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1. Einleitung

Emil Herbst stellte seine Apparatur zum ersten Mal beim 5. internationalen
Zahnarztekongress in Berlin im Jahre 1909 vor [13]. Er bezeichnete sie als
.Retentionsscharnier* und erzielte damit gute Erfolge bei der Behandlung der Klasse-
[I-Anomalien [14]. Im Jahre 1934 schrieben Herbst [14] und Schwarz [63] in einer
Serie von Artikeln in der ,Zahnarztlichen Rundschau“ uber ihre Erfahrungen mit
diesem Gerét. Herbst dulRerte sich sehr positiv, wahrend Schwarz eher Bedenken
gegenuber der Behandlungsmethode zum Ausdruck brachte. Die Apparatur kam
jedoch nicht zur allgemeinen Anwendung und geriet nach 1934 in Vergessenheit,
obwohl sie in mehreren deutschsprachigen kieferorthopadischen Lehrbtchern

erwahnt wurde [55].

1979 konnte von Pancherz [37] in einer Studie erstmals nachgewiesen werden, dass
durch eine Behandlung mit der Herbst-Apparatur die Unterkieferlange zunimmt.
Pancherz schien grol3es Interesse mit seiner Entdeckung geweckt zu haben, denn
verschiedene Autoren veroffentlichten in der Folge Artikel, in denen sie Uber ihre
eigenen Erfahrungen mit der Herbst-Apparatur berichteten [16,17,28]. McNamara
[32] veroffentlichte eine Studie, in der gezeigt wurde, dass nur ein kleiner Anteil einer
Gruppe von 8-10 Jahre alten Kindern mit einer Klasse-II-Dysgnathie eine protrusive
Maxilla haben. Er fand heraus, dal3 die mandibulare Retrusion das haufigste
Merkmal der Klasse-ll-Dysgnathie ist. Diese Entdeckung sorgte fiur weiteres
Interesse, denn es kam die Frage auf, warum man eine Klasse-lI-Dysgnathie, deren
Hauptursache eine mandibuldre Retrusion ist, so behandelt wie zu dieser Zeit
allgemein Ublich, namlich durch Hemmung des Wachstums der Maxilla [67] und nicht
ursachlich durch eine VergroRerung der Unterkieferlange durch die Herbst-

Apparatur. Nach 1979 nahm also das Interesse fir die Herbst-Apparatur wieder zu.

Vor allem die Befestigungsmdglichkeit an konfektionierten Kronen bewahrte die
Herbst-Apparatur davor, in den USA in Vergessenheit zu geraten [53]. Im Jahr 2002
wurde von Keim et al. [21,22,23] eine Studie veroffentlicht, die aufzeigen sollte, wie
sich die Methoden der kieferorthopédischen Behandlung in den USA im Vergleich zu
frGheren Studien aus den Jahren 1996, 1990 und 1986 verandert hatte. Es stellte

sich u.a. heraus, dass die routineméRige Verwendung der Bander- bzw. Kronen-
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Herbst-Apparatur seit 1986 stetig zugenommen hatte. Im Vergleich zu friheren
Jahren stieg vor allem bei jingeren bzw. weniger erfahrenen Behandlern der Einsatz
der festsitzenden Kronen-Herbst-Apparatur wobei gleichzeitig die Verwendung von
abnehmbaren Varianten abnahm.

Entsprechende Daten fur Europa liegen derzeit nicht vor.

1.1 Beschreibung der Herbst-Apparatur

Bei der Herbst-Apparatur handelt es sich um ein festsitzendes
funktionskieferorthopadisches Gerat, welches hauptsachlich der Behandlung des
Distalbisses dient. Von den herausnehmbaren funktionskieferorthopadischen
Geraten unterscheidet es sich dadurch, dass es den Unterkiefer nicht nur beim
ZusammenbeilRen in eine anteriore Lage fuhrt (funktionelles Jumping), sondern ihn
dauerhaft, also auch bei Mundéffnung, in einer Vorschublage halt (mechanisches
Jumping) [55]. Die gewunschte Vorschublage wird durch doppelseitige Teleskope
erzielt, wobei jedes Teleskop aus einem Fuhrungsrohr und einer Gleitstange besteht.
Je langer das Fuhrungsrohr, desto weiter wird der Unterkiefer nach vorne verlagert.
Der Patient kann Offnungsbewegungen und, in eingeschranktem MaRe, auch

Seitwartsbewegungen durchfuhren.

Bei der wurspringlichen Konstruktionsart nach Herbst [14] war der
Teleskopmechanismus im Oberkiefer an Kronen auf den ersten Molaren und im
Unterkiefer an Kronen auf den ersten Pramolaren befestigt.

Seither ist das Design der Herbst-Apparatur jedoch nicht gleich geblieben. Da diese
Apparatur frakturieren oder sich von den Zahnen lésen kann, wurden neue
Materialien  und  Befestigungsmethoden  entwickelt. = Heute  verwendete
Befestigungsmethoden sind: gegossene Schienen, Kunststoffschienen, Bander oder
konfektionierte Kronen. Neben den festsitzenden gibt es auch herausnehmbare

Varianten der Herbst-Apparatur.

Neben Varianten der Befestigungsmethode gibt es auch Varianten des

Teleskopmechanismus. Die wichtigsten sind Jasper Jumper, Bite Fixer sowie Flex

Developer. Bei diesen drei Apparaturen handelt es sich, wie bei der Herbst-

Apparatur auch, um festsitzende funktionskieferorthopadische Gerate. Der
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intermaxillare Teleskopmechanismus der Herbst-Apparatur wurde hier entweder
durch eine Feder (Jasper Jumper und Bite Fixer) oder durch ein Federstadbchen (Flex
Developer) ersetzt. Die festsitzenden funktionskieferorthopadischen Geréate kénnen
in flexible und starre Apparaturen unterteilt werden. Bei der Herbst-Apparatur handelt
es sich um ein starres Gerét, die drei hier erwdhnten Varianten sind flexibel. Die
flexiblen ermdglichen grol3ere Unterkieferbewegungen als die starren, z.B. kbnnen
damit sehr gut Seitwartsbewegungen ausgefihrt werden. Diese Gerate werden,
genau wie die Herbst-Apparatur, zur Klasse-ll-Korrektur eingesetzt. Wie die Herbst-
Apparatur haben diese Gerate auch einen gewissen Headgeareffekt, fihren zur

Intrusion der oberen Molaren und zur Proklination der unteren Inzisivi. [52].

Der Jasper Jumper war das erste Gerat dieser Art. Er besteht aus einer gummi-
ummantelten Druckfeder, wobei die Ummantelung dazu dient, die Feder vor
Speiseresten zu schitzen [52]. Er liefert leichte, kontinuierliche Krafte. Mit ihm
kénnen einzelne Zahne, mehrere Zahne oder ein ganzer Zahnbogen bewegt werden.
Er ist einfach anzubringen, zu aktivieren und zu entfernen. Die
Behandlungsergebnisse sind Distalisation und Intrusion der oberen Molaren,
condylares Wachstum, Mesialwanderungen der Unterkieferz&hne und Intrusion der
unteren Inzisivi. Er kann im Wechselgebiss, beim Jugendlichen und beim

Erwachsenen verwendet werden [3].

Der Bite Fixer ist auch solch ein flexibles Gerat. In seiner Feder befindet sich ein

Polyurethanschlauch um die Einlagerung von Speiseresten zu verhindern [52].

Auch der Flex-Developer ist ein flexibles funktionskieferorthopadisches Gerat. Hier
handelt es sich um intermaxillare Federstabchen, die auf jede gewlnschte Lange
gekdirzt und auf jeden beliebigen Durchmesser ausgediinnt werden kénnen. Dadurch
sind Krafte zwischen 0,5 und 10N einstellbar. Laut Hersteller betragt der Kraftverlust
auch nach mehrmonatiger ununterbrochener Behandlung weniger als funf Prozent.
Der Flex-Developer fihrt zu korperlichen Zahnbewegungen von bis zu 1 mm pro
Monat. Er eignet sich bei geringer Patientenmitarbeit und kann auch einseitig
angewendet werden. Die gleichzeitige Verwendung eines Headgears oder

Lipbumpers ist maglich [69].



1.2 Vorteile der Herbstapparatur

Herbst [14] erwahnt folgende Vorzige seiner Apparatur: die sofortige
Gesichtsverschonerung, die Gefahrlosigkeit fur Periost und Pulpa, die
Schmerzlosigkeit beim Tragen der Apparatur, Einschrankung von Konsultationen, die
Bequemlichkeit der Apparatur und die Mdglichkeit, sie in jedem Alter anwenden zu
konnen. Alle von ihm angegebenen Vorteile basieren ausschlie3lich auf klinischer

Erfahrung.

Wissenschaftlich untermauerte Vorteile sind: die Apparatur ist festsitzend, sie wirkt
24 Stunden am Tag, das Behandlungsergebnis ist nicht von der Mitarbeit des
Patienten abhéangig, die Behandlungszeit ist kurz, die Apparatur kann auch bei
Mundatmern eingesetzt werden [48], das Behandlungsergebnis ist vorhersagbar [6],
die Notwendigkeit von Chirurgie wird reduziert, sie ermoéglicht es, mehr Falle ohne
Extraktionen zu behandeln [72], sie verhindert Interferenzen mit der Sprache [16], sie
wird von den Patienten gut vertragen [39] und die kurzen Behandlungszeiten
motivieren den Patienten [6]. Die vielen Design-Moglichkeiten erlauben es, die
Herbst-Apparatur nahezu unabhangig davon zu verwenden, welche Zahne

vorhanden sind [67].

1.3 Nachteile der Herbst-Apparatur

Nachteile der Herbst-Apparatur sind Bruch und/oder Verlust der Apparatur bzw. von
Apparaturbestandteilen: Je nach Konstruktionsart bricht die Herbstapparatur mehr
oder weniger haufig [11,16,18,28,29,54,63,67]. Diese Bruche kdnnen den Patienten
entmutigen, verlangern die Behandlungszeit [72] und erhohen die Stuhlzeit.
AulRRerdem kann sich die Apparatur von den Zahnen l6sen und muss dann neu
befestigt werden [7,11,16,18,67]. Bei weiter Mundéffnung kdnnen die Stangen aus
den FUhrungsrohren gleiten [28,54,63,67]. Die Stangen kdnnen sich aul3erdem
verbiegen [63]. Ferner kommen Lockerungen, Bruch wund/oder Verlust von
Schrauben vor [35,54,63,67].

Ein weiterer Nachteil ist der Verankerungsverlust [39,63], hauptsachlich die

unerwiinschte Proklination der unteren Inzisivi [28,33,39,67].



Schleimhautverletzungen konnen auftreten weil die Stangen zu lang sind
[16,35,54,63,67] und weil die Schrauben die Wangen reizen konnen [54]. In der
ersten Woche nach der Eingliederung kann es zu Schmerzen und Ermidung der
Muskulatur kommen [28,35]. AuRerdem treten in dieser Zeit Schmerzen beim Kauen
auf [35]. Grundséatzlich sind beim Tragen der Herbst-Apparatur die seitlichen
Kaubewegungen eingeschrankt [63].

1.4 Vor- und Nachteile der Varianten der Herbst-App  aratur

Alle flexiblen Gerate ermdglichen dem Patienten den Kieferschluss in zentrischer
Okklusion. Dabei ist es allerdings mdglich, dass die Federn zu einer Vorwdlbung der
Wange filhren, was die Asthetik des Patienten beeintrachtigt. Einerseits ist die
Flexibilitdt der Gerate von Vorteil, da sie ja groRere Seitwartsbewegungen
ermdglicht, sie fuhrt jedoch auf der anderen Seite zur Ermidung der Federn. Ein
weiterer Nachteil ist, dass die Patienten dazu tendieren, auf der Apparatur zu kauen.

Briiche sind ebenfalls ein Problem [52].

1.5 Indikationen

Herbst [14] selber gab im Jahr 1934 die Angle Klasse Il sowie die Angle Klasse Il als
Behandlungsindikation an. Seiner Meinung nach kann die Apparatur auch bei rechts
oder links verschobener Mittellinie verwendet werden, als Mittel gegen néchtliches
Knirschen und zur Beseitigung des Kieferknackens. Zusatzlich sei das Gerat nach
chirurgischen Eingriffen einsetzbar: ,(...) und in der Tat habe ich 6fter Gelegenheit
gehabt, bei fehlendem Kiefergelenk, z.B. nach Resektion der Unterkiefer-Képfchen
oder Resektion eines halben Unterkiefers (sogenannte Exartikulation), das
Retentionscharnier als kunstliches Kiefergelenk einzusetzen. Jedenfalls ist es auch
wahrend des Krieges (...) fur diesen Zweck verwendet worden“. AulRerdem sei die
Herbst-Apparatur hilfreich zur Behandlung von Unterkieferfrakturen, da die
Bruchstelle nach Einsetzen des Scharniers schmerzfrei wird [14]. Die
Behandlungseffekte der Herbst-Apparatur beschrieb er allerdings ausschlie3lich
anhand von Patientenbeispielen. Auch die von ihm angegebenen

Behandlungsindikationen basierten ausschlie3lich auf klinischer Erfahrung [55].
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Heute wird die Herbst-Apparatur hauptsachlich fir die Behandlung von skelettalen
Klasse-II-Dysgnathien verwendet. Dabei kommen sowohl Angle Klasse II:1 wie auch
Angle Klasse 11:2 fur die Behandlung in Frage. Im Gegensatz zu abnehmbaren FKO-
Geraten eignet sich die Herbst-Apparatur aber auch flr unkooperative Patienten
[7,29,38,39,48,63,72], Mundatmer [38,39,48] und Patienten in der postadoleszenten
Wachstumsphase [38,39,45,48]. Zur Behandlung von Non-Extraktions-Fallen ist sie
ebenfalls geeignet [72].

Es besteht auRerdem die Mdglichkeit, die Herbst-Apparatur zur Behandlung der
obstruktiven  Schlafapnoe einzusetzen [8,19,51]. Dabei wird jedoch die
herausnehmbare Variante der Apparatur verwendet. Diese wird von Howe auch als

Retainer eingesetzt [19].



2. Ziel der Studie

Ziel dieser Studie war es, den Bekanntheitsgrad und die Art und Haufigkeit der
Verwendung der Herbst-Apparatur unter deutschen Kieferorthopaden festzustellen.
Ferner sollte untersucht werden, ob die Verwendung geschlechtsabhéngig ist, bzw.
ob die Ausbildung des jeweiligen Kieferorthopaden (Universitatsstandort, Anzahl der
Ausbildungsjahre an einer Universitat, Jahr des Studien- bzw. Facharztabschlusses)
einen Einfluss auf die Anwendung der Apparatur hat. Zusétzlich sollen Vor- und
Nachteile des Gerates aus der Sicht des Praktikers und mdgliche héaufige
Komplikationen bei der Anwendung der Apparatur erkannt werden. Hier sollte vor
allem die Frage geklart werde, ob die in der Literatur erwahnten Vor- bzw. Nachteile
und Komplikationen der Herbst-Apparatur auch tatséchlich Vor- bzw. Nachteile fur
den Praktiker darstellen, und ob haufig genannte Nachteile der Herbst-Apparatur
bzw. auftretende Komplikationen bei ihrer Verwendung in Zusammenhang mit dem

eingesetzten Konstruktionstyp stehen.



3. Material

Fur die vorliegende Studie wurden im September des Jahres 2001
kieferorthopadische Fachpraxen in Deutschland angeschrieben. Quelle der Adressen
war das Mitgliederverzeichnis der deutschen Gesellschaft fur Kieferorthopéadie e.V.
aus dem Jahr 2001.

Fur die Studie wurden ausschlie8lich Kieferorthopaden ausgewahlt, die eine
Fachbezeichnung gemall kieferorthopadischer  Weiterbildungsordnung der
Landeszahnarztekammern fihrten. Von der Studie ausgeschlossen wurden
Kieferorthopaden, die keine eigene Praxis besaflien, die sich im Ruhestand
befanden, oder eine auslandische Anschrift hatten.

Die oben genannten Kriterien trafen auf insgesamt 1410 von 2117 Personen zu. Da
eine Anzahl von rund 700 Personen ausreichend fir eine reprasentative Stichprobe
ist, erfolgte eine Auswahl nach dem Zufallsprinzip, und zwar durch auswirfeln.

Dadurch reduzierte sich das Probandengut von 1410 auf 721 Personen.

Allen 721 Kieferorthopaden wurde brieflich ein Fragebogen zugesandt, welcher
durch einen Zahlencode dem entsprechenden Kieferorthopaden zugeordnet werden
konnte. Die Codierung war nétig, da den angeschriebenen Personen Anonymitat
zugesichert worden war. Gleichzeitig sollte aber die Mdglichkeit bestehen, Personen,
welche auf das erste Schreiben nicht geantwortet hatten, ein zweites Mal
anzuschreiben. Ein Informationsschreiben mit Bitte um Antwort und ein
Freirickumschlag waren dem Fragebogen beigefiigt. Erfolgte keine Reaktion seitens
der angeschriebenen Person, wurde der Fragebogen nach vier Monaten erneut an
die betreffende Person verschickt. Diesem zweiten Fragebogen lagen wiederum ein
Informationsschreiben mit Bitte um Teilnahme an der Studie und ein

FreirGckumschlag bei.
Auf das erste Anschreiben antworteten 310 Kieferorthopadden, auf das zweite

Anschreiben noch einmal 115 Personen. Die Anzahl der beurteilbaren Fragebtgen

betrug also 425, was einer prozentualen Ricklaufquote von 58,9% entsprach.
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4. Methoden

Der verwendete Fragebogen (siehe Anhang) bestand aus insgesamt 21 Fragen. Er
war in zwei Teile gegliedert, eine fachlicher Teil mit Fragen zur Herbst-Apparatur
(Fragen 1 bis 14) und ein personlicher Teil mit Fragen zur Person des

Angeschriebenen (Fragen 1 bis 7).

Durch die erste Frage sollte festgestellt werden, ob der angeschriebenen Person die
Herbst-Apparatur bekannt ist. Hier gab es zwei vorgegebene Antwortmdglichkeiten
.Ja“ oder ,nein“. Wurde von der betreffenden Person ,nein“ angegeben, war der
fachliche Teil des Fragebogens abgeschlossen und es musste nur noch der

personliche Teil beantwortet werden.

