidensdruck, empfohlen wird.

Weiterfihrende Studien kdnnten diese Anregungen aufgreifen und prifen, ob neben
den klinischen-oralen Befunden bei Patienten mit geringgradigen oder moderaten
Frontzahnfehlstellungen der Leidensdruck dem Ausmald der Malokklusion entspricht
und wie sich im Vergleich dazu Teilnehmer mit schweren Malokklusionen darstellen.
Der kieferorthopadischen Korrektur von Malokklusionen unterschiedlicher

Auspragung sollte eine wichtige prophylaktische Funktion zugestanden werden.
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6.

Anhang

6.1 SOHSI-Fragebogen

Epidemiologische Querschnittsstudie zum Einfluss von Malokklusionen/Habits auf orale Erkrankungen und die Lebensqualitat

Poliklinik fiir Kieferorthopadie
Direktor: Prof. Dr. Dr. Peter Proff
Universitatsklinikum Regensburg

Universitatsklinikum
Regensburg

Fragebogen SOHSI

Subjective Oral Health Status Indicators (Locker and Miller, 1994)

L]
Untersuchungszentrum
L]

Teilnehmer-Nummer

Untersucher-Nummer

Datum:

Ihre Angaben sind streng vertraulich, anonymisiert und werden nur zu Studienzwecken verwendet.

Kauvermégen

1. Kénnen Sie gewdhnlich eine frische Karotte kauen?

[J Ja(1) [ Nein (0)

2. Kénnen Sie gewdhnlich gekochtes Gemuse kauen?

[ Ja(1) [ Nein (0)

3. Konnen Sie gewohnlich frischen Salat kauen?

[J Ja(1) [ Nein (0)

4. Konnen Sie gewdhnlich festes Fleisch wie Steaks oder Kotelett kauen?

[ Ja(1) [ Nein (0)

5. Kénnen Sie gewdhnlich von einem Apfel abbeilten und diesen kauen?

[JJa(1) [J Nein (0)

6. Kénnen Sie gewdhnlich einen Hamburger kauen?

[JJa(1) [ Nein (0)

bitte wenden 1/6
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Sprechvermdgen

Denken Sie an Probleme mit lhren Z&dhnen oder |hrem Mund.

7. Haben Sie jemals Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen?

O Ja(1) [ Nein(0)

8. Haben Sie jemals Schwierigkeiten, klar zu sprechen?

O Ja(1) [ Nein (0)

9. Haben Sie jemals Schwierigkeiten, sich verstandlich zu machen?

O Ja(1) [ Nein(0)

Oro-faziale Schmerzsymptome

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen folgende Probleme?

10. Zahnschmerzen?

[0 Ja(1) [ Nein(0)

11. Schmerzen an Zahnen auf heil3e/kalte Getranke und Speisen?

O Ja(1) [J Nein (0)

12. Schmerzen an Zahnen auf StRigkeiten?

O Ja(1) [ Nein(0)

13. Schmerzen im Kiefergelenk wéhrend des Kauens?

O Ja(1) [ Nein(0)

14. Schmerzen im Kiefergelenk wahrend einer weiten Mundéffnung?

[0 Jya(1) [OJ Nein(0)

2/6
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15. Schmerzen im Gesicht vor dem Ohr?

O Ja(1) [ Nein(0)

16. ein Brennen der Zunge oder anderer Areale in der Mundhéhle?

O Ja(1) [ Nein (0)

17. einen stechenden Schmerz in Gesicht oder Wange?

[0 Ja(1) [ Nein (0)

18. Schmerzen oder Unbehagen durch eine eingegliederte Zahnprothese

(1 Ja(1) [ Nein(0)

Andere orale Symptome

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen folgende Probleme?

19. Aphthen / Mundgeschwiire?
(] Ja(1) [ Nein (0)

20. Lippenherpes?

(] Ja(1) [ Nein (0)

21. wundes Zahnfleisch?

(J Ja(1) [ Nein(0)

22. Zahnfleischbluten?
J Ja(1) [ Nein(0)

23. schlechten Atem?
(0 Ja(1) [ Nein(0)

bitte wenden
3/6
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24. Mundtrockenheit?
O Ja(1) [ Nein(0)

25. einen unangenehmen Geschmack im Mund?