Die zweite Frage lautete: Verwenden Sie die Herbst-Apparatur? Auch hier waren
jeweils die Antworten ,ja“ bzw. ,nein“ moglich. Wurde ,nein“ angegeben, so sollte die
betreffende Person die Fragen 3 — 11 auslassen und direkt zu Frage 12 tbergehen.

Durch die dritte Frage sollte festgestellt werden wie lange die Herbst-Apparatur
schon verwendet wird. Hier waren funf Antwortmaoglichkeiten vorgegeben, wobei sich

der Befragte fur eine Antwort entscheiden musste.

Die vierte Frage lautete: Welche Konstruktionsart verwenden Sie? Der Antwortende
konnte entscheiden zwischen ,festsitzend* und ,herausnehmbar® bzw. beides
ankreuzen. Im zweiten Teil dieser Frage sollte geklart werden woran die betreffende
Person die Herbst-Apparatur befestigt. Dabei waren vier Befestigungsmaglichkeiten
als Antworten vorgegeben. Zusatzlich konnte ,andere* angekreuzt werden, wobei die
Mdglichkeit bestand eine handschriftiche Notiz zu machen. Bei diesem Teil der

Frage waren Mehrfachantworten moglich.

Auf die funfte Frage sollte die angeschriebene Person antworten, bei welcher
Indikation sie die Herbst-Apparatur einsetzt. Hier waren vier Mdoglichkeiten zum
ankreuzen vorgegeben. Zusatzlich zur Moglichkeit A (Distalbissbehandlung) konnte

angekreuzt werden, bei welcher Angle-Klasse und ab welchem Ausmal® in
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Pramolarenbreite die Herbst-Apparatur eingesetzt wird. Auch bei dieser Frage waren
Mehrfachantworten moglich.

Frage sechs bezog sich auf Frage funf. Hier sollte angegeben werden, wie haufig die
Herbst-Apparatur bei den vorher genannten Indikationen eingesetzt wird. Dabei
konnte zwischen den vorgegebenen Mdoglichkeiten 1 (nie) bis 5 (immer) ausgewahlt

werden.

Die siebte Frage lautete: Bei welcher Altersgruppe verwenden Sie die Apparatur?
Hier waren vier Altersgruppen vorgegeben. Fir jede Altersgruppe sollte zwischen 1

(nie) bis 5 (immer) gewahlt werden.

Durch die Fragen acht, neun und zehn sollte festgestellt werden worin der Befragte
die Vorteile, Nachteile und Komplikationen der Herbst-Apparatur sieht. Diese Fragen
waren frei zu beantworten, wobei Mehrfachantworten moéglich waren. Bei der elften
Frage sollte die befragte Person die Bedeutung der Herbst-Apparatur fur ihre tagliche
Arbeit einschatzen. Auch hier waren funf Mdglichkeiten von 1 (keine) bis 5 (sehr
hoch) vorgegeben.

Die Frage zwolf lautete: Wenn Sie die Herbst-Apparatur nicht einsetzen, warum
nicht? Diese Frage war frei zu beantworten und es waren Mehrfachantworten

moglich.

Die dreizehnte Frage war ebenfalls frei zu beantworten. Hier sollte angegeben
werden ob die betreffende Person Varianten der Herbst-Apparatur verwendet und,

falls ja, welche. Auch hier waren Mehrfachantworten maoglich.

Bei der vierzehnten und letzten Frage des fachlichen Teils sollte die Bedeutung der
Varianten der Herbst-Apparatur flr die tagliche Arbeit eingeschatzt werden. Dabei

waren wieder funf Mdglichkeiten von 1 (keine) bis 5 (sehr hoch) vorgegeben.

Im zweiten Teil des Fragebogens wurden personliche Angaben erhoben. Bei den
Fragen eins, zwei, drei und sieben waren Antwortmdglichkeiten vorgegeben. Die

Fragen vier bis sechs waren frei zu beantworten. Zuerst wurde nach dem Geschlecht
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des Angeschriebenen gefragt. Bei der zweiten Frage sollte angegeben werden in
welchem Jahr die betreffende Person Staatsexamen gemacht hatte. Hier konnte der
Betreffende zwischen sieben Zeitraumen auswéhlen. Gleiches galt fur die Frage drei,
in der nach dem Jahr der Beendigung der Facharztausbildung gefragt wurde.
Anhand der Fragen vier und funf sollte festgestellt werden, an welcher Universitat der
Befragte seine Facharztausbildung absolviert hatte und wie viele Jahre der
Facharztausbildung Uberhaupt an einer Universitat absolviert worden waren.
Schlielich wurde nach der Anzahl der behandelnden Kieferorthopaden in der
jeweiligen Praxis und als letzte Frage nach der Anzahl der laufenden Patienten in der
Praxis gefragt. Bei der letzten Frage konnte die angeschriebene Person zwischen

funf vorgegebenen Gruppen wahlen.

Auswertung der Fragebdgen:

Zur Auswertung der Fragen wurde ein Antwortenschlissel erstellt. Bei allen Fragen
mit vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten wurden mindestens so viele Kategorien wie
Antwortmdoglichkeiten gebildet. Zusatzlich wurde immer die Gruppe ,Antwort nicht
auszuwerten“ definiert. Wurde von der befragten Person zusatzlich zu den
vorgegebenen Antworten noch etwas hinzugefugt, so wurden aus diesen
zusatzlichen Antworten ebenfalls Gruppen gebildet, wobei &hnliche Antworten
einander zugeordnet wurden. Antworten, die von weniger als 10% der Befragten
gegeben worden waren, wurden unter ,Sonstiges” zusammengefasst (siehe

Anhang).

Bei den Fragen sechs und sieben des fachlichen Teils wurden zusatzliche Gruppen
gebildet, wenn der Betreffende sich nicht fur eine Zahl zwischen eins und funf
entscheiden konnte, sondern Zwischenstufen wéhlte (z.B. wurde statt zwei oder drei

der Zwischenraum zwischen zwei und drei angekreuzt).

Bei Auswertung der Frage 11 ergab sich folgendes Problem: diese Frage sollte nur
von Anwendern der Herbst-Apparatur beantwortet werden. Sie wurde aber auch von
Nicht-Anwendern beantwortet. Da aber ein Nichtanwender keine Angaben zur
Bedeutung der Apparatur fir seine tagliche Arbeit machen kann, wurden die
Antworten in zwei Gruppen eingeteilt (Anwender sowie Nichtanwender). Zur

Wahrung der Ubersicht wurden hier Zwischenstufen (z.B. 1-2) nicht einzeln
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aufgefuihrt, sondern der folgenden Gruppe zugeordnet (also gehort die Antwort ,1-2¢
zur Gruppe ,,2%).

Tabelle 1: Verteilung der Antworten auf Frage 11 in Abh&ngigkeit von der
Verwendung.

Bedeutung Verwendung Herbst-Apparatur
ja (Anwender) nein (Nichtanwender)
Anzahl % Anzahl %
keine 3 1,9 19 73,1
Bedeutung (1)
2 55 34,6 4 15,4
3 54 34 2 7,7
4 19 11,9 1 3,8
sehr hohe 28 17,6 0 0
Bedeutung (5)
gesamt 159 100 26 100

Das gleiche Problem ergab sich bei der Auswertung von Frage 14. Auch diese Frage
sollte nur beantwortet werden, wenn Frage 13 mit ,ja“ beantwortet worden war. Da
jemand, der gar keine Varianten der Herbst-Apparatur verwendet auch keine
Angaben zu deren Bedeutung fur die tagliche Arbeit machen kann, wurden auch hier
die Antworten in zwei Gruppen eingeteilt (Anwender sowie Nichtanwender von
Herbst-Varianten). Personen, welche die Frage 14, jedoch nicht die Frage 13
beantwortet haben, konnten bei der Auswertung nicht berlcksichtigt werden, well
nicht bekannt ist, ob sie Varianten verwenden oder nicht. Auch hier wurden zur
Wahrung der Ubersicht keine Zwischenstufen einzeln aufgefuhrt, sondern der

folgenden Gruppe zugeordnet.
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Tabelle 2: Verwendung der Herbst-Varianten auf einer Skala von 1 bis 5 (keine bis
sehr hohe Bedeutung) in Abhangigkeit von der Verwendung (ja oder nein). Die
Abweichung der Anzahl gesamt Frage 13 zu Anzahl gesamt Frage 14 kommt
dadurch zustande, dass nur 302 Personen sowohl Frage 13 (entweder mit ja oder
nein) als auch Frage 14 beantwortet haben.

Verwendung von Herbst-Varianten

ja nein unbekannt gesamt
(Frage 13 nicht
beantwortet)

Bedeutung | Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl Anzahl
gesamt gesamt
Frage 13 |Frage 14

1 17 6,5 23 51,6 |12 60 40 52

2 83 31,8 |7 17,1 |1 5 90 91

3 88 33,7 |6 146 |2 10 94 96

4 40 15,3 |0 0 3 15 40 43

5 33 12,6 |5 12,2 |2 10 38 40

gesamt 261 100 41 100 20 100 302 322

Bei allen Fragen die frei zu beantworten waren, wurden Antwortkategorien gebildet,
die sich aus den gegebenen Antworten und nicht aus einem vorher festgelegtem
Antwortschema ergaben. Dabei wurden &hnliche Antworten einander zugeordnet und
auf diese Weise Gruppen gebildet. Antworten, die von weniger als 10% der
Befragten gegeben worden waren, wurden aus Grunden der Ubersicht unter
~Sonstiges® zusammengefasst (siehe Anhang). Ferner gab es die Gruppe ,Antwort

nicht auszuwerten®.

Bei dem Teil ,Zusammenhénge" sollten unter anderem Nachteile bzw.
Komplikationen bei der Anwendung der Herbst-Apparatur mit den jeweiligen
Konstruktionstypen in Zusammenhang gebracht werden. Da bei Frage 4 des
Fragebogens Mehrfachantworten mdoglich waren, war es nicht ohne weiteres
moglich, diese mit Hilfe eines Chi-Quadrat-Testes auf deren Signifikanz zu
uberprifen. Also wurden fiir den Vergleich nur die Fragebdgen benutzt, bei denen
nur eine Antwort auf Frage vier nach dem Konstruktionstypen gegeben wurde. Aus
diesem Grunde weicht die Anzahl an Antworten auf Frage 4 im Teil

»Zusammenhange® von denen im Ergebnisteil ab.
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4.1 Statistische Methoden

Alle Daten wurden in verschlisselter Form in eine Excel-Tabelle eingegeben. Die
Auswertung erfolgte am Institut fur Medizinische Informatik der Justus-Liebig-
Universitat zu Giel3en. Die Daten wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests, des Mann-
Whitney-Tests oder des exakten Tests nach Fischer auf statistische Signifikanz
Uberprift. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Da die Variablen ,Jahr
des Staatsexamens” bzw. ,Jahr der Facharztprifung” auf Rangskalenniveau
gemessen wurden, wurde hier zur Signifikanzprifung ein Mann-Whitney-Test
durchgefihrt.

Die Prozentzahlen in den Abbildungen sowie im Text wurden aus Grinden der

Ubersicht auf eine Zahl hinter dem Komma gerundet. Aus diesem Grunde kénnen
Werte knapp Uber bzw. unter 100 % auftreten.
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5. Ergebnisse

Sofern nicht anders angegeben, fasst die bei der Auswertung der Fragen gebildete
Gruppe ,Sonstiges” alle zusatzlich zu den vorgegebenen Antwortméglichkeiten
gemachten handschriftichen Notizen der antwortenden Kieferorthopaden
zusammen. Bei Fragen, die frei zu beantworten waren, fasst die Gruppe ,Sonstiges*
alle Antworten zusammen, die von weniger als zehn Prozent der Befragten genannt
wurden. Die unter ,Sonstiges” zusammengefassten Antworten kénnen dem Anhang

(Kapitel 7.2) entnommen werden.

5.1 Fragen zur Herbst-Apparatur

5.1.1 Frage 1

Kennen Sie die Herbst-Apparatur?
ja nein

Frage 1 wurde von allen 425 Personen (100%) beantwortet. 99,3% der befragten

Kieferorthopaden kennen die Herbst-Apparatur.

5.1.2 Frage 2

Falls ja: Verwenden Sie die Herbst-Apparatur?
ja nein (weiter bei Frage 12)

Frage 2 wurde von allen Personen beantwortet, die Frage 1 mit ,ja“ beantwortet
hatten, also von 422 Personen (99,3%).

Die Uberwiegende Zahl der Kieferorthopaden (61,8%) setzt die Herbst-Apparatur
nicht ein. Demnach findet sie nur bei gut einem Drittel (38,2%) der deutschen

Kieferorthopaden Verwendung.
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5.1.3 Frage 3

Seit wie vielen Jahren verwenden Sie die Herbst-App  aratur?
1Jahr
2-3 Jahre
3-5 Jahre
5-10 Jahre
mehr als 10 Jahre

Frage 3 wurde von 160 Personen (37,6%) beantwortet.
Wie Abbildung 1 zeigt, verwendet die Mehrzahl (62%) der Kieferorthopaden die
Herbst-Apparatur seit 5 oder weniger Jahren. Nur bei 22,5% kommt sie seit 5-10

Jahren und bei 14,4% seit mehr als 10 Jahren zum Einsatz.

Seit wie vielen Jahren verwenden Sie die
Herbst-Apparatur?
30
24,4 238
25 1 ' 22,5
20 -
14,4
£ 15 138
10 -
5 |
1,3
0 T T T T T
1Jahr 2-3 Jahre 3-5Jahre 5-10 Uber 10 Sonstiges
Jahre Jahre

Abb. 1: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 160 Kieferorthopaden auf
Frage 3.
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5.1.4 Frage 4

Welche Konstruktionsart verwenden Sie?
festsitzend herausnehmbar

Befestigung an:
gegossenen Schienen
konfektionierten Kronen
Bandern
Kunststoffschienen
andere

Frage 4 wurde von 161 Personen (37,9 %) beantwortet. Es waren
Mehrfachantworten mdoglich. 91,9% benutzen eine festsitzende Konstruktionsart,

3,1% eine herausnehmbare und die Ubrigen 5% beide Varianten.

Die am haufigsten verwendeten Befestigungsarten (Abb.2) der Herbst-Apparatur sind
Bander (60,2%) und gegossene Schienen (36,6%). Seltener werden konfektionierte

Kronen oder Kunststoffschienen (je 13,7%) eingesetzt.

115 Personen setzen jeweils nur einen Konstruktionstypen ein. 34 Personen setzen
zwei verschiedene ein. Drei unterschiedliche Konstruktionstypen werden von neun
Personen und vier verschiedene von einer Person eingesetzt. Kunststoffschienen
werden nur von den Behandlern benutzt, die auch mindestens einen anderen

Konstruktionstypen verwenden (siehe auch Kapitel ,Zusammenhé&nge®).
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Welche Konstruktionsart verwenden Sie?

70
60,2
60 -
50 -
40 | 36,6
L
30 -
20 1 13,7 13,7
8,7
10
0 ‘ ;
gegossene  konfektio- Béander Kunststoff-  Sonstiges
Schienen nierte schienen
Kronen

Abb. 2: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 161 Kieferorthopéaden auf
Frage 4.

5.1.5 Frage 5

Bei welcher Indikation setzen Sie die Herbst-Apparat  ur ein?
A Distalbissbehandlung (  Angle-Klasse 1I:11  Angle-Klasse 11:2)

Ausmal’ der Distalokklusion in Pramolarenbreite (Pb)
ab ¥ Pb
ab 3% Pb
ab 1Pb

B als Alternative/zur Vermeidung chirurgischer Bisslagekorrekturen
C Platzgewinn im Oberkiefer im Zuge der Distalbisskorrektur
D Behandlung von Patienten mit Funktionsstérungen des Kauorgans

Frage 5 bzw. ihre Unterpunkte wurden von 108 - 161 Personen (25,4 - 37,9%)

beantwortet. Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten méglich.

Die Herbst-Apparatur wird am haufigsten zur Distalbisskorrektur (99,4%) und zur
Vermeidung chirurgischer Bisslagekorrekturen (80,7%) eingesetzt. Ferner findet sie
haufig (39,1%) zum Platzgewinn im Oberkiefer im Zuge der Distalbisskorrektur und
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zur Behandlung von Patienten mit Funktionsstorungen des Kauorgans (33,5%)

Verwendung.

Die meisten Kieferorthopaden (61,1%) setzen die Apparatur sowohl bei der Angle-
Klasse II:1 als auch bei der Angle-Klasse 1:2 ein (Abb.3). Dabei stellte eine
Distalokklusion von einer % Pb oder mehr fur den uberwiegenden Teil der
Kieferothopaden (63,8%) den Schweregrad dar, ab dem sie die Herbst-Apparatur
verwenden (Abb.4).

Bei welcher Indikation setzen Sie die Herbst-
Apparatur ein?
70
61,1
60 -
50
40 - 35,2
N
30
20
10 - 3,7
0 : ' ' ‘
Angle Klasse II:1  Angle-Klasse II:2 Beide

Abb.3: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 108 Kieferorthopaden auf
Frage 5. Unterpunkt: Verwendung der Herbst-Apparatur in Abhangigkeit von der
Angle-Klasse.
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Bei welcher Indikation setzen Sie die Herbst-
Apparatur ein?

50
45
40 36,2
35
30
25
20 ~
15
10

43,4

%

20,4

ab 1/2 Pb distal ab 3/4 Pb distal ab 1Pb distal

Abb.4: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 152 Kieferorthopaden auf
Frage 5. Unterpunkt: Verwendung der Herbst-Apparatur in Abhangigkeit vom
Ausmal’ der Distalokklusion in Pramolarenbreite (Pb).

5.1.6 Frage 6

Wie haufig setzen Sie die Herbst-Apparatur bei den o ben genannten
Indikationen ein?

nie immer
A 1-2-3-4-5
B 1-2-3-4-5
C 1-2-3-4-5
D 1-2-3-4-5

Frage 6 wurde von insgesamt 153 Personen (36%) bzw. die Unterpunkte A bis D von
85-146 Personen (20-34,3%) beantwortet (Tabelle 3). Dabei waren
Mehrfachantworten moglich.

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass die Herbst-Apparatur offenbar sehr
selektiv verwendet wird, denn in Abhangigkeit von der Indikation wird sie von 50,4-

81,1% der Behandler selten bis nie eingesetzt (Tabelle 3).
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Die beliebteste Indikation, bei der die Apparatur gelegentlich bis immer eingesetzt
wird, ist die Vermeidung chirurgischer Bisslagekorrekturen (45,8%), gefolgt von der
Distalbisskorrektur (41,1%) und dem Platzgewinn im Oberkiefer im Zuge der
Distalbisskorrektur (31,1%). Am seltensten wird in der Behandlung von Patienten mit
Funktionsstérungen des Kauorgans eine gelegentliche bis immer vorhandene

Indikation fur die Herbst-Behandlung gesehen (15,3%).

Tabelle 3: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 85-146 Kieferorthopaden
auf Frage 6 zum Einsatz des Herbst-Scharniers bei verschiedenen Indikationen

Distalbiss- Vermeidung Platzgewinn im Funktions-
behandlung | chirurgischer Oberkiefer im Zuge | stérungen
Bisslagekorrekturen | der Distalbiss-
korrektur

Anzahl der 146 129 90 85
antwortenden
Personen
nie 1,4% 9,3% 38,9% 48,2%
selten 54,1% 41,1% 27, 7% 32,9%
gelegentlich 30,8% 23,3% 23,3% 10,6%
haufig 8,2% 13,2% 6,7% 3,5%
immer 2,1% 9,3% 1,1% 1,2%
Sonstiges 3,4% 3,9% 3,3% 3,5%
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5.1.7 Frage 7

Bei welcher Altersgruppe verwenden Sie die Apparatu r?

nie immer
6 — 9 Jahre 1-2-3-4-5
10 — 13 Jahre 1-2-3-4-5
14 — 17 Jahre 1-2-3-4-5
> 18 Jahre 1-2-3-4-5

Frage 7 wurde insgesamt von 154 Personen (36,2%), bzw. die Unterpunkte von 88-
150 Personen (20,7-35,3%) beantwortet (Tabelle 4). Bei dieser Frage waren

Mehrfachantworten maéglich.

Die Indikation fur eine Behandlung mit der Herbst-Apparatur wird von den befragten
Kieferorthopaden in Abhangigkeit vom Patientenalter gestellt (Tabelle 4). Die
bevorzugte Altersgruppe, bei der die Apparatur gelegentlich bis immer eingesetzt
wird, ist die Gruppe der 14-17-jahrigen (68,7%) gefolgt von den 10-13-jahrigen
(37,7%) und den uber 18-jahrigen (30,3%). Hingegen wird die Herbst-Apparatur bei
den 6-9-jahrigen von der uberwiegenden Mehrheit (88,6%) der Kieferorthopaden
nicht eingesetzt. Ferner vermeiden 36,3% der Kieferorthopdden den Einsatz der

Herbst-Apparatur bei den tber 18-Jahrigen voéllig.
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Tabelle 4: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 88-150 Kieferorthopaden
auf Frage 7 nach dem Einsatz der Herbst-Apparatur in Abhangigkeit vom
Patientenalter.

6-9 Jahre 10-13 Jahre 14-17 Jahre Uber 18 Jahre
Anzahl der 88 119 150 102
antwortenden
Personen
nie 88,6% 16,0% 0,0% 36,3%
selten 6,8% 42.0% 29,3% 32,3%
gelegentlich 3,4% 21,8% 36,0% 8,8%
haufig 0,0% 13,4% 18, 7% 7,8%
immer 0,0% 2,5% 14,0% 13,7%
Sonstiges 1,1% 4,2% 2,0% 1,0%
5.1.8 Frage 8

Worin bestehen ihrer Meinung nach die wesentlichen Vorteile der
Herbst-Apparatur?

Diese Frage war frei zu beantworten und wurde von 158 Personen (37,2%)

beantwortet. Auch hier waren Mehrfachantworten maéglich.

Als wesentliche Vorteile der Herbst-Apparatur (Abb. 5) wurden deren
Complianceunabhangigkeit (60,8%), die kurze Behandlungsdauer bzw. 24-stiindige
Wirkung (33,5 %) und die Zuverlassigkeit/Planbarkeit des Behandlungseffektes
(24,7%) angegeben. Weitere haufig erwahnte Vorteile waren die Moglichkeit des
Einsatzes bei geringem oder abgeschlossenem Wachstum (13,9%), sowie die
Mdglichkeit der Vermeidung chirurgischer Bisslagekorrekturen bzw. die Wirkung bei

bisheriger Therapieresistenz (10,1%).
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Worin bestehen ihrer Meinung nach die
wesentlichen Vorteile der Herbst-Apparatur?

80
60,8
60 - 48,1
S 40 - 35
20 - 13,9 10,1
0 | l 1
A B C D E F

O A=Complianceunabhéngig, B=kurze Behandlungsdauer/24-stiindige
Wirkung, C=zuverlassiger, planbarer Behandlungseffekt, D=Einsatz bei
geringem od. abgeschlossenem Wachstum, E=Vermeidung von Chirurgie,
F=Sonstiges

Abb.5: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 158 Kieferorthopéden auf
Frage 8. Mehrfachantworten waren moglich.

5.1.9 Frage 9

\ Welches sind die Nachteile der Herbst-Apparatur?

Diese Frage war frei zu beantworten und wurde von 151 Personen (35,5%)

beantwortet. Es waren Mehrfachantworten maoglich.

Die Nachteile der Herbst-Apparatur (Abb. 6) sah ein Groldteil der befragten
Kieferorthopaden in der Reparaturanfalligkeit (39,1%), in den hohen Kosten bzw.
darin, dass die Kosten von den Krankenkassen nicht erstattet werden (33,1%) und
im hohen Aufwand beziglich Technik, Arbeit und Zeit (19,9%). Aul3erdem wurden
ungewollte dentoalveoldre Nebenwirkungen (18,5%) und schlechter Komfort bzw.

Asthetik (17,2%) erwahnt.
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Welches sind die Nachteile der Herbst-
Apparatur?

50

39,1 39,1
40 33,1

30 A

%

19,9 18,5
20 ; 17,2

10

A B C D E F

O A=reparaturanfallig, B=hohe Kosten/keine Kassenleistung, C=hoher
Aufwand (Technik, Arbeit, Zeit), D=ungewollte dento-alveolare
Nebenwirkungen, E=schlechter Komfort/Asthetik, F=Sonstiges

Abb. 6: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 151 Kieferorthopéaden auf
Frage 9.

5.1.10 Frage 10

\ Welches sind die am haufigsten vorkommenden Kompli  kationen?

Diese Frage war frei zu beantworten und wurde von 150 Personen (35,3%)

beantwortet. Es waren Mehrfachantworten mdglich.

Als haufigste Komplikationen (Abb. 7) wurden Defekte der Apparatur (69,3%),
Lockerung der Apparatur (30,7%) und Mundschleimhautlasionen (13,3%) erwahnt.
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Welches sind die am haufigsten
vorkommenden Komplikationen?
80
69,3
70 A
60
50 A
R 40 -
30,7
30 25,3
20 13,3
10
0
A B C D
O A=Defekte der Apparatur, B=Lockerung der Apparatur,
C=Mundschleimhautl&sionen, D=Sonstiges

Abb.7: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 150 Kieferorthopaden auf
Frage 10.

5.1.11 Frage 11

Wie wirden Sie die Bedeutung der Herbst-Apparatur f  (r ihre tagliche
Arbeit einschatzen?

keine sehr hoch
1-2-3-4-5

Frage 11 wurde von 185 Personen (43,5%) beantwortet.

Fur 36,5% der Anwender hat die Herbst-Apparatur keine oder nur eine geringe
Bedeutung fiur die tagliche Arbeit (Abb. 8). Als mafig bedeutsam wird sie von 34%
der Anwender eingeschétzt. Eine hohe bis sehr hohe Bedeutung hat sie fir 29,5%

der Anwender.
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Verwendung der Herbst-Apparatur und deren Bedeutung

100
80 - 73,1
60 -
O\O
40 34,6 34
17,6
20 | o 154 77 11,9 .
) ’ 0
0 ‘ ‘ e [
1=keine 2 3 4 5=hohe
Bedeutung Bedeutung

Abb. 8: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 185 Kieferorthopaden auf
Frage 11 nach der Bedeutung der Herbst-Apparatur fur die tagliche Arbeit auf einer
Skala zwischen 1 und 5 (keine bis sehr hohe Bedeutung) in Abhangigkeit von der
Verwendung (ja oder nein).
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5.1.12 Frage 12

\ Wenn sie die Herbst-Apparatur nicht einsetzen, warum nicht?

Diese Frage war frei zu beantworten und wurde von 311 Personen (73,2%)

beantwortet. Auch hier waren Mehrfachantworten maéglich.

Die Antworten wurden in zwei Untergruppen ausgewertet:

65 Personen, welche die Herbst-Apparatur grundséatzlich verwenden, also Frage 2
mit ,ja“ beantwortet haben.

246 Personen, welche die Herbst-Apparatur grundsatzlich nicht benutzen, also die

Frage 2 mit ,nein“ beantwortet haben.

Behandler, die die Herbst-Apparatur grundséatzlich verwenden, gaben als Grinde fur
die Nicht-Verwendung vor allem die Punkte keine Kosteniibernahme (60,0%), das
Vorhandensein von Behandlungsalternativen (18,5%) und die Nicht-Akzeptanz

seitens des Patienten (10,7%) an.

Bei Behandlern, welche die Herbst-Apparatur grundsatzlich nicht verwenden (Abb. 9)
lagen die Griunde fur die Nicht-Verwendung vor allem in den Punkten, dass der
Behandler Alternativen verwendet bzw. keine Indikation sieht (34,9%) und dem zu
grolRen Aufwand sowohl im Labor als auch an Zeit (17,5%). Weiterhin hielten zu
hohe Kosten fur den Patienten (15,8%), sowie schlechter Komfort, die Meinung, dass
die Herbst-Apparatur eine Zumutung fur den Patienten darstellt und geringe
Patientenakzeptanz (13,0%) die Befragten haufig vom Einsatz der Herbst-Apparatur
ab. AuRBerdem wurde sie als zu starr, zu grob mechanisch, zu unphysiologisch, als
Gerat mit Ausubung von zu grof3en Kraften und als Zwangsbehandlung (12,6%)

angesehen.
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Wenn Sie die Herbst-Apparatur nicht
einsetzen, warum nicht?
40
34,9
35 oo
30
25 -
19,1
o\o 20 T 17’5 15 8
15 13,0 12,6 110 106
10
5 7 H
0
A B C D E F G H

Abb.9: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 246 Kieferorthopaden, die die
Herbst-Apparatur nicht verwenden auf Frage 12. Mehrfachantworten waren moglich.
A= Behandler verwendet Alternativen oder sieht keine Indikation, B= Aufwand
(Labor, Zeit) zu grof3, C= zu hohe Kosten fur Patienten, D= schlechter Komfort,
Zumutung fur Patienten, geringe Patientenakzeptanz, E= zu starr, zu grob
mechanisch, zu unphysiologisch, zu groRe Krafte, Zwangsbehandlung, F=
Unkenntnis, G= Defekthaufigkeit, H= Sonstiges.

5.1.13 Frage 13

\ Verwenden Sie Varianten der Herbst-Apparatur? Wenn  ja, welche?

Diese Frage war frei zu beantworten und wurde von 368 Personen (86,6%)
beantwortet. Hier waren Mehrfachantworten maoglich.

75,5% der Kieferorthopaden verwenden Varianten der Herbst-Apparatur, wobei am

haufigsten Jasper Jumper (75,3%), Flex Developer (22,2%) und Bite-Fixer (10,8%)

eingesetzt werden.
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5.1.14 Frage 14

Wie wirden Sie die Bedeutung der von ihnen verwende  ten Varianten der
Herbst-Apparatur fur die tagliche Arbeit einschatzen ?

keine sehr hoch
1-2-3-4-5

Frage 14 wurde von 322 Personen (75,8) beantwortet.

Fur 38,3% der Befragten haben die Varianten der Herbst-Apparatur keine oder nur
eine geringe Bedeutung fur die tagliche Arbeit (Abb.10). Als maflig bedeutsam
werden sie von 33,7% der Kieferorthopaden eingeschatzt. Eine hohe bis sehr hohe

Bedeutung haben sie fir 28% der Befragten.

Verwendung der Herbst-Varianten und deren Bedeutung

100
80 -
60 | 56,1
X
40 - 31,8 33,7
20 | o5 171 14,6 15,3 12,6 122
0 K .
1=keine 2 3 4 5=hohe
Bedeutung Bedeutung

Abb.10: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 322 Kieferorthopaden auf
Frage 14 nach der Bedeutung der Herbst-Varianten fur die tagliche Arbeit auf einer
Skala von 1 bis 5 (keine bis sehr hohe Bedeutung) in Abhangigkeit von der
Verwendung (ja oder nein).
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5.2 Angaben zur Person

Die Auswertung der personlichen Daten der Kieferorthopdden wird nachfolgend
dargestellt und durch die Abbildungen 11-16 verdeutlicht. Fur alle Daten ohne
graphische Darstellung sind die Einzelheiten dem Anhang zu entnehmen.

Die Angaben zur Person beantworteten in Abhangigkeit von der Frage 319 - 336
Personen (75,1-79,0%).

Die teilnehmenden Kieferorthopaden waren zu 55,5% mannlich und zu 44,2%
weiblich. Die Mehrheit (rund 56%) hatten ihr Staatsexamen zwischen 1970 und 1985
absolviert und ihre Facharztausbildung zwischen 1980 und 1995 beendet (Abb. 11).

81,8% absolvierten ihre Facharztausbildung an 32 verschiedenen Universitaten in
der Bundesrepublik Deutschland (Abb. 12 und 13). An auslandischen Universitaten
studierten 9,9% der Befragten und 8,3% hatten ihre Facharztausbildung nach den
gesetzlichen Bestimmungen der ehemaligen DDR gemacht. Die meisten
Kieferorthopaden hatten entweder bis zu einem Jahr (33,3%) oder alle drei Jahre
(29,6%), im Mittel 2,2 Jahre ihrer Facharztausbildung an einer Universitéat verbracht
(Abb. 14).

Der Uberwiegende Teil der Kieferorthopaden (65,9%) arbeitet alleine in eigener

Praxis (Abb. 15) Die Anzahl der Patienten belauft sich in der Mehrheit der Praxen
(68,6%) auf 300 bis 900 (Abb. 16).
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Zeitpunkt des Staatsexamens sowie der
Beendigung der Facharztausbildung

25

20 A

15 A

%

10 A

‘I:IJahr des Staatsexamens B Ende der Facharztausbildung ‘

Abb.11: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 336 bzw. 335
Kieferorthopaden auf die Fragen 2 und 3 des personlichen Teils des Fragebogens.

Verteilung der befragten Kieferorthop&den auf die
alten Bundeslander bzw. die DDR vor 1990

15 [12,1 125 102 12,6

131 14,8
O\o 10 | H H 4,6 H H 5'6 5'6
5 1 14 14
0 1 ’
0 T D T T T T |_| T T I:l I:l
1 2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12

O1: Baden-Wurttemberg, 2: Bayern, 3: Berlin, 4: Bremen, 5: Hamburg, 6: Hessen,
7: Niedersachsen, 8: Nordrhein-Westfalen, 9: Rheinland-Pfalz, 10: Saarland, 11:
Schleswig-Holstein, 12: DDR

Abb.12: Prozentuale (%) Verteilung der befragten Kieferorthopaden auf die alten
Bundeslander bzw. die DDR vor 1990.

34



25
20
15
10

%

Verteilung der befragten Kieferorthopaden auf

die Bundeslander nach 1990
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O 1:Baden-Wirttemberg, 2:Bayern, 3:Berlin, 4:Brandenburg, 5:Bremen,
6:Hamburg, 7:Hessen, 8:Mecklenburg-Vorpommern, 9:Niedersachsen,
10:Nordrhein-Westfalen, 11:Rheinland-Pfalz, 12:Saarland, 13:Sachsen,
14:Sachsen-Anhalt, 15:Schleswig-Holstein, 16:Thiringen

Abb.13: Prozentuale (%) Verteilung der befragten Kieferorthopaden
Bundeslander nach 1990.

%

Wie viele Jahre ihrer Facharztausbildung
haben Sie an der Universitat absolviert?

1 33,3

29,6

22,7

auf die

Abb.14: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 321 Kieferorthopaden auf
Frage 5 des personlichen Teils des Fragebogens.
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Anzahl der behandelnden
Kieferorthopaden in ihrer Praxis?

70

65,9

60 -

50 -

40 -

%

30 -
20

10 7,2

ein Behandler zwei Behandler Sonstiges

Abb.15: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 331 Kieferorthopaden auf
Frage 6 des personlichen Teils des Fragebogens.

Wie grof} ist die Anzahl der laufenden
Patienten, die in ihrer Praxis behandelt
werden?

40

35

35,4
33,2

30 -
25
20 - 18,5
15
10 - 8,2

5| 41 I

0,6
0 ;_. . . . . | e I

unter 300  300-600 600-900 900-1200 ({ber 1200 Sonstiges

%

Abb.16: Prozentuale (%) Verteilung der Antworten von 319 Kieferorthopaden auf
Frage 7 des personlichen Teils des Fragebogens.
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6. Zusammenhéange

Nachfolgend werden Zusammenhange zwischen verschiedenen untersuchten

Variablen dargestellt. Es wurden jedoch nur selektive Variablen verglichen.

In den nachfolgenden Grafiken bzw. Tabellen ist jeweils die Anzahl der Personen
genannt, die auswertbare Angaben zur entsprechenden Frage machten.

6.1 Einfluss personlicher Variablen auf die Verwend  ung der Herbst-

Apparatur

Der Einsatz der Herbst-Apparatur erwies sich als geschlechtsabhangig (Abb.17).
Méannliche Kieferorthopaden setzten die Herbst-Apparatur signifikant haufiger (Chi? :
5,896; df = 1; p<0,05) ein als weibliche (47,2% vs. 33,8%).

Trotz der Geschlechtsabhéngigkeit erfolgte die Auswertung der nachfolgenden Daten
geschlechtsunabhéngig, da andernfalls die Gruppen zu klein und wenig

aussagekraftig geworden waren.

Es zeigte sich, dass der Zeitpunkt des Abschlusses der zahnarztlichen (Abb.18) bzw.
kieferorthopadischen Ausbildung (Abb. 19) einen Einfluss auf die Haufigkeit des
Einsatzes der Herbst-Apparatur hatte (Mann-Whitney-Test: z = -2,32 bzw. z = -2,25;
p<0,05). Je spater das Staatsexamen bzw. die Facharztprifung gemacht wurde,
desto eher wird die Herbst-Apparatur verwendet. Die Lange der Ausbildungszeit an
einer Universitat hatte keinen Einfluss (Mann-Whitney-Test: z = -1,056; p>0,05) auf
die Haufigkeit des Einsatzes der Herbst-Apparatur (Abb. 20).
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Verwendung der Herbst-Apparatur

120

100

80 -

Enein
Oja

60 -

%

40 -

20 -

Kieferorthopaden Kieferorthopéadinnen

Abb.17: Prozentuale (%) Haufigkeit der Verwendung der Herbst-Apparatur bei 142
Kieferorthopadinnen und 180 Kieferorthopaden.

38



Verwendung der Herbst-Apparatur / Jahr des
Staatsexamens

25

ol \

; \
ol N\

vor 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- nach
1970 1975 1980 1985 1990 1995 1995

%

‘—o—verwenden Herbst-Apparatur —8— verwenden sie nicht ‘

Abb.18: Prozentuale (%) Haufigkeit der Verwendung der Herbst-Apparatur in
Abhangigkeit vom Jahr des Staatsexamens bei Behandlern, die die Herbst-Apparatur
verwenden (n = 137) bzw. nicht verwenden (n = 195).

Verwendung der Herbst-Apparatur / Jahr der
Facharztausbildung

25

20 /\\/A\

15

%

10

vor 1970- 1975- 1980- 1985- 1990- nach
1970 1975 1980 1985 1990 1995 1995

—e— verwenden Herbst-Apparatur —s— verwenden sie nicht

Abb.19: Prozentuale (%) Haufigkeit der Verwendung der Herbst-Apparatur in
Abhéangigkeit vom Jahr der Beendigung der Facharztausbildung bei Behandlern, die
die Herbst-Apparatur verwenden (n = 136) bzw. nicht verwenden (n = 195).
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Anwendung der Herbst-Apparatur /
Universitatsjahre
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%

‘—o—verwenden Herbst-Apparatur —— verwenden sie nicht

Abb. 20: Prozentuale (%) Haufigkeit der Verwendung der Herbst-Apparatur in
Abhéangigkeit von der Anzahl der Universitatsjahre wahrend der Facharztausbildung
bei Behandlern, die die Herbst-Apparatur verwenden (n = 128) bzw. nicht verwenden
(n=177).

6.2 Zusammenhange zwischen den angegebenen Nachteil en bzw.
Komplikationen bei der Anwendung der Herbst-Apparat ur und

dem verwendeten Befestigungstyp

Hier wurden nur die Behandler bericksichtigt, die bei Frage vier nach dem
Konstruktionstypen jeweils nur eine Antwort gegeben haben. Die Verwendung von
Kunststoffschienen konnte nicht berlcksichtigt werden, weil diese von keinem
Behandler eingesetzt werden, ohne dass noch andere Konstruktionstypen verwendet

werden.
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6.2.1 Reparaturanfalligkeit der Apparatur

Die Haufigkeit der Angabe der Reparaturanfalligkeit als Nachteil der Herbst-
Apparatur erwies sich als weitestgehend unabhangig von der verwendeten
Konstruktionsart (Exakter Test nach Fischer: Wert = 5,083; p>0,05). Lediglich bei
einer Verankerung der Herbst-Apparatur an Bandern wurde die Reparaturanfalligkeit

deutlich haufiger als Nachteil genannt als bei den Ubrigen Konstruktionstypen.

Reparaturanfalligkeit der Apparatur bei den
unterschiedlichen Konstruktionstypen

100 +
80 -
60 -

%

40
49,2

20

27,3 20

Schienen (n=33) Kronen (n=5) Béander (n=59)

Abb. 21: Prozentuale (%) Haufigkeit der Angabe der Anfalligkeit fir Reparaturen als
Nachteil der Herbst-Apparatur bei den verschiedenen Befestigungstypen.
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6.2.2 Hohe Kosten/keine Kassenleistung

Die Haufigkeit der Angabe von hohen Kosten/keine Kassenleistung als Nachteil der
Herbst-Apparatur erwies sich als weitestgehend unabhangig (Exakter Test nach

Fischer: Wert = 2,635; p>0,05) vom verwendeten Befestigungstyp (Abb. 22).

Hohe Kosten/keine Kassenleistung als Nachteil
bei den verschiedenen Konstruktionstypen
100 -
80
60
=3
40
20 - 45,9
20 31,7
0
Schienen (n=37) Kronen (n=5) Bander (n=60)

Abb.22: Prozentuale (%) Haufigkeit der Angabe ,hohe Kosten“ bzw. ,keine
Kassenleistung” als Nachteil der Herbst-Apparatur bei den verschiedenen
Befestigungstypen.
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6.2.3 Defekte der Apparatur

Die Haufigkeit der Angabe von Defekten der Apparatur als haufig vorkommende
Komplikation erwies sich als abhangig vom verwendeten Befestigungstyp (Abb.23).
Eine Verankerung der Herbst-Apparatur an Bandern fuhrte zu einer signifikant
hoheren Nennung von Defekthaufigkeit als bei Verwendung anderer
Befestigungstypen. Hingegen wurde bei einer Verankerung an gegossenen Schienen
signifikant seltener die Defekthaufigkeit als haufige Komplikation erwahnt (Exakter
Test nach Fischer: Wert = 18,622; p<0,05).

Defektanfalligkeit der Apparatur bei den
verschiedenen Konstruktionstypen

100 +
90
80
70
60 -
50
40 - 80,4
30 - 57,1

20 36,1
10 -

%

Schienen (n=36) Kronen (n=7) Bander (n=56)

Abb.23: Prozentuale (%) Haufigkeit der Angabe von Defekten der Apparatur als
haufige Komplikation bei den verschiedenen Befestigungstypen.
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6.2.4 Lockerung der Apparatur

Die Haufigkeit der Angabe der Lockerung der Apparatur als eine haufig
vorkommende Komplikation erwies sich als unabhéngig vom verwendeten
Befestigungstyp (Abb.24). Eine Verankerung der Herbst-Apparatur an Bandern fihrte
zwar zu einer geringeren Nennung von Anféalligkeit fur die Lockerung von
Apparaturbestandteilen als Komplikation als eine Verankerung an den anderen
Konstruktionsarten, diese war jedoch nicht signifikant (Exakter Test nach Fischer:
Wert = 6,215; p>0,05).

Lockerung der Apparatur von den Zahnen bei den
verschiedenen Konstruktionstypen

100 +
80 -
60 -

%

40 -
20 A 47,2 42,9

25

Schienen (n=36) Kronen (n=7) Béander (n=56)

Abb.24: Prozentuale (%) Haufigkeit der Angabe von Lockerung von
Apparaturbestandteilen als haufige Komplikation bei den verschiedenen
Befestigungstypen.
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7. Diskussion

7.1 Diskussion: Material und Methode

Die Rucklaufquote der Umfrage betrug 58,9%. Sie liegt deutlich Uber den
Rucklaufquoten vergleichbarer Studien, wie z.B. von Korbmacher et al. [26] und
Keim et al. [21 — 23], welche 34% bzw. 9% betrugen. Da es zum Zeitpunkt der
Umfrage 2117 niedergelassene Kieferorthopaden gab, reflektiert diese Studie die
Meinung von 34% der Kieferorthop&den in Deutschland.

Die teilnehmenden Kieferorthopaden waren zu 55,5% mannlich und zu 44,2 %
weiblich. Hier liegt hinsichtlich der Geschlechter eine weitaus ausgeglichenere
Verteilung vor als z.B. in einer nordamerikanischen Studie von Keim et al. [21]. In
deren Umfrage waren die Kieferorthopaden zu 89,9% maénnlich und nur zu 10,1%

weiblich.

Auch die Verteilung beziglich des Jahres des Staatsexamens bzw. der Beendigung
der Facharztausbildung war in der vorliegenden Studie relativ gleichméaRig. Es waren
lediglich die Gruppen der Kieferorthopaden, welche ihr Examen nach 1995
absolvierten, bzw. die, welche ihre Facharztausbildung vor 1970 abschlossen,

weniger stark vertreten.

Die Verteilung auf die Bundeslander war nicht ganz gleichmafig. Hier ist der Einfluss

unterschiedlicher Kassenrichtlinien nicht auszuschlief3en.

Die Anzahl der laufenden Patienten betrug in der Mehrheit der Praxen (68,6%) 300
bis 900. US-amerikanische Kieferorthopdden behandelten im Jahre 2002
durchschnittlich 500 aktive Falle in ihren Praxen [21].

7.1.1 Methodische Kritikpunkte

Die Fragen 11 und 14 nach der Bedeutung der Herbst-Apparatur bzw. deren
Varianten fur die tagliche Arbeit wurde auch von Personen beantwortet, die keine
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Herbst-Apparatur bzw. Varianten verwenden, also eigentlich auch keine Aussage
uber die Bedeutung treffen konnen. Deshalb wurden in der Auswertung zwei

Gruppen unterschieden.

Bei den Fragen, die frei zu beantworten waren, musste zur Wahrung der Ubersicht
von mir eine Einteilung vorgenommen werden. Auch wenn diese Einteilung nach
bestem Wissen und Gewissen erfolgte, kann nicht ausgeschlossen werden, dass

Antworten anders interpretiert wurden, als vom Antwortenden gemeint.

Die Frage 12 nach den Grinden fur eine Nicht-Verwendung der Herbst-Apparatur
war nur fir Personen gedacht, welche die Herbst-Apparatur grundsatzlich nicht
verwenden. Sie wurde teilweise von Personen, die die Herbst-Apparatur
grundsatzlich verwenden, missverstanden. Deshalb wurden zwei Gruppen von

Antworten bei dieser Frage gebildet.

Bei Frage 2 des personlichen Teils trat flr den Befragten ein Problem auf, sofern das
Staatsexamen genau in einem Jahr mit O oder mit 5 am Ende gemacht wurde. Hatte
jemand beispielsweise 1975 sein Staatsexamen gemacht war nicht klar ob er
»Zwischen 1970 und 1975“ oder ,zwischen 1975 und 1980“ ankreuzen sollte. Das
gleiche gilt fir Frage 3 und 7 des zweiten Teils. Hier hatten die einzelnen Zeitrdume
deutlicher eingeteilt werden muissen, bzw. die Frage hatte als frei zu beantworten

gestellt werden mussen.

7.2 Vergleich der Ergebnisse mit der bestehenden Li  teratur

7.2.1 Einsatz der Herbst-Apparatur

Die Herbst-Apparatur ist 99,3% der Befragten bekannt, wobei 38,2% der Personen,
die sie kennen, sie auch verwenden. Auch bei einer 2002 in den USA durchgefiihrten
Befragung ergab sich, dass insgesamt 34,9% der Befragten die Herbst-Apparatur
regelmaRig einsetzen [21]. Der Grof3teil der Anwender (62%) benutzt die Apparatur
seit funf oder weniger Jahren. 91,9% der Anwender verwenden die festsitzende
Variante der Herbst-Apparatur, wobei hauptséchlich (60,2%) an Bandern befestigt
wird. Neben der Befestigung an B&ndern wird auch noch an gegossenen Schienen
(36,6%), an konfektionierten Kronen (13,7%) und an Kunststoffschienen (13,7%)
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befestigt. Es hat sich gezeigt, dass einige Behandler auch mehrere unterschiedliche

Varianten verwenden. Die meisten haben sich allerdings auf eine Art der Befestigung

festgelegt. Kunststoffschienen werden nur von Personen verwendet, die auch noch

mindestens eine weitere Art der Befestigung anwenden. Die Vor- und Nachteile der

verschiedenen Befestigungsmdglichkeiten werden in Tabelle 5 beschrieben.

Tabelle 5: Ubersicht tiber die Vor- und Nachteile der verschiedenen Verankerungs-
moglichkeiten, wie sie in der Literatur angegeben werden. Bei den Angaben handelt
es sich meistens um personliche Meinungen, die auf klinischer Erfahrung basieren.

Konstruktionsart

Vorteil

Nachteil

Bander

I6sen sich nicht so
schnell wie gegossene
Schienen [11]

Belastung der
Ankerzahne kann
grofl3 sein [38]

frakturieren haufiger
als gegossene
Schienen [11] oder
Kronen [29]

bei Fraktur kann man
nicht rezementieren,
sondern muss das
Gerat reparieren [11]

sind nach Behandlung
schwierig zu entfernen
[11]

gegossene Schienen

die Kraft, die auf die
Zahne wirkt, wird
besser verteilt [48]

die Arbeit am
Patienten ist einfach
und schnell
durchzufiihren [48]

die Apparatur ist
hygienisch und stabil
[48]

wenn sie sich losen,
kénnen sie in der
selben Sitzung
gereinigt und wieder
eingesetzt werden [11]

I6sen sich schnell [11]
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konfektionierte Kronen

Rezementieren ist
einfach [7]

I6sen sich nicht so
schnell [6]

storen die Okklusion
[53]

beeintrachtigen die
Gingiva [53]

sind schwierig zu
entfernen [53]

Sichtbarkeit der
Kronen auf den
Pramolaren [6]

Risiko einer starken
Intrusion der Uber-
kronten Zé&hne [29]

Kunststoffschienen
(fest eingeklebt)

es sind keine unteren
Pramolarenbander
notig, kann bei noch
nicht durchgebrochen-
en Pramolaren
getragen werden [16]

Zahnbewegungen
werden minimiert [16]

weniger
Gewebsirritationen,
weil Lingualbogen
fehlt [16]

Schutz der Inzisivi vor
Frakturen [16]

Frakturen der
Apparatur [18]

Losen der Klebung
[18]

bei erhohter Kunst-
stoffmenge wird das
Entfernen der Appa-
ratur schwierig [18]

Schmelzfrakturen
beim Entfernen
moglich [18]

Kariesrisiko erhdht
(18]

Kunststoffschienen
(im Unterkiefer heraus-
nehmbar)

einfach zu reinigen
[72]

geringe
Demineralisationen
unter der Schiene [72]

Kunststoffschiene
(komplett herausnehmbar)

geringe Deminerali-
sation unter der
Schiene [72]

einfach zu reinigen
[72]

Proklination der
unteren Inzisivi
geringer [11]

nicht anwendbar
wenn noch viele
Milchzahne vorhanden
sind [33]

werden meistens nicht
24 Stunden am Tag
getragen [11]
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7.2.2 Verwendung der Herbst-Apparatur in Abhangigke it von der

Indikation

Als Indikation fur den Einsatz der Herbst-Apparatur wird vom Grol3teil der Anwender
(99,4%) die Distalbissbehandlung gesehen. Diese wird auch in der Literatur als
Hauptindikation dieses Geréates angesehen [16,25,28,35,38,43,46,48,53,54]. 23,8%
der Anwender setzen sie fir die Behandlung der Angle-Klasse II:1, 2,5% fir die
Behandlung der Angle-Klasse 11:2 und 41,3% fur die Behandlung beider Angle-
Klassen ein. 32,5% differenzierten hier nicht weiter. Befragt nach der Anwendung
beziglich des Ausmalies der Pramolarenbreite, gaben 34,4% an, sie ab einer halben
Pramolarenbreite Distalokklusion einzusetzen, 41,3% verwenden sie ab % und 19,4
ab einer Pramolarenbreite Distalokklusion. 5% gaben das Ausmal3 der

Pramolarenbreite nicht an.

Die skelettale Wirkung von funktionskieferorthopadischen Geraten im allgemeinen ist
in der Literatur nach wie vor umstritten [5,65,70]. Lediglich fir die Herbst-Apparatur
ist der Beweis erbracht, dass das mandibulare Wachstum in klinisch signifikantem
Ausmald vergrolRert wird [1]. Der skelettale Effekt kommt durch eine minimale
Hemmung des Oberkieferwachstums und die Stimulierung des sagittalen
Unterkieferwachstums zustande, wobei die Behandlung im Vergleich mit
unbehandelten Kontrollprobanden zu einer Zunahme der Unterkieferlange fuhrt
[37,45,48,59,64]. Die Behandlung regt vor allem das posteriore Kondylenwachstum
an, doch auch die Fossa glenoidalis wird durch die Herbst-Behandlung im Sinne

einer anterioren Verlagerung beeinflusst [37,47,48,68,71].

Da nach Burkhardt et al. [4] schatzungsweise ein Drittel aller kieferorthopadischen
Patienten wegen Klasse-lI-Dysgnathien behandelt werden und die Herbst-Apparatur
hierflir besonders geeignet ist, konnte man davon ausgehen, dass diese Apparatur
haufig eingesetzt wird. Dies ist allerdings nicht der Fall. Obwohl 99,4% der Anwender
die Distalbissbehandlung als Hauptindikation ansehen, bedeutet das nicht, dass
diese die Herbst-Apparatur im Falle eines Distalbisses routinemafig einsetzen.
Lediglich 2,1% verwenden grundsatzlich (immer) bei der Behandlung von
Distalbissen die Herbst-Apparatur. Die meisten verwenden sie nur selten (54,1%) bis
gelegentlich (30,8%) bei dieser Indikation. Auch bei den anderen Indikationen wird

sie nur selten routinemafig eingesetzt (siehe auch Tabelle 3 im Ergebnisteil).
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Von 80,7% der Anwender wird die Herbst-Apparatur zur Vermeidung chirurgischer
Bisslagekorrekturen eingesetzt. Auch Ruf und Pancherz [48,58,59] erwahnen, dass
z.B. eine effektive Behandlung von Klasse-II-Grenzféllen bei Erwachsenen mit der
Herbst-Apparatur mdglich ist und damit eine Alternative zur chirurgischen
Behandlung solcher Falle darstellt, die ja teurer ist und hohere Risiken birgt als die
Herbst-Behandlung. Auch andere Autoren [72,50] erwéhnen, dass die Herbst-
Apparatur die Notwendigkeit eines chirurgischen Eingriffes zur Beseitigung der
Klasse-llI-Dysgnathien reduziert. Berger et al. [2] verglichen die Ergebnisse von
chirurgischen und kieferorthopadischen (Frankel- und Herbst-Apparatur) Klasse-II-
Behandlungen. Es stellte sich heraus, dass die frihe Distalbilbehandlung mit
funktionellen Geraten gunstige Ergebnisse ohne mdogliche schadliche Effekte der
Chirurgie erzielt: beide Gruppen zeigten stabile Resultate und beendeten die
Behandlung mit den selben kephalometrischen Werten. Signifikante skelettale und
Weichgewebsveranderungen wurden in beiden Gruppen gefunden.

Von 39,1% der Befragten wird das Gerat zum Platzgewinn im Oberkiefer im Zuge der
Distalbisskorrektur eingesetzt. Dieser Platzgewinn kommt zustande durch die
Distalisierung der oberen Zahne. Die Herbst-Apparatur bewirkt also einen
Headgeareffekt, wie Pancherz und Anehus-Pancherz nachweisen konnten [43]. Auch
Zreik [72] erwahnt als Indikation fur die Emden-Herbst-Apparatur retiniere Eckzahne,
die die Distalisierung oberer Molaren nétig machen. Im Vergleich mit der Frankel-
Apparatur schafft die Herbst-Apparatur allerdings nur geringflgige interdentale
Absténde im oberen Zahnbogen [49]. Valant und Sinclair [64] beobachteten bei ihren
Untersuchungen, dass zwar kleine, aber statistisch signifikante Zunahmen der

Abstdnde zwischen den oberen Eckzahnen und den oberen Molaren stattfanden.

33,5% der Anwender verwenden die Herbst-Apparatur aul3erdem zur Behandlung
von Patienten mit Funktionsstorungen des Kauorgans. Ob kieferorthopéadische
Behandlung Uberhaupt  der Entwicklung eines  temporomandibuléren
Dysfunktionssyndroms entgegenwirken kann, wird stark diskutiert [60]. Wahrend man
aus einigen Untersuchungen schlussfolgern kann, dass die kieferorthopadische
Behandlung die Entwicklung eines temporomandibularen Dysfunktionssyndroms
weder verhindert noch verursacht [31,34,27] gibt es auch Untersucher, die

herausfanden, dass die kieferorthopadische Behandlung bis zu einem gewissen
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Grad die weitere Entwicklung eines temporomandibularen Dysfunktionssyndroms
verhindern und dieses auch heilen [36], bzw. dass kieferorthopadische Behandlung
ein temporomandibuléares Dysfunktionssyndrom verursachen kann [30]. Kim et al.
[24] befassten sich mit 960 Artikeln zu diesem Thema und kdnnen
zusammenfassend sagen, dass es keinen Zusammenhang zwischen
kieferorthopéadischer Behandlung und der Entwicklung eines temporomandibularen
Dysfunktionssyndroms gibt.

Es gibt jedoch Falle, in denen die Vorverlagerung der Mandibula erfolgreich zur
Beseitigung von starken Kiefergelenksbeschwerden eingesetzt wurde, auch
nachdem bereits andere Behandlungsmethoden versagt hatten [12,62].

Herbst [14] selber gab als Indikation fir sein Scharnier Bruxismus und
Kiefergelenksbeschwerden an. Auch Zreik [72] gab als Indikation fir die Emden-
Modifikation der Herbst-Apparatur temporomandibulare Dysfunktionen an. Ruf und
Pancherz [48] zeigten, dass es bei Patienten mit parafunktionell bedingten
Schmerzen im Kiefergelenksbereich wéhrend der DistalbiBbehandlung mit der
Herbst-Apparatur zur Besserung oder sogar zum vodlligen Verschwinden der
Beschwerden kommt. Sie fihren die Besserung der Beschwerden auf die
Ausschaltung der parafunktionellen Aktivitat und die wahrend der Herbst-Behandlung
ablaufenden Adaptationsvorgange im Kiefergelenksbereich zurlick. Sie fanden
heraus, dass die Behandlung von Klasse-ll-Patienten mit der Herbst-Apparatur die
Haufigkeit einer Kapsulitis und knoécherner Veranderungen am Kondylus reduziert.
Bei Personen mit einer partiellen Diskusverlagerung besteht die Mdglichkeit, einen
verlagerten Discus articularis zu reponieren. Auch eine Studie von Pancherz und
Anehus-Pancherz [42] zeigt, dass pratherapeutische Kiefergelenkgerausche
(Knacken) wahrend der Herbst-Behandlung verschwinden. Obwohl die Herbst-
Apparatur von einigen Kieferorthopaden zur Behandlung temporomandibulérer
Dysfunktionen eingesetzt wird, gibt es auch Behandler, die die Herbst-Apparatur gar
nicht einsetzen, weil sie Kiefergelenksschaden befurchten. 4,5% der Befragten
haben diesen Grund als Antwort auf Frage 12 angegeben. Allerdings wird sie auch

von 3,2% der Befragten als gelenkschonend angesehen (siehe Anhang).

In der Literatur werden noch viele weitere Indikationen angegeben (siehe auch
Einleitung, Punkt 1.5). Dazu zahlen z.B. die Behandlungsmdglichkeit bei schlechter

Reaktion auf abnehmbare FKO-Gerate [38,48], die Verankerung fir den Lucken-
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schluss nach Extraktionen oder bei angeborenen Zahnliicken [53], die Behandlung
der hemifazialen Mikrosomie [20,50] oder der obstruktiven Schlafapnoe [8,51]. Dass
von den Befragten nur drei Personen weitere Angaben gemacht haben, kénnte daran
liegen, dass diese Frage nicht frei zu beantworten war, sondern die vier
Hauptindikationen zur Auswahl vorgegeben waren. Aus diesem Grunde ist es
maoglich, dass die Apparatur noch zu anderen Zwecken verwendet wird, aber ein
Grol3teil der Befragten diese nicht angegeben haben, weil ihnen die Mdglichkeit dazu
fehlte.

Es wird deutlich, fur wie viele Indikationen die Herbst-Apparatur geeignet ist. Die
Vielseitigkeit der Apparatur zeigt sich auch noch mal bei Beantwortung der Frage 8
nach den Vorteilen der Herbst-Apparatur. Hier werden namlich auch die Punkte
.weiter Einsatzbereich® bzw. ,Behandlungsvielfalt® erwahnt (siehe Anhang).
AulRerdem werden hier noch weitere Indikationen genannt: Einsatz bei bestehender
Zungenfehlfunktion, die oft eine Ventralentwicklung verhindert, gut bei unilateralen
Umstellungen und seitenungleichen Distalbissen, hervorragend fir die Beseitigung

lateraler Abweichungen der Mandibula und gut einzusetzen bei Deckbissen.

Die Wahl des gunstigsten Behandlungszeitpunktes fir eine kieferorthopéadische
Behandlung ist von groRBer Wichtigkeit. Die Fragebogenumfrage ergab, dass die
Herbst-Apparatur am haufigsten bei der Altersgruppe der 14-17-Jahrigen eingesetzt
wird. Auch verschiedene Studien belegen, dass diese ,spate* Herbst-Behandlung
besonders gunstig ist. Hier ist der Zahnwechsel abgeschlossen und das pubertéare
Wachstumsmaximum erreicht oder Uberschritten. Diese spate Behandlung hilft, ein
Rezidiv zu vermeiden. Ihr wird eine bessere okklusale Stabilitét und somit eine
kirzere Retentionszeit zugeschrieben [25,39,40,45,48]. Pancherz und von Bremen
[41,66] verglichen (unabhangig von der verwendeten Apparatur) die friihe mit der

spaten Klasse-llI-Behandlung und fanden, dass die spate effizienter war.

Obwohl ein Vorteil der Herbst-Apparatur in der Moglichkeit der Behandlung der tber
18-Jahrigen liegt, wird sie laut der Umfrage nicht von sehr vielen Anwendern fur
diese Indikation eingesetzt. Nur 7,8% wenden sie hier haufig, und nur 13,7% immer
an. Dagegen wird sie von 36,3% nie und von 32,3% selten fur die

Erwachsenenbehandlung eingesetzt. Experimente mit mandibularer Vorverlagerung
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bei wachsenden Tieren zeigen, dass kondylares Wachstum stimuliert und die Fossa
glenoidalis remodelliert werden kann. Es gibt Versuche, welche zeigen, dass die
Remodellation von Kondylus und Fossa bei ausgewachsenen Tieren @hnlich wie bei

noch wachsenden Tieren ist [58].

Pancherz und Ruf [56,58,59] zeigten schlieBlich durch verschiedene
Untersuchungen, dass eine Herbst-Behandlung auch bei Patienten erfolgreich ist,
deren Korperwachstum abgeschlossen ist. Bei den Erwachsenen sind zwar die
skelettalen Veranderungen geringer als bei den Jugendlichen, aber dennoch ergab
sich, dass die Herbst-Apparatur sehr effektiv bei der Behandlung von Klasse-II-
Dysgnathien bei jungen Erwachsenen ist [58]. Trotzdem gilt eine
Unterkiefervorverlagerung  durch  funktionskieferorthopadische Gerdate nach
Abschluss des Korperwachstums nach allgemeiner Auffassung nach wie vor als
unmoglich [48]. Dies konnte ein Grund dafir sein, dass sie von den Befragten bei

dieser Indikation so selten verwendet wird.
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7.2.3 Vorteile, Nachteile und Komplikationen bei de  r Anwendung der

Herbst-Apparatur

7.2.3.1 Vorteile

Befragt nach den Vorteilen der Herbst-Apparatur erwdhnten 60,8% der Personen, die
diese Frage beantwortet haben, die Complianceunabhangigkeit. Dieser Punkt wird
auch in der Literatur von verschiedenen Autoren erwahnt
[6,7,11,28,29,38,39,48,63,72]. Naturlich gilt der Vorteil der Complianceunab-
hangigkeit nur fur fest eingesetzte Apparaturen, da sie ja dadurch entsteht, dass die
Apparatur nicht entfernt werden kann. Rogers [54] weist jedoch darauf hin, dass die
Herbst-Apparatur nicht bei extrem unkooperativen Patienten verwendet werden darf.
Seiner Meinung nach bedarf es bei der Herbst-Behandlung einer grindlichen

Selektion der Patienten.

Von 33,5% wird die kurze Behandlungsdauer bzw. die 24-stiindige Tragezeit als
Vorteil angesehen. Die kurze Behandlungszeit bzw. Schnelligkeit der Behandlung
wird auch von verschiedenen Autoren als Vorteil erwahnt [7,28,38,39,45,48,72].

AulRerdem motivieren diese kurzen Behandlungszeiten den Patienten zuséatzlich [6].

Der zuverlassige, planbare Behandlungseffekt wird von 24,7% der Befragten
erwahnt. Diesen Punkt sieht auch Dischinger [6] als Vorteil. Er begriindet es damit,
dass die Kooperation kein Problem darstellt. Bezuglich der Profilverbesserung durch
die Herbst-Behandlung weisen Pancherz und Ruf [48] sowie Pancherz und Anehus-
Pancherz [44] aber darauf hin, dass aufgrund von Wachstumsveranderungen nach

der Behandlung die Langzeiteffekte variabel und unvorhersagbar sind.
Der Einsatz bei geringen oder nach abgeschlossenem Wachstum wird von 13,9% als
Vorteil angesehen. Dieses Thema wurde bereits bei den Indikationen ausfihrlicher

diskutiert (siehe oben).

Von 10,1% wird die Vermeidung von chirugischen Eingriffen bzw. die Wirkung bei

bisheriger Therapieresistenz als Vorteil gesehen. Dieser Vorteil wird von
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verschiedenen Autoren bestéatigt [48,50,58,59,72] und unter dem Punkt ,Indikationen®
diskutiert (siehe oben).

7.2.3.2 Nachteile

Der am haufigsten genannte Nachteil ist die Reparaturanfalligkeit der Apparatur.
Dieser Punkt wird von 39,1% der Befragten als Antwort auf Frage neun angegeben.
Was genau unter diesem Begriff zu verstehen ist, kann dem Anhang entnommen
werden. Es ist bekannt, dass die Herbst-Apparatur je nach Konstruktionsart mehr
oder weniger haufiger bricht bzw. sich I6st. Diesen Nachteil erkennen auch Schwarz
[63], Hagg et al. [11], Howe [16,18], Langford [28,29], White [67], Rogers [54], Valant
und Sinclair [64] sowie Sanden et al. [61].

Ein weiterer Nachteil sind die hoheren Kosten der Behandlung mit der Herbst-
Apparatur im Vergleich zur Behandlung mit herausnehmbaren
funktionskieferorthopadischen Geraten. Diese wurden von 33,1% der Befragten, die
auf Frage 9 antworteten, erwahnt. Allerdings wird auch von einer Person erwahnt,
dass es ein Vorteil sei, dass die Herbst-Apparatur keine Kassenleistung sei. Diese
hohen Kosten kénnten auch ein Grund dafir sein, dass der Grof3teil der befragten
Kieferorthopaden (60,2%) an Bandern verankert. Bei Verwendung von Bandern
wurde namlich die Kostenbelastung seltener als Nachteil angegeben als bei der
Verwendung von gegossenen Schienen (siehe auch Diskussion der
Zusammenhange). Auf die Kostenbelastung weisen auch White [67] und Dischinger

[6] hin. Sie kommt zustande durch die teure Anfertigungsprozedur im Labor.

Die Kostenbelastung scheint auch ein Grund zu sein, warum die Herbst-Apparatur
allgemein sehr selektiv eingesetzt wird. Von Behandlern, die sie grundsétzlich
einsetzen, also mit ihrem Umgang vertraut sind, wird als wichtigster Grund (60%) fur
die Nicht-Verwendung angegeben, dass keine Kostenibernahme stattfindet, bzw. die
Kosten zu hoch sind. Auch die Behandler, die die Herbst-Apparatur gar nicht
einsetzen, argumentieren mit der Kostenbelastung. Von ihnen verzichten 15,8% aus

diesem Grund auf die Anwendung.

Als weiterer Nachteil wird der hohe Aufwand gesehen, mit dem die Behandlung mit

dieser Apparatur verbunden ist. Dieser Punkt wird von 19,9% der Befragten
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angegeben. Der hohe Aufwand findet sich auch als Grund fur die Nicht-Verwendung
der Apparatur. Von den Behandlern, die die Herbst-Apparatur grundsatzlich
verwenden, geben 9,2% als Grund fiir die Nicht-Verwendung den hohen Aufwand
an, eine Person erwahnt auRerdem den Zeitverlust am Stuhl. Von den Behandlern,
die die Apparatur grundsatzlich nicht anwenden, geben 17,5% als Begrindung den
zu hohen Aufwand an. In der Literatur wird allerdings auch Gegenteiliges erwahnt, so
z.B. von Rogers [53], der darauf hinweist, dass die Popularitat der Herbst-Apparatur
u.a. durch ein Minimum an Klinischer Stuhlzeit zustande gekommen ist. Ob die
Anwendung aufwandig wird oder nicht, scheint auch vom Konstruktionstypen
abhéngig zu sein. Ruf und Pancherz [48] weisen darauf hin, dass ein Vorteil der
Schienen-Herbst-Apparatur gegentber der Bander-Herbst-Apparatur darin liegt, dass

die klinische Arbeit am Patienten einfach und wenig zeitraubend ist.

18,5% der Befragten erwéhnen als einen Nachteil die ungewollten dentoalveolaren
Nebenwirkungen des Geréates. Der Verankerungsverlust ist ein haufig erwahntes
Problem in der Literatur [10,25,28,33,39,67]. In dem Zusammenhang ist
hauptsachlich ~ die  Proklination  der  unteren Inzisivi  zu betonen
[9,10,25,28,33,37,39,43,48,64,67], da diese ungewollt ist. Weitere dentoalveolare
Nebenwirkungen sind die Intrusion der unteren Pramolaren [28], die darauf folgende
Elongation der oberen Pramolaren [28] und die Distalisation und Intrusion der oberen
Molaren [37,43,48,59], bedingt durch die nach distal gerichtete Kraft auf die oberen
Molaren. Letztere wird auch als Headgeareffekt bezeichnet und ist bei der
Distalbissbehandlung, im Gegensatz zu den ubrigen dentalen Effekten, durchaus
erwinscht [43,48].

Trotz Testung funf verschiedener Verankerungssysteme durch Hansen und
Pancherz [46] ergab sich, dass der Verankerungsverlust im Unterkiefer ein wirklich
schwierig zu lésendes Problem darstellt. Keines dieser Systeme konnte die
Bewegung der unteren Inzisivi und der oberen Molaren verhindern. Vor allem die
Kunststoffschiene im Unterkiefer soll unerwinschte Zahnbewegungen verhindern
[16,72], kann jedoch die Proklination nicht vermeiden [9]. Die Mandibula in mehreren
Schritten nach vorne zu bringen, kénnte eine Losung des Problems darstellen [46].
Eine unerwlnschte Proklination der Inzisivi kann trotz verstarkter Verankerung nicht

vermieden werden [39].

56



Von 17,2% der Befragten werden schlief3lich als Nachteil ,Unannehmlichkeiten des
Patienten beim Tragen der Apparatur’, z.B. EingewOhnungsschwierigkeiten,
eingeschrankte Mundbewegungen, unkomfortabel sowie schlechte Asthetik erwahnt.
Allerdings erwéhnen 3,2% der Befragten als Antwort auf Frage 8 nach den Vorteilen
der Herbst-Apparatur auch den Vorzug der Bequemlichkeit. Auch die Punkte
serstaunliche Akzeptanz durch den Patienten“ bzw. ,gute Adaptation“ werden von
jeweils einer Person genannt (siehe Anhang). Die Bequemlichkeit wird auch von
Herbst [14] selber betont. Auch Pancherz [39] kann aus seinen Erfahrungen im
Umgang mit der Herbst-Apparatur sagen, dass sie von den Patienten gut vertragen
wird. Von einer Person wird auch der Vorteil der uneingeschrankten Mundéffnung

erwahnt (siehe Anhang).

Tatsachlich kann es in der ersten Woche nach Eingliedern der Apparatur zu
Schmerzen und Ermidung der Muskulatur kommen [28,35]. Aul3erdem treten
Kauschwierigkeiten auf [48]. Der Patient kann in der ersten Woche nur weiche Kost
zu sich nehmen und muss mit Dyskomfort rechnen [28]. Die gesamte Kaueffektivitat
ist wahrend der ersten drei Monate reduziert [48,57], auRerdem sind die Muskeln in
dieser Zeit palpationsempfindlich [57].

Schleimhautverletzungen kénnen auftreten, weil die Stangen zu lang sind
[16,35,48,54,63,67] und weil die Schrauben die Wangen reizen koénnen [54].
Grundsatzlich sind beim Tragen der Herbst-Apparatur die seitlichen Kaubewegungen
erschwert [57,63].

Beziiglich des Nachteils der schlechten Asthetik ist zu sagen, dass hier nicht klar ist,
wie genau das gemeint ist. Vermutlich wird die Apparatur als hasslich empfunden,
was noch verstarkt wird durch den Umstand, dass man sie nicht abnehmen kann.
Eine Person gab unter den Vorteilen allerdings auch den Punkt: ,bessere Asthetik
wegen gutem Profil“* an. Hier muss unterschieden werden zwischen der sofortigen
Verbesserung, die durch das Einsetzen der Apparatur zustande kommt und der
langfristigen Profilverbesserung, die durch die Behandlung erzielt wird. Die sofortige
Gesichtsverschonerung durch Einsetzen der Apparatur wir auch in der Literatur als
Vorteil gesehen [14,53,63,72].
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7.2.3.3 Komplikationen bei der Anwendung der Herbst  -Apparatur

Die am haufigsten angegebenen Komplikationen bei der Anwendung der Herbst-
Apparatur sind Defekte (69,3%) und Lockerung der Apparatur (30,7%). Was genau
unter diesen Begriffen zu verstehen ist, kann dem Anhang enthommen werden. In
der Literatur werden diese Komplikationen ebenfalls beschrieben. Neben Band- bzw.
Teleskopbruch und Lésen der Apparatur [11,16,18,28,29,54,61,63,64,67], welche die
Hauptkomplikationen darstellen, treten noch weitere Komplikationen auf: Bei weiter
Mundoffnung springen die Stangen aus den Fudhrungsrohren [28,54,63,67], sie
konnen sich aul3erdem verbiegen [54,63]. Haufig kommt es auch zu Lockerung,
Bruch und Verlust der Schrauben [35,54,63,67].

Es gibt verschiedene Mdoglichkeiten, dem Auftreten von Komplikationen
entgegenzuwirken.

Zur Minimierung des Bandverlustes kénnen die Bander (oder Kronen) sandgestrahlt
werden, um damit die Oberflache und so die Retention zu vergro3ern [54,67]. Bei
Zementfrakturen kann das Anatzen der Zahne helfen [54,61]. Als Zement eignet sich
Glasionomer-Zement [61,67]. Dieser hat eine groR3ere Haftkraft als Zink-Phosphat-
Zement und schitzt aul3erdem durch Fluoridabgabe die Zahne [67]. Oft ist auch eine
erhohte Friktion des Teleskopsystems die Ursache fur defekte oder lockere Béander.
Um dies zu verhindern, sollten die Achsen einer Seite parallel zueinander an den
Bandern angelétet werden. Dann kann die Stange storungsfrei in den
Fuhrungsrohren gleiten. Durch Erweitern der Achsenéffnungen an Rohr und
Gleitstange wird der Spielraum fur Lateralbewegungen erweitert und so die
einwirkenden Krafte reduziert [10,38,61]. Howe und Langford [16,28,29] haben den
Bruch von Bandern hauptsachlich an den unteren Pramolaren beobachtet. 1981
schlagt Langford [28] vor, dieses Problem zu eliminieren, indem man
maflangefertigte Pramolarenbander verwendet, aul3erdem einen lingualen Bogen,
welcher an die Bander angel6tet wird sowie bukkale Stabilisierungsdréahte. 1982
schlagt er dann konfektionierte Kronen fur die unteren Pramolaren vor, um dem
Bandverlust bzw. -bruch entgegenzuwirken [29]. Auch Dischinger [6] ist der Meinung,
dass die Verwendung von konfektionierten Kronen Verlust oder Bruch der Aparatur
entgegenwirkt, erwdhnt dies jedoch im Zusammenhang mit der Edgewise
Bioprogressive Herbst-Apparatur. Diese Erfahrung wurde auch durch die Umfrage
bestétigt. Bei der Verwendung konfektionierter Kronen wurde deutlich seltener die
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Reparaturanféalligkeit angegeben, jedoch flhrte die geringe Anzahl der
Gesamtnennungen nicht zu einem signifikanten Unterschied (siehe Punkt 6.2.1 im
Ergebnisteil). Howe [16] ist aber der Meinung, dass durch Kronen (und auch durch
Bander) die unteren Pramolaren intrudiert werden und dadurch die Apparatur
teilweise inaktiviert wird. Er erklart das damit, dass durch die Intrusion die La&nge der
Teleskope reduziert wird. Um das Problem des Bruchs bzw. der Intrusion zu
umgehen, schlagt er die Verwendung von Kunststoffschienen im Unterkiefer vor.
Doch auch diese frakturieren oder kdnnen sich von den Zéhnen l6sen [18]. Man kann
die Menge des Klebers erhdhen, um dies zu verhindern, allerdings treten dann
Schwierigkeiten beim Entfernen der Apparatur auf, inklusive des Risikos von
Schmelzfrakturen [18]. Auch Pancherz [38] schlagt bei der Verwendung von
Bandern die MalRanfertigung vor, sie sollten auRerdem eine Dicke von mindestens
0,15 mm aufweisen. Konfektionierte Bander halt er fir zu schwach. Eine Reduktion
der Krafte, die zu Brichen und Verlust der Apparatur fihren, kann erzielt werden,
indem man die Mandibula in mehreren Schritten nach vorne bringt anstatt in einem
[61].

White [67] weist darauf hin, dass keine Apparatur 100%ig fehlerfrei arbeitet. Eines
der am haufigsten auftretenden Probleme ist seiner Meinung nach der Verlust der
oberen Schrauben. Manche Behandler umgehen dieses Problem indem sie die
Schrauben in das Gewinde kleben, aber das verandert die Gewinde, so dass, falls
eine Schraube trotz Klebung herauskommt, es unmoglich ist, sie wieder
hineinzudrehen. Um das LOosen der Schrauben zu verhindern, kann man sie jedoch
mit einem Splint sichern.

Teleskopbruche lassen sich durch grindliche Patientenaufklarung und Verlangerung
der Stangen verhindern.

Von 13,3% der Anwender wurden Mundschleimhautldsionen als Komplikation
angegeben.

Schleimhautverletzungen kénnen auftreten, weil die Stangen zu lang sind
[16,35,48,54, 63,67] und weil die Schrauben die Wangen reizen kdnnen [54].
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Tabelle 6: Zusammenfassende Ubersicht tber die in Abhangigkeit von der
Konstruktionsvariante in der Literatur genannten auftretenden technischen Probleme
bei Verwendung der Herbst-Apparatur und dazu passende Losungsvorschlage. Bei
den Angaben handelt es sich meistens um personliche Meinungen, die auf klinischer
Erfahrung basieren.

Problem Ldsung INachteil

Bandverlust - sandstrahlen [54,67]

- anatzen der Zahne
[54,61]

- Verwendung von
Glasionomerzement
[61,67]

- stoérungsfreier
Teleskopmechanismus
[10,38,61]

- Erweitern der Achsen-
offnung an Rohr und
Gleitstangen
[10,38,61]

- Verwendung konfek- - Intrusion der unteren

tionierter Kronen [6]

Verwendung von
Kunststoffschienen
[16]

Pramolaren [16]

frakturieren, 16sen
sich [18]

Bandbruch

Teleskopmechanismus
muss stérungsfrei
funktionieren
[10,38,61]

Erweitern der Achsen-
6ffnung an Rohr und
Gleitstangen
[10,38,61]

Bander missen mal3-
gefertigt sein, und
mind. 0,15 mm dick
[28,38]

Verwendung konfek-
tionierter Kronen [6]

Verwendung von
Kunststoffschienen
[16]

Intrusion der unteren
Pramolaren [16]

frakturieren, 16sen
sich [18]

60




Bruch/L6sen von Erhoéhung der - Schwer zu entfernen
Kunststoffschienen Klebermenge [18] [18]
- Schmelzfrakturen [18]
Verlust der oberen Einkleben der - Bei erneutem
Schrauben Schraube ins Gewinde Schraubenverlust ist
[67] ein
wiedereinschrauben
nicht moglich [67]
- Verwendung eines
Splints [67]
Verlust/Bruch unabhéngig - Vorverlagern der
vom Befestigungstyp Mandibula in
mehreren Schritten
[61]
Teleskopbruch - Patientenaufklarung
[61]
- Verlangerung der - kodnnen Schleimhaut
Stangen [61] verletzen [67]

7.2.4 Bedeutung der Herbst-Apparatur fir die taglic  he Arbeit

Als Antwort auf Frage 11 nach der Bedeutung der Herbst-Apparatur fir die tagliche
Arbeit ergab sich folgendes: Fir 36,5% der Anwender hat die Herbst-Apparatur keine
oder nur eine geringe Bedeutung. Als maRig bedeutsam wird sie von 34% der
anwendenden Kieferorthop&den eingeschatzt. Eine hohe bis sehr hohe Bedeutung
hat sie fur 29,5% der Anwender (siehe auch Abb. 8 im Ergebnisteil).

Wie bereits im Kapitel Methoden erklart, sollte Frage 11 nur beantwortet werden,
wenn Frage 2 (Verwenden Sie die Herbst-Apparatur?) mit einem ,ja“ beantwortet
worden war. Personen, die diese Apparatur nicht verwenden, hatten erst bei Frage
12 wieder antworten sollen. Ein entsprechender Hinweis befand sich bei Frage 2
(siehe auch Fragebogen im Anhang). Wurde die Frage trotzdem beantwortet, hatte
sie theoretisch mit 1 (keine Bedeutung) beantwortet werden muissen, da die
Apparatur ja gar nicht verwendet wird. 26 Personen haben Frage 11 beantwortet,
obwohl sie die Herbst-Apparatur nicht verwenden. Davon haben 19 Personen

(73,1%) auch mit 1, also ,keine Bedeutung“ geantwortet. Sieben Personen jedoch,
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die die Herbst-Apparatur nicht verwenden, mafen ihr eine geringe bis hohe
Bedeutung fur die tagliche Arbeit zu, was eigentlich nicht moglich ist. Das gleiche gilt
fur Personen, die Frage 2 mit ,ja“ (Verwendung) beantwortet haben aber der
Apparatur keine Bedeutung fur die tagliche Arbeit zumessen. Es ist nicht méglich,

ein Geréat zu verwenden, ihm aber keinerlei Bedeutung zuzumessen.

7.2.5 Grinde fur die Nichtverwendung der Herbst-App  aratur

Die haufigsten Grinde, aus denen die Herbst-Apparatur nicht eingesetzt wird, sind
fur die Anwender der Herbst-Apparatur vor allem die Punkte keine Kostenibernahme
(60,0%), das Vorhandensein von Behandlungsalternativen (18,5%) und die Nicht-
Akzeptanz seitens des Patienten (10,7%). Welche Alternativen verwendet werden, ist
dem Anhang zu entnehmen. Die Nachteile der hohen Kosten bzw. der Nicht-
Akzeptanz wurden bereits oben diskutiert.

Die haufigsten Grunde, aus denen die Herbst-Apparatur nicht eingesetzt wird, sind
fur die Nichtanwender der Herbst-Apparatur die Verwendung von Alternativen bzw.
das Nicht-Vorhandensein einer Indikation fur den Einsatz der Herbst-Apparatur
(34,9%). Welche Alternativen verwendet werden, ist dem Anhang zu entnehmen.
Weitere Grunde sind der zu groRe Aufwand (17,5%), zu hohe Kosten fir Patienten
(15,8%), schlechter Komfort, Zumutung fir Patienten bzw. geringe
Patientenakzeptanz (13%) sowie die Defekthaufigkeit (10,6%). Diese Punkte wurden
bereits oben diskutiert. Aul3erdem wird die Apparatur auch als zu starr, zu grob
mechanisch und zu unphysiologisch angesehen, es wirken zu gro3e Kréafte, manche
Behandler betrachten ihre Anwendung als eine Zwangsbehandlung (12,6%). Auch

Unkenntnis ist ein Grund, aus dem die Herbst-Apparatur nicht eingesetzt wird (11%).

7.2.6 Varianten der Herbst-Apparatur und deren Bede  utung

75,5% der Kieferorthopaden verwenden Varianten der Herbst-Apparatur, wobei am

haufigsten Jasper Jumper (75,3%), Flex-Developer (22,2%) und Bite-Fixer (10,8%)

eingesetzt werden. Bei diesen drei Apparaturen handelt es sich, wie bei der Herbst-

Apparatur auch, um festsitzende funktionskieferorthopéadische Gerate. Der

intermaxillare Teleskopmechanismus der Herbst-Apparatur wurde hier entweder
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durch eine Feder (Jasper Jumper und Bite Fixer) oder durch ein Federstdbchen (Flex
Developer) ersetzt.

Fur 38,3% der Befragten haben die Varianten der Herbst-Apparatur keine oder nur
eine geringe Bedeutung fur die tagliche Arbeit (Abb.11). Als maflig bedeutsam
werden sie von 33,7% der Kieferorthopaden eingeschatzt. Eine hohe bis sehr hohe
Bedeutung haben sie fiir 28% der Befragten (siehe auch Tabelle im Anhang). Fur
Frage 14 gilt das gleiche wie fur Frage 11 (siehe oben). Diese Frage sollte nur
beantwortet werden, wenn auch Frage 13 mit ,ja“ beantwortet wurde. Es ist nicht
maoglich, ein Gerat nicht zu verwenden, ihm aber eine geringe bis sehr hohe
Bedeutung fur die tagliche Arbeit zuzumessen. Genauso wenig ist es moglich ein

Gerat zu verwenden, ihm aber keinerlei Bedeutung zuzumessen.

7.3 Vergleich der Zusammenhange mit der bestehenden Literatur

7.3.1 Zusammenhange zwischen dem Konstruktionstypen und der
Reparaturanfalligkeit bzw. Defekth&ufigkeit sowie de r Lockerung

der Apparatur

Eine Befestigung an Bandern fuhrte bei der Befragung zu einer héheren Nennung
der Reparaturanfalligkeit als Nachteil. Die Defekthaufigkeit als haufig vorkommende
Komplikation wurde bei der Verwendung von Bandern signifikant haufiger
angegeben. Die Verwendung von Bandern fiihrte aber auch zu einer geringeren
Nennung von Anfélligkeit fur die Lockerung der Apparatur als haufig auftretende
Komplikation. Die Verankerung an gegossenen Schienen dagegen fuhrte zu einer
geringeren Nennung der Defekthaufigkeit, aber zu einer haufigeren Nennung der
Anfalligkeit fur die Lockerung der Apparatur (siehe Kapitel 6, Zusammenhénge). Dies
wird auch von Hagg et al. [11] bestatigt. Sie haben eine Studie zum Vergleich von
Bander- und Schienen-Herbst-Apparatur an 28 Kindern durchgefuhrt. In dieser waren
nur zwei von vierzehn Kindern mit Schienen-Herbst-Apparatur und drei von vierzehn
Kindern mit Bander-Herbst-Apparatur Uberhaupt frei von Bruch oder Losen der
Apparatur. Schienen-Herbst-Apparaturen frakturierten in vier Féallen und l6sten sich
in 12 Fallen, Band-Herbst-Apparaturen frakturierten in elf Fallen und I6sten sich in
einem Fall. Nach Hagg et al. [11] sind die Schienen-Herbst-Apparaturen aber zu
bevorzugen, da die Schienen geséaubert und in den meisten Fallen in der gleichen
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Sitzung wieder eingegliedert werden kénnen. Band-Herbst-Apparaturen dagegen
mussen im Labor repariert werden, was einen hoheren Aufwand darstellt. Eine
ahnliche Studie wurde auch von Sanden et al. [61] durchgefuhrt. Sie verglichen die
Bander-Herbst-Apparatur mit der Schienen-Herbst-Apparatur bezlglich des
Auftretens von Komplikationen und kamen dabei zu &hnlichen Ergebnissen. Auch
hier stellte sich heraus, dass die Bander-Apparatur weitaus héaufiger bricht, die
Schienen-Apparatur sich aber weitaus haufiger von den Zahnen lost. Die Ursache
liegt darin, dass die Schienen nicht interdental anliegen und nur bis zum Aquator der
Zahne reichen. Teleskopbriche traten in beiden Gruppen anndhernd gleich haufig
auf. Sie lassen sich durch griindliche Patientenaufklarung und Verlangerung der

Stangen verhindern. Nur ein Drittel der Patienten hatte keinerlei Komplikationen.

7.3.2 Zusammenhange zwischen dem Konstruktionstypen und den

anfallenden Kosten

Hohe Kosten konnten ein Grund dafir sein, dass der Grol3teil der befragten
Kieferorthopaden (60,2%) an Bandern verankert. Bei Verwendung von Bandern
wurde namlich die Kostenbelastung seltener als Nachteil angegeben als bei der
Verwendung von gegossenen Schienen. Die Verwendung von gegossenen Schienen
ist nicht nur fr den Patienten, sondern auch fiir den behandelnden Kieferorthopaden
teurer, weil gegossene Schienen nicht im Praxislabor angefertigt werden kénnen.

Somit sinkt die Gewinnspanne fir den Behandler.

Am seltensten wurde die Kostenbelastung zwar bei der Verwendung von
konfektionierten Kronen angegeben, hier st allerdings die Anzahl an
Gesamtnennungen zu klein (n=5), als dass man von einem reprasentativem
Ergebnis sprechen konnte. Dass die B&nder hauptsachlich aus Kostengrinden
eingesetzt werden, wird noch durch die Tatsache gestitzt, dass diese
Konstruktionsart am defektanfalligsten ist, und aufgrund dieses Nachteiles eigentlich
weniger verwendet werden musste. Also scheint hier nicht das Handling, sondern die
Kostenbelastung ausschlaggebend zu sein. Dischinger [6] spricht von einer
Kostenbelastung bei Anwendung der Herbst-Apparatur. Er bezieht sich dabei auf
eine an Kronen befestigte Konstruktion. White [67] erwahnt ebenfalls die
Kostenintensitat, die durch die Apparatur entsteht, bezieht sie aber auf keinen
bestimmtem Konstruktionstypen.
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8. Schlussfolgerung

Die Herbst-Apparatur ist nahezu allen in Deutschland niedergelassenen
Kieferorthopaden bekannt und wird von etwas mehr als einem Drittel und zwar vor
allem mannlichen Kieferorthopaden angewendet. Meist wird die Herbst-Apparatur
seit weniger als funf Jahren eingesetzt, was die geringere oder verzogerte
Popularitat im Vergleich zu den USA verdeutlicht.

Die haufig in der Literatur erwdhnten Vorteile, die im Zusammenhang mit der
Anwendung der Herbst-Apparatur auftreten, werden auch vom Praktiker als Vorteile
wahrgenommen. Dazu gehtéren die Complianceunabhangigkeit, die kurze
Behandlungsdauer, der Einsatz nach abgeschlossenem Wachstum sowie die
Vermeidung von chirurgischen Bisslagekorrekturen. In der Umfrage haufiger
(24,7%), aber in der Literatur kaum erwahnt, wurde der zuverlassige planbare

Behandlungseffekt.

Die in der Umfrage haufig erwahnten Nachteile werden nur teilweise in der Literatur
wiedergefunden. Die Reparaturanfalligkeit und die ungewollten dentoalveolaren
Nebenwirkungen werden in der Literatur haufig gefunden. Hohe Kosten und hoher
Aufwand wurden in der Umfrage haufig, aber in der Literatur nur selten erwéhnt.
Unannehmlichkeiten des Patienten beim Tragen der Apparatur werden in der
Literatur teilweise wiedergefunden, z.B. Schmerzen, Ermidung, Kauschwierigkeiten
und Schleimhautverletzungen. Die in der Umfrage haufig erwahnten Komplikationen
wie Bruch und Mundschleimhautverletzungen werden ebenfalls haufiger in der

Literatur gefunden.

Es lasst sich also sagen, dass die in der Literatur erwahnten Vorteile, Nachteile und
Komplikationen auch vom Anwender wahrgenommen werden. Allerdings sieht der
Praktiker auch Vor- und Nachteile in der Anwendung des Herbstscharniers, die in der
Literatur kaum Erwahnung finden. Auf diese Punkte sollte in zukinftigen

Publikationen und Weiterbildungsveranstaltungen vermehrt eingegangen werden.
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9. Zusammenfassung

Fur die vorliegende Untersuchung tber den Bekanntheitsgrad und die Verwendung
der Herbst-Apparatur wurde ein Fragebogen an 721 zuféllig ausgewahlte, in
Deutschland in eigener Praxis niedergelassene Fachzahnarzte fir Kieferorthopadie
verschickt. Die Fragebodgen der 425 antwortenden Kieferorthopaden (55,5% Manner,
44,2% Frauen) wurden ausgewertet.

Die Mehrheit (56%) der Kieferorthopaden hatte ihr Staatsexamen zwischen 1970 und
1985 absolviert und ihre Facharztausbildung zwischen 1980 und 1995 beendet.
Diese Weiterbildung wurde zu 81,8% an Universitaten der BRD, zu 8,3% in der
ehemaligen DDR und zu 9,9% im Ausland absolviert, wobei die meisten
Kieferorthopaden entweder ein Jahr (33,3%) oder alle drei Jahre (29,6%) ihrer
Facharztausbildung an einer Universitat verbrachten. Der groRere Teil der
Kieferorthopaden (65,9%) arbeitet alleine in der Praxis und versorgt mehrheitlich
(68,6%) 300 bis 900 aktive Patienten.

99,3% der Kieferorthopaden kennen die Herbst-Apparatur. Von diesen verwenden
sie 38,2%, und zwar in der Regel seit weniger als funf Jahren. Der Grof3teil (91,9%)
der Kieferorthopéden verwendet festsitzende Varianten, wobei der am haufigsten
verwendete (60,2%) Befestigungstyp die Bander sind. Als Indikation fur den Einsatz
der Herbst-Apparatur wird vom GroR3teil (99,4%) der Befragten die
Distalbissbehandlung gesehen, gefolgt von der Vermeidung chirurgischer
Bisslagekorrekturen (80,7%). Bei diesen beiden Indikationen wird die Herbst-
Apparatur sehr selektiv und zwar meist selten (54,1 respektive 41,1%) oder gelegent-
lich (30,8 respektive 23,3%). Die bevorzugte Altersgruppe bei der die Apparatur
verwendet wird, ist die Gruppe der 14-17-Jahrigen.

Befragt nach den gréften Vor- und Nachteilen der Herbst-Apparatur wurde als
grofdter Vorteil ihre Complianceunabhangigkeit und als groRter Nachteil dagegen
Reparaturanfalligkeit und Lockerung der Apparatur genannt. Auch bei der Frage
nach den am haufigsten auftretenden Komplikationen wurden Defekte der Apparatur

angegeben.
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Nach der Bedeutung fir die tagliche Arbeit gefragt schétzten nur 24,3% der
Befragten die Bedeutsamkeit der Apparatur hoch bis sehr hoch ein.

Die Begrindung fiur eine Nicht-Verwendung der Herbst-Apparatur war flr diejenigen
Behandler, die zu den Anwendern der Herbst-Apparatur gehoren, vor allem, dass
zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Kostentbernahme durch die gesetzlichen
Krankenkassen stattfand. AuRerdem wird auf die Anwendung der Herbst-Apparatur
verzichtet, wenn Behandlungsalternativen vorhanden sind. Fur Behandler, welche
die Herbstapparatur prinzipiell nicht verwenden, lagen die Grinde daftir vor allem
darin, dass der Behandler Alternativen verwendet bzw. gar keine Indikation fir die
Anwendung der Herbst-Apparatur sieht. Hier spielten auch die Faktoren hoher

Aufwand und wieder die Kosten eine Rolle.

75,5% der befragten Kieferorthopdden verwenden Varianten der Herbst-Apparatur,
wobei am haufigsten Jasper Jumper (75,3%), Flex Developer (22,2%) und Bite-Fixer
(10,8%) eingesetzt werden. Diese Varianten haben fir 23,6% der Kieferorthopaden

eine hohe bis sehr hohe Bedeutung fur die tagliche Arbeit.

Bei der Betrachtung moglicher Zusammenhénge zeigte sich, dass der Einsatz der
Herbst-Apparatur geschlechtsabhangig ist, wobei méannliche Kieferorthopaden die
Herbst-Apparatur signifikant haufiger einsetzen als ihre weiblichen Kollegen. Es
zeigte sich, dass der Zeitpunkt des Abschlusses der zahnarztlichen sowie der
kieferorthopadischen Ausbildung, nicht aber die Lange der Ausbildungszeit an einer
Universitat einen Einfluss auf die Haufigkeit des Einsatzes der Herbst-Apparatur

hatten.
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9.1 Summary

In order to find out how well known and often used the Herbst appliance is, a
guestionnaire was sent to 721 randomly chosen certified orthodontists with own
private office in Germany. The questionnaires of the 425 replying orthodontists

(55.5% males,44.2% females) were analyzed.

The majority of the orthodontists (56%) graduated from dental school between 1970
and 1985 and became certified orthodontists between 1980 and 1995. 81.8% of the
orthodontists did their postgraduate education at universities in the Federal Republic
of Germany, 8.3% in the former German Democratic Republik and 9.9% abroad. The
majority had either one (33.3%) or three (29.6%) years of university based
postgraduate training. Most of the orthodontists work alone in their practice (65.9%)
and provide care for 300 to 900 active patients.

99.3% of the orthodontists know the Herbst appliance, but only 38.2% of them use it,
generally since less than five years. The majority of the orthodontists prefer the fixed
Herbst appliances (91.9%), and use bands (60.2%) to attach the telescope
mechanism. The main indications for Herbst appliance treatment stated by the
orthodontists were class Il treatment (99,4%) and avoidance of orthognathic surgery
(80.7%). However, the Herbst appliance is employed very selectively for these two
indications, beeing used occasionally (54.1%, respectively 41.1) or seldomly (30.8%,
respectively 23.3%). The preferred age group for a Herbst appliance treatment is 14

— 17 years of age.

The orthodontists indicated that the main advantage of the Herbst appliance is that it
requires minimal patient cooperation, while its main disadvantage is the susceptibility
for breakage and loosening of the splints or bands. Appliance defects were also the
main complication indicated. Only 24.3% of the orthodontists believe that the
appliance is very important for their daily work.

The main reason for not using the Herbst appliance, indicated by those orthodontists
who generally do use the appliance, was that at the time of the present investigation
there was no coverage for a Herbst appliance treatment by the social insurances.

Furthermore, the Herbst appliance was not employed if there were treatment
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alternatives. On the other hand, the main reasons for not using the Herbst appliance,
indicated by those orthodontists who generally do not use the appliance, were the
use of alternatives, the fact, that the orthodontists does not see an indication for

Herbst treatment at all, the large amount of chair side working time or the high costs.

75.5% of the orthodontists use different variants of the Herbst appliance. The most
frequently used variants were Jasper Jumper (78.3%), Flex Developer (22.2%) and
Bite Fixer (10.8%). 23.6% of the orthodontists believe those variants to be important

or very important for their daily work.

Looking at possible interrelations, it was found that male orthodontists used the
Herbst appliance significantly more often than their female colleagues. Furthermore,
the year of graduation from dental school and/or end of postgraduate training
influenced the frequency of Herbst applaince use, while the number of years of

university based training did not have any influence.
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11. Anhang

- Der Fragebogen
- Antworten auf die Fragen 8 bis 10, 12 und 13im D etall

- Anhang zum Ergebnisteil
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Das Ansehen der Herbst-Apparatur in der deutschen

Kieferorthopadie

1.) Kennen Sie die Herbst-Apparatur?
ja nein
2.) Falls ja: Verwenden Sie die Herbst-Apparatur?
ja nein (weiter bei Frage 12)
3.) Seit wie vielen Jahren verwenden Sie die Herbst-Apparatur ?

1 Jahr

2 - 3 Jahre

3 -5 Jahre

5-10 Jahre

mehr als 10 Jahre

4.) Welche Konstruktionsart verwenden Sie?

festsitzend herausnehmbar

Befestigung an:
gegossenen Schienen
konfektionierten Kronen
Bandern
Kunststoffschienen
andere

5.) Bei welchen Indikationen setzen Sie die Apparatur ein?

A. DistalbiRbehandlung ( Angle Klasse II:1 Angle Klasse 11:2)
Ausmal’ der Distalokklusion in Pramolarenbreiten (Pb)
ab %2 Pb
ab 3% Pb
ab1l Pb

als Alternative/zur Vermeidung chirurgischer Bi3lagekorrekturen
Platzgewinn im Oberkiefer im Zuge der Distalbil3korrektur
Behandlung von Patienten mit Funktionsstérungen des Kauorgans

Cow
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6.) Wie haufig setzen Sie die Herbst-Apparatur bei den 0.g. Indikationen ein?

nie immer
A 1-2-3-4-5
B 1-2-3-4-5
C 1-2-3-4-5
D 1-2-3-4-5

7.) Bei welcher Altersgruppe verwenden Sie die Apparatur?

nie immer
6-9 Jahre 1-2-3-4-5
10-13 Jahre 1-2-3-4-5
14-17 Jahre 1-2-3-4-5
> 18 Jahre 1-2-3-4-5

8.) Worin bestehen lhrer Meinung nach die wesentlichen Vorteile der Herbst-
Apparatur?

9.) Welches sind die Nachteile?

10.) Welches sind die am haufigsten vorkommenden Komplikationen?
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11.) Wie wirden Sie die Bedeutung der Herbst-Apparatur fir Ihre tagliche Arbeit

einschatzen?
keine sehr hoch

1-2-3-4-5

12.) Wenn Sie die Herbst-Apparatur nicht einsetzen, warum nicht?

13.) Verwenden Sie Varianten der Herbst-Apparatur (z.B. Jasper Jumper)? Wenn ja,
welche?

14.) Wie wirden Sie die Bedeutung der von lhnen verwendeten Varianten der
Herbst-Apparatur fur lhre tagliche Arbeit einschatzen?

keine sehr hoch

1-2-3-4-5
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Angaben zur Person:

1.) Geschlecht: mannlich weiblich

2.) In welchem Jahr haben Sie ihr Staatsexamen gemacht?

vor 1970

zwischen 1970 und 1975
zwischen 1975 und 1980
zwischen 1980 und 1985
zwischen 1985 und 1990
zwischen 1990 und 1995
nach 1995

3.) In welchem Jahr haben Sie ihre Facharztausbildung beendet?

vor 1970

zwischen 1970 und 1975
zwischen 1975 und 1980
zwischen 1980 und 1985
zwischen 1985 und 1990
zwischen 1990 und 1995
nach 1995

4.) An welcher Universitat haben Sie ihre Facharztausbildung absolviert?

5.) Wie viele Jahre ihrer Facharztausbildung haben sie an der Universitat absolviert?

6.) Anzahl der behandelnden Kieferorthopaden in lhrer Praxis?

7.) Wie grol3 ist die Anzahl der laufenden Patienten, die in lhrer Praxis behandelt
werden?

unter 300
300 - 600
600 — 900
900 - 1200
uber 1200

Nochmals vielen Dank fur Ihre Mithilfe!!!
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Antworten auf die Fragen 8 - 10, 12 und 13

Diese Fragen waren frei zu beantworten. Ahnliche Antworten wurden
Ubersichtshalber in  Gruppen zusammengefasst. Im Ergebnisteil werden

stellvertretend jeweils nur die Uberschriften der einzelnen Gruppen erwahnt.

Frage 8: Welche Vorteile hat die Herbstapparatur?

Antwortgruppe 1: Einsatz bei geringem oder nach abg  eschlossenem

Wachstum

Okklusionskorrekturen vor und nach Wachstumsende
Erwachsenenbehandlung

gute Wirkungsweise bei Spatfallen

einsetzbar im auslaufenden Wachstum

BiBumstellung auch bei fast abgeschlossenem Wachstum maéglich
BiRlagekorrektur im absteigenden Ast der Wachstumskurve
BiRlagekorrektur kurz vor Wachstumsende méglich

Wirkung bei geringem Restwachstum

bessere Wirkung u.a. bei Patienten, die max. Wachstum tberschritten haben
BilRlageveréanderung auch nach Wachstum maoglich

Ausnutzen von Restwachstum

Anwendung nach Pubertét

gute BiRRlageeinstellung nach pubertdarem Wachstumsschub
Behandlung von Grenzfallen gegen Wachstumsende
BiRlageumstellung in altersmafigen Grenzfallen méglich

wirkt gut am Wachstumsende

Behandlung nach oder kurz vor Ru mdglich

Verwendung nach pubertarem Wachstum und bei Erwachsenen
Klasse-1l:1-Spéatbehandlung

Korrektur des Distalbisses, auch jenseits des Wachstumsschubes
Klasse-lI-Korrektur nach abgeschlossenem Wachstum
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Antwortgruppe 2: Complianceunabhéngig

wenig Patienten-Mitarbeit erforderlich

(relativ) unabha&ngig von der Mitarbeit

einsetzbar bei schlechter Mitarbeit

keine Mitarbeit notig

Complianceunabhangig

Non-Compliance

keine Compliance

wenig Compliance

wenig Compliance erforderlich

Patientenunabhéngig

Unabhéngigkeit bei Mitarbeit in kritischen Wachstumsstadien
Compliance

Klasse-lI-Korrektur und Headgeareffekt bei nicht erwahnenswerter Mitarbeit
Klasse-lI-Korrektur, Headgeareffekt und Bilhebung bei nicht erwéahnenswerter Mitarbeit
Compliance besser

Kooperation

Mitarbeit

Unabhéngig von Elastics

gréRBere Unabhangigkeit von schlechterer Mitarbeit

Faktor Mitarbeit entféallt weitgehend

Unabhangigkeit

nicht angewiesen auf Mitarbeit

Mitarbeitsunabhangig

Antwortgruppe 3: kurze Behandlungsdauer / 24-stindi ge Wirkung

Beschleunigung der Therapie
schnell
kurze Behandlungsdauer/ kurze Behandlungszeit
gute Reaktionszeit
Behandlungsergebnis in kurzer Zeit
schnelle Bil3verschiebung
schneller Erfolg sichtbar
24 Stunden Tragedauer
wirkt 24 Stunden
Wirkungsdauer 24 Stunden
permanente Wirkung
24 Stunden Wirkung
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24 Stunden Wirkung besonders unter Funktion
standige Wirkung

permanente Kraft

hohere Tragezeit

Dauer der Einwirkung

intensive Wirkung

schnelles Ergebnis

24 Stunden wirksam

kontinuierliches Tragen

in einem halben Jahr ist Unterkiefer vorne

Antwortgruppe 4: zuverlassiger, planbarer Behandlun

sicher

Korrektur der Bif3lage ist garantiert
zuverlassig

sicheres Behandlungsergebnis
sichere Einstellung

sichere Distalbi3korrektur
funktioniert immer

sichere Wirkung

sehr effektiv

wirksam

effektive ventrale BiBumstellung
optimales Behandlungsergebnis
fast immer erfolgreich

Ergebnis

grol3e Effektivitat

effektiv

hohe Erfolgsrate

Effektivitat

festsitzend

fest

nicht herausnehmbar

Planbarkeit der Behandlungsergebnisse
Zeitpunkt des Therapiezieles ist vorhersagbar
intensive und sichere Wirkung

effizient
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Antwortgruppe 5: gelenkschonend/-therapierend

schont das Kiefergelenk
gelenkschonend
gunstig bei Kiefergelenksproblemen und Tinnitus

hervorragend fir die Beseitigung temporomandibularer Funktionsstérungen

Antwortgruppe 6: Headgeareffekt/Vermeidung von Extr  aktionen

gute distalisierende Wirkung im Oberkiefer
Distalisierung der Molaren

Distalisation im Oberkiefer

guter Distalisierungseffekt

Vermeidung von Extraktionstherapie
Non-Extraktions-Behandlung mdéglich

Vermeidung von Extraktionen bei Spatbehandlung
Headgeareffekt

Vermeidung von Headgear

Antwortgruppe 7: Vermeidung von Chirurgie/Wirkung b ei

Therapieresistenz

Alternative zur OP

Vermeidung von Chirurgie

Verzicht auf OP

Vermeidung von OP

Non-Chirurgie

Korrektur von ausgepragten Anomalien mdglich
extreme Rucklagen

Mdglichkeit der Behandlung extremer sagittaler Stufen
Wirkung bei bisheriger Therapieresistenz

Wirkung wenn FKO-Geréte versagen

Korrektur von konventionell austherapierten Patienten
Spaterfolge bei vorherigen FKO-Fallen

hilft oft bei schwierigen Reaktionslagen weiter
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Antwortgruppe 8: skelettale Veranderungen

skelettale Veranderung
skelettaler Effekt
Gelenkumbau
Fossa-Shift

Antwortgruppe 10: Stabilitéat des Behandlungsgerates

stabil

hohe Stabilitat (wenn gegossene Schienen)
stabiler als Jasper Jumper

Stabilitat

relative Stabilitat

starres System

starre Konstruktion

stabilste Klasse-II-Apparatur

Antwortgruppe 11: bequem

bequem

guter Tragekomfort

bequemer Tragekomfort
bequemste Klasse-Il-Apparatur
Patientenkomfort

Antwortgruppe 12: Sonstiges

stabile Kondylenposition

kosmetisch und hygienisch akzeptabel

weiter Einsatzbereich

Behandlungsvielfalt

Einsatz bei bestehender Zungenfehlfunktion, die oft eine Ventralentwicklung verhindert
Korrektur der Vertikalen und Sagittalen

Bisslagekorrektur

gunstigere Wirkungsrichtung als Klasse-II-Elastics (keine Kippung der Kauebene)
schonende Behandlung

bessere Asthetik wegen gutem Profil

Kombination mit Gaumennahterweiterung
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gut bei unilateralen Umstellungen und seitenungleichen Distalbissen
Jumping the Bite

Intrusion

Settling der Okklusion

uneingeschréankte Mundoffnung

Verankerung bei Lickenschluss im Unterkiefer von distal
Verankerungsmaglichkeit

hervorragend fur die Beseitigung lateraler Abweichungen der Mandibula
Mechanik

Federkraft

Sprache weniger beeintrachtigt

keine Kassenleistung

geringe dentoalveolare Nebenwirkungen

keine Vorbehandlung nétig

Mundhygiene gut moglich

skelettale Diskrapanz

gute Adaptation

zur Zeit keine Anwendung

wenig Rezidive

Langzeitergebnis stabil

stabiles Ergebnis nach Herbst und Headgear

Das Gerét fur Deckbisse

bei Reparaturen ist nur Herbstscharnier betroffen, bei SUS und JJ aber auch MB-Apparatur
Erfolgsquote 50 %

wenig Stuhlzeit

zeitsparend

Kombinationsmadglichkeiten mit anderen Behandlungsmitteln

erstaunliche Akzeptanz durch Patienten
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Frage 9: Nachteile der Herbstapparatur:

Antwortgruppe 1 eingeschréankte Mundbewegung/  unkom

Eingewohnungs- schwierigkeitenten/ schlechte Asthet

eingeschréankte Mundbewegung

Kauschwierigkeiten
Einschrankung der Bewegungsfreiheit
Kau-und Abbei3probleme

geringe Einschrankung der Unterkiefer-Beweglichkeit
unbequem fir Patienten

unkomfortabel

Dyskomfort

Tragekomfort

Eingewthnung

Eingewohnungsphase
Eingewthnungsschwierigkeiten
Patientenbelastung in der ersten Woche
anfangs als unangenehm empfunden
gewisse Starrheit

sehr starr

steif

sperrig

ungiinstige Asthetik

schlechte Asthetik

Asthetik

Zwangsapparatur

manchmal fir Patienten unbequem

Antwortgruppe 2: ungewollte dentoalveolare Nebenwir

Protrusion UK-Front

Mesialwanderung der unteren Zahnreihe

ungewollte dentoalveolare Nebenwirkungen im Unterkiefer
teils starke dentale Ausweichungen

Mesialkippung der Unterkiefer-Molaren

Intrusion der Sechser (bei Ormco)

zunehmender Engstand im Unterkiefer

starke dentale Auswirkung auf UK-Front

Intrusion 43 und 33, wenn festsitzend
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Unterkieferfontzahnintrusion

transversale Erweiterung im Oberkiefer
reziproke Zahnbewegung

Anteinklination Unterkiefer-Front

Verankerung schwach

Verankerungsverlust in der Unterkieferfront
Nebenwirkungen, vor allem Frontzahnprotrusion

teilweise Unterkieferfrontzahnintrusion

Antwortgruppe 3: hoher Aufwand (Technik, Arbeit, Ze

aufwandige Technik
hoher Laboraufwand
technischer Aufwand
aufwandige Herstellung
Aufwand

hoher Aufwand
aufwandig

hoher Arbeitsaufwand
erhohter Arbeitsaufwand
Zeitaufwand

hoher Zeitaufwand

viel Stuhlzeit
Eingliederungsaufwand
Eingliedern schwierig
umstandlich einzugliedern

arbeitsaufwandig

Antwortgruppe 4: reparaturanfallig der Apparatur

sehr reparaturanfallig

reparaturanfallig

Reparaturen

haufige Reparaturen

aufwandige Reparaturen

technische Probleme

grol3er Aufwand, wenn Reparatur erforderlich

bei Reparatur meist komplette Apparatur entfernen
Reparatur schwierig

viel Arbeit mit Reparaturen

Storanfalligkeit
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Defekte

Defektrate

Bruchanfalligkeit

Bruch

Bruchgefahr

Bruchanféallig an Lotstellen

bei geléteten Kronen h&ufig Bruch
Bruch der Bander

Reparatur der Bander

geht schnell kaputt

Antwortgruppe 5: Lockerung der Apparatur

Apparatur fallt 6fter heraus

Lockerung der Apparatur

Losen der gegossenen Schienen vor Behandlungsende
Lésen der Apparatur bei kurzen klinischen Kronen
haufiges Rezementieren

gelegentlich rezementieren

Antwortgruppe 6: Nicht-Akzeptanz

Akzeptanzprobleme bei Eltern und Patienten
20% der Patienten tolerieren Gerat nicht
Patiententoleranz

Akzeptanz durch Patienten

Nicht-Akzeptanz
Motivations-Akzeptanz-Gespréach mit Patienten

schlecht toleriert

Antwortgruppe 7: hohe Kosten/keine Kassenleistung

Kosten
hohe Kosten
teuer
Diskussion mit Eltern Giber Kosten
zu teuer
hohe Kosten bei Schienen
Patient hat hohe Kosten
hoher Kostenaufwand
keine Kassenleistung
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Privatleistung
Abrechnungsproblem

keine Akzeptanz bei Kassen

Uberzeugung der Eltern wegen GOZ-Liquidation

Gutachterproblematik

Antwortgruppe 8: Rezidivgefahr

Rezidivgefahr grof3, wenn keine konsequente Retention

Rezidivgefahr grol3, wenn Patient nicht mitmacht

Rezidivgefahr

Antwortgruppe 9: schlechte Mundhygienemoglichkeit

Mundhygiene erschwert
Mundhygiene

schlechte Mundhygiene-Mdglichkeit
Hygienefahigkeit

Hygiene

Reinigung

Reinigungsaufwand

Zahnpflege

Zahnpflege erschwert

Antwortgruppe 10: Komplikationsrisiko

oft Komplikationen
Komplikationsrisiko

starke Schmerzen
Einsetzen oft schmerzhaft
Kopfschmerzen
Druckstellen
Wangenirritationen

Ulcera

Gingivairritationen
Entzindungen

Aspirationsgefahr beim Lésen
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Antwortgruppe 11: Sonstiges

nicht fir sensible Patienten

keine Nachteile

Patienten-Mitarbeit

noch keine Erfahrung

bei der herausnehmbaren Variante soll die Tragezeit 22 Stunden betragen
unginstig bei vertikalem Wachstum

schlechte Honorierung

kann nicht gleichzeitig mit MB angewendet werden
Handhabung

bessere Mundhygiene noétig

OKkklusionsstdrungen

gelegentlich frontal offener Biss

Detailausformung der Zahnbégen unmaoglich
MB-Nachbehandlung nétig

Feineinstellung der Okklusion schwierig

Abhangigkeit von einem Fremdlabor
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Frage 10: Welches sind die haufigsten Komplikatione

Antwortgruppe 1: Lésen der Apparatur von den Zahnen

Losen der Bander bzw. Kronen
Lockerung der Bander

Lockerung der Molarenbéander
Lockerung der Kronen

Lockerung

Lockerung der Befestigung
Lockerung der Zementierung
Befestigungsteile 16sen sich
Ablésung

I6st sich

lose Bander
Unterkiefer-Eckzahnbander gelockert
Lésen der unteren Eckzahnbander
Lockerung der Apparatur

Losen des Gerétes

Defekte der Zementierung

Lésen von Zement bei gegossenen Schienen
Dezementierung

Rezementierung

Loésen der Schienen

Verlust von gegossenen Schienen, danach haufig passunfahig

haufiges Wiedereinsetzen von Schienen, dann oft Passungenauigkeit

Antwortgruppe 2: Defekte der Apparatur

Defekte

Lotstellen

defekte Lotung bei Verankerung an Kronen und Béndern
Bruch der Létstellen

Bruch der Létstellen an 33 und 43

Banderril3 im Bereich der Lotstellen

Bruch der Létstellen Scharnier-Band

defekte Lotstellen

Abtrennung an der Létstelle

Defekte der Apparatur

Brechen der Apparatur
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Briiche

Bruch der Attachements
Bruch der Verschraubungen

Schraubenbriiche

Defekte der Schrauben
Abbrechen eines Knopfchens
Bogenbruch

Bruch der Bander

Bruch der Bander im Oberkiefer
Bruch der Bander im Unterkiefer
Bruch der Bander an 33 und 43
Bruch der Bander an 34 und 44
Bruch Regio 33 und 43

Bruch UK-Eckzahn

gerissene Bander

Banderriss

Rambo-Verhalten der Patienten fihrt zum Bénderriss
Riss

gerissene Molarenbéander
Fraktur der Molarenbander
gerissene Unterkiefer-Pramolarenbander
UK-Eckzahnbénder gerissen
Defekte der Bander

Defekte der Bander 33 und 43
Bénder 33 und 43 defekt
Zerstorung

Reparaturanfélligkeit

Defekte am Scharnier
Scharnierbruch

Scharnierbruch im Unterkiefer
Verbiegen der Verbindungselemente
Verbiegen der Stangen

Bruch der oberen Befestigungen
Bruch der Kronen
Materialermidung

Bruch Ballpin im Oberkiefer
Bruch der Oberkieferpins
Drahtbruch distal 33 und 43
Defekte des Gewindes

Bruch der Kunststoffschienen

Reparaturen der Bander
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Ausbrechen der Stege
Reparaturen

Reparaturen der Bander
Ausbrechen der Stege
Reparaturanfalligkeit
Schrauben drehen sich raus
Verlust der Schrauben
lockere Schrauben

Bracketverlust

Antwortgruppe 3: Mundschleimhautlasionen

Druckstellen bukkal der Sechser
Druckstellen in der Unterkiefer-Umschlagfalte
Druckstellen im Bereich der Wangen
Druckstellen lingual der UK-Front
Druckstellen

Ulcera

Ulzerationen im Bereich der Wange
Weichteilulzerationen

Verletzungen

anfangs Mundschleimhautprobleme
Mundschleimhautirritationen
Mundschleimhautldsionen
Scheuerstellen

Schrauben stehen weit vor

Antwortgruppe 4: Abnahme problematisch

Probleme beim Entfernen der Apparatur

Abnahme evtl. problematisch

Antwortgruppe 5: keine oder selten

keine

keine bekannt

eigentlich keine
insgesamt wenig Storfélle

selten
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Antwortgruppe 6: Schmerzen/Beschwerden

Schmerzen im Gelenk und in den Muskeln
Kopfschmerzen
Patienten haben Beschwerden, sind gefiihismafig eingeschrankt

Beschwerden in der ersten Woche beim Kauen

Antwortgruppe 7: geringe Patientenakzeptanz bzw. -k omfort

bei Patienten unbeliebt

keine Akzeptanz durch Patienten
Gewohnung zum Teil problematisch
Adaptationsprobleme

Kauschwierigkeiten

Antwortgruppe 8: Aushaken des Teleskopmechanismus

Verbiegen und herausrutschen der Stangen
bei weiter Mundoffnung springen Fihrungsstabe heraus
aushaken beim Gahnen

Teleskope/Stange ausgehakt

Antwortgruppe 9: Nebenwirkungen

Intrusion der Oberkieferseitenzahne
bei sehr aktiven Patienten verstarkte Nebenwirkungen

Protrusion der Front

Antwortgruppe 10: Sonstiges

zu 50% Rezidive

schwierige Handhabung

Gejammer (besonders von Mittern)

hohe Kosten

Abrechnungsprobleme

Schrauben stehen weit vor

Behandler kann wg. kurzer Behandlungszeit keine Aussage machen
noch keine Erfahrung

Zu rabiat!
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Frage 12: Wenn sie die Herbst-Apparatur nicht einse  tzen, warum nicht?

1. Antworten der Behandler, welche die HA grundsatz  lich benutzen:

Antwortgruppe 1: keine Kostenliibernahme

Kosten

Kostengrinde

Kostengrunde und dadurch Ablehnung durch die Eltern
Kosten sind Problem fiir die Eltern

finanzielle Grinde beim Patienten

zu teuer, deshalb nur selektive Verwendung méglich
wenn Patient Kosten nicht Gibernehmen kann

wenn die Leistung nicht bezahlt werden kann oder will
Patient kann nicht zahlen

Abrechnungsproblematik

keine Kostenlibernahme

keine Kassenleistung

mehr Bander notig, als die Kassen bezahlen
Ablehnung durch Gutachter bei Kassenpatienten

weil sie von Kassen und Gutachtern abgelehnt wird

Antwortgruppe 2: Nicht-Akzeptanz des Patienten

Ablehnung des Patienten
nur wenn Patient ablehnt
Patientenablehnung

wegen Nicht-Akzeptanz des Patienten

Antwortgruppe 3: mangelnde Compliance

wenn Patienten-Mitarbeit nicht sicher
mangelnde Mundhygiene und Compliance
wenn keine Compliance

bei schlechter Compliance

bei unzuverlassigen Patienten
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Antwortgruppe 4: Patient zu jung (dental/skelettal)

wenn Patient vor Wachstumsgipfel: Begg —Technik
wenn Patient zu jung (Verankerung zu schwach)
Patient zu jung

Alter des Patienten

vor Ende des pubertaren Wachstums

wenn noch Milchzdhne

Antwortgruppe 5: Aufwand

Aufwand

hoher Aufwand
aufwandig

sehr aufwéndig
Zeitaufwand

technischer Aufwand

Antwortgruppe 6: bei eindeutigen OP-Fallen

wenn Chirurgie besser

bei eindeutigen OP-Féllen

Antwortgruppe 7: wenn Behandlungsalternativen magli

wenn Alternativen méglich sind

wenn als Alternative FKO maglich ist, und Patient dies wiinscht
wenn FKO-Behandlung maglich

wenn Vorbehandlung mit FKO erfolgreich

bei Standart-Fallen und gunstiger Wachstumsrotation lieber FKO
zunéchst verwendet Behandler einfachere Alternativen

weil herausnehmbare Gerate weniger aufwendig sind

ch sind

maogliche fachliche Alternativen wie Sabbagh-Feder, Bite-Fixer, Jasper Jumper

weil DUP, Twin-Block und Jasper Jumper bei normaler Mitarbeit des Patienten genau so

wirksam sind

es gibt technisch robustere,reparaturfreundlichere und gewebeschonendere Geréte mit

besserer individueller Justierung

vorerst Versuch mit herausnehmbaren Geraten z. B. Vorschubdoppelplatte

Herstellung komplizierter als beim Aktivator

Jasper Jumper geht auch
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Antwortgruppe 8: Bricht zu haufig

Bruchgefahr

bricht zu haufig

wg. Bruch und lockerer Schrauben
technische Probleme

Reparaturen

Antwortgruppe 9: Bei Protrusion der Unterkieferfron

kein Einsetzen bei Protrusion der UK-Front
Protrusion der UK-Front

starke UK-Frontzahn-Protrusion

Antwortgruppe 10: Sonstiges

wenn Bissumstellung nicht erforderlich

Zustand der Zéhne

halt nicht so gut

Indikation nur bei geringer Mitarbeit/geringem Restwachstum
bei vertikalem Wachstum

schmale Symphyse

bei Erwachsenen sollte die Bisslage mdglichst nicht mehr als %2 Pb distal sein

nur in Verbindung mit MB

bei motorischen Stérungen der Zungenmuskulatur
Rezidive in mehr als der Hélfte der Féalle
langsamer Adaptationsmechanismus

schwierig einzugliedern

Zeitverlust am Stuhl, besonders beim Eingliedern
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2. Behandler, welche die Herbst-Apparatur grundsatz  lich nicht verwenden:

Antwortgruppe 1: schlechter Komfort / Zumutung far Patienten / geringe

Patienten-akzeptanz

Komfort

unkomfortabel fir Patienten, da zu starr

fur Patienten zu unkomfortabel

zu unbequem fir Patienten

ist unbequemer als Aktivator

schlechter Komfort

es gibt komfortablere Alternativen

Behandler méchte die Herbstapparatur selbst nicht im Mund Tragen
Zumutung fur Patienten

Patient kann sich oft nicht helfen

erscheint Behandler zu brutal

mochte das Gerat Kindern nicht zumuten
mochte Patienten behandeln und nicht quélen
schwierig fur Patienten

fur Jugendliche zu umstandlich

wird schwierig toleriert

geringe Patientenakzeptanz
Akzeptanzprobleme

schlechte Akzeptanz

Patientenablehnung

fur Patienten kaum akzeptabel

die meisten Patienten lehnen sie ab
Schwierigkeiten dem Patienten das rigide Gerat nahe zu bringen
scheint dem Behandler schwer vermittelbar
schlechte Compliance

eingeschrankte Beweglichkeit

zu geringe Beweglichkeit des Unterkiefers

Stoérungen beim Kauen (zumindest am Anfang)
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Antwortgruppe 2: Ist zu starr/ zu grob mechanisch/
grol3e Krafte/ Zwangsbehandlung

Respekt vor dieser sehr starren Apparatur
starres System

zu unflexibel

ist zu starr

zu starr und zu unbeweglich

ablehnende Haltung gegen mechanistische Vorgehensweise
grob mechanisch wirkend

zu mechanisch

zu unphysiologisch

wg. unphysiologischer Wirkung
unphysiologisch tiberhdhte Fluhrung

Zu grol3e Kréafte

zu hohe unkontrollierte Krafte

zu unphysiologisch/ zu

zu Beginn der Entwicklung der Herbst-Apparatur waren es zu starre und zu gro3e Krafte

wird psychologisch gesehen als Zwangsmaflnahme bewertet
Zwangscharakter

Zwangsbehandlung

zwingt Patienten zu stark in die Vorlage

Zwangsposition Mandibula

zu unfunktionell

Antwortgruppe 3: Behandler verwendet Alternativen/o

verwendet lieber Jasper Jumper

mit Jasper Jumper ebenfalls erfolgreich

bevorzugt Jasper Jumper

verwendet lieber Jasper Jumper, da Aufwand hier geringer
ist mit Jasper Jumper vertraut

bei Spatfallen: Jasper Jumper

der sieht keine Indikation

Jasper Jumper wird bevorzugt : leichter einzusetzen, ohne Labor, geringere Kosten,

angenehmer