O Ja(1) [ Nein (0)

26. Verdnderungen im Geschmackssinn?

[0 Ja(1) [ Nein (0)

27. Klick- oder Reibegerdusche im Kiefergelenk?

(1 Ja(1) [ Nein(0)

28. Schwierigkeiten bei der Mund&ffnung?

(] Ja(1) [ Nein (0)

Einfluss auf das Essverhalten

Wenn Sie an |hre Zahngesundheit im letzten Jahr denken, wie oft ...

29. war es lhnen nicht méglich etwas zu essen, das Sie gerne gegessen hatten?

[ nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft(3) [] standig (4)

30. war der Genuss beim Essen geringer als er schon einmal war?

O nie (0) [ manchmal (1) [relativoft (2) [J sehroft(3) [ standig (4)

31. haben Sie fiur das Essen mehr Zeit benétigt als andere Personen?

] nie (0) [ manchmal (1) [relativoft (2) [ sehroft(3) [ sténdig (4)

4/6
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Einfluss auf die Kommunikation/Sozialverhalten

Wenn Sie an |lhre Zahngesundheit im letzten Jahr denken, wie oft ...

32. haben Sie es vermieden, gemeinsam mit anderen zu speisen, aufgrund von
Problemen mit dem Kauen?

[] nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft(3) [] standig(4)
33. haben Sie sich wegen des Aussehens oder der Gesundheit lhrer Z&hne bzw.
lhres Mundes geschamt?

[] nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft(3) [ standig (4)

34. haben Sie es vermieden, zu lacheln oder zu lachen?

[] nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft(3) [ standig (4)

35. haben Sie eine Unterhaltung mit anderen Personen vermieden?

] nie (0) [ manchmal (1) [relativoft (2) [ sehroft(3) [ sténdig (4)

Einfluss auf das Alltagsleben

Wie oft bewirkten im letzten Jahr Schmerzen, Unbehagen oder andere Problemen
mit lhren Zédhnen, Mund oder Ihrer Zahnprothese ...

36. Schlafprobleme?

(1 nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft(2) [ sehroft(3) [ standig (4)

37. dass Sie ofter als gewdhnlich zu Hause geblieben sind?

(] nie (0) [ manchmal (1) [relativoft (2) [] sehroft(3) [] standig (4)

38. dass Sie ofter/langer als gewohnlich im Bett geblieben sind?

[] nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft(3) [ standig (4)

bitte wenden
5/6
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39. dass Sie sich von der Arbeit/Schule haben befreien/krankschreiben lassen?

[J nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [] sehroft (3)

[ standig (4)

40. dass es lhnen nicht moglich ist, Aufgaben im Haushalt wahrzunehmen?

] nie () [ manchmal (1) [ relativoft (2) [ sehr oft (3)

41. dass Sie lhre gewohnten Freizeitaktivitdten vermeiden?

[] nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft(3)

Einfluss auf Sorgen und Angste

Wie oft haben Sie sich im letzten Jahr Sorgen gemacht dber ...

42. das Aussehen lhrer Zdhne oder Ihres Mundes?

[] nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft(3)

43. die Gesundheit Ihrer Zahne oder Ilhres Mundes?

(1 nie (0) [ manchmal (1) [Jrelativoft (2) [ sehroft (3)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

[ standig (4)

[] standig (4)

[] standig (4)

[] standig (4)

6/6
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6.2 CMD-Fragebogen
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Poliklinik fiir Kieferorthopadie

Direktor: Prof. Dr. Dr. Peter Proff

Universitatsklinikum Regensburg Universitétsklinikum
Regensburg

Fragebogen CMD (cranio-mandibuldre Dysfunktion)

modifizierter Anamnestischer Index nach Helkimo (Conti et al. 2003)

I I
.
]

Teilnehmer-Nummer

Untersuchungszentrum

Untersucher-Nummer

Datum:

lhre Angaben sind streng vertraulich, anonymisiert und werden nur zu Studienzwecken verwendet.

1. Haben Sie Probleme, den Mund zu 6ffnen?

[J Ja(2 [ Nein(0) [ gelegentlich (1) [] sehr stark (3)

2. Haben Sie Probleme den Kiefer zu bewegen oder zu benutzen?

(] Ja(2) [ Nein(0) [ gelegentlich (1) [J sehrstark (3)

3. Haben Sie muskulare Schmerzen oder Druckempfindlichkeit beim Kauen?

[0 Ja(2 [OJ Nein(0) [ gelegentiich (1) [ sehrstark (3)

4. Haben Sie haufig Kopfschmerzen?

[J Ja(2) [J Nein(0) [ gelegentlich (1) [[] sehr stark (3)

5. Haben Sie Nackenschmerzen oder Schmerzen im Schulterbereich?

[0 Ja(2 [ Nein(0) [ gelegentlich (1) [J sehr stark (3)

bitte wenden 1/2
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6. Haben Sie Schmerzen in oder im Bereich der Ohren?

[J Ja(2) [J Nein(0) [ gelegentlich (1) [] sehrstark (3)

7. Fallen Ihnen Gerausche in den Kiefergelenken auf?

O Ja@) [O Nein(0) [ gelegentlich (1) [ sehrstark (3)

8. Sehen Sie lhren Biss als "normal“ an?

[J Ja(2 [ Nein(0) [ gelegentlich (1) [[] sehr stark (3)

9. Nutzen Sie beim Kauen nur eine Kieferseite?

(] Ja(2 [ Nein(0) [ gelegentiich (1) [[] sehrstark (3)

10. Haben sie morgens nach dem Aufwachen Schmerzen im Gesichtsbereich?

[J Ja(2) [ Nein(0) [ gelegentlich (1) [ sehr stark (3)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

CMD-Summen-Score

Auswertung:

0-3 keine CMD

4-8 milde CMD

9-14 moderate CMD
15-23 schwere CMD

2/2
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6.3 PoOS-Fragebogen
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Poliklinik fiir Kieferorthopadie

Direktor: Prof. Dr. Dr. Peter Proff

Universitatsklinikum Regensburg Universitétsklinikum
Regensburg

Fragebogen PoOS

Perception of Occlusion Scale (Espeland and Stenvik 1991)

N I
-
I

Teilnehmer-Nummer

Untersuchungszentrum

Untersucher-Nummer

Datum:

lhre Angaben sind streng vertraulich, anonymisiert und werden nur zu Studienzwecken verwendet.

1. Es existieren Licken zwischen meinen oberen Frontzdhnen.

O Ja(1) [O Nein(0)

2. Meine oberen Frontzahne stehen eng, d.h. haben zu wenig Platz.

O Ja(1) [ Nein(0)

3. Meine unteren Frontzdhne stehen eng, d.h. haben zu wenig Platz.

O Ja(1) [ Nein(0)

4. Meine oberen Frontzdhne stehen irregulér/verschachtelt.

[0 Ja(1) [ Nein(0)

5. Meine unteren Frontzéhne stehen irregulér/verschachtelt.

J Ja(1) [J Nein(0)

bitte wenden 1/2
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6. Meine oberen Frontzahne stehen gegeniber den unteren Frontzédhnen zu weit
nach vorne.

J Ja(1) [J Nein(0)

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Stellung Ihrer Frontzahne?

[ sehrzufrieden (0) [J zufrieden (1) [0 unzufrieden (2) [J stark unzufrieden (3)

8. Wie beurteilen Sie das Aussehen |hrer eigenen Zahne gegeniiber dem |hrer
Altersgenossen?

[] unter den besten (0) [] besser als Durchschnitt (1)
[J unterdurchschnittlich (2) [] unter den schlechtesten (3)

9. Wie beurteilen Sie das Aussehen Ihrer Zdhne im Vergleich zu anderen Merkmalen
lhres Gesichtes?

[0 unterden besten (0) [ besser als Durchschnitt (1)
[J unterdurchschnittlich (2) [] unter den schlechtesten (3)

10. Erachten Sie korrekt stehende Zéhne als wichtig fiir das allgemeine
Erscheinungsbild des Gesichtes?

[0 sehrwichtig (0) [ wichtig (1) [J unwichtig (2) [J vollkemmen unwichtig (3)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

2/2
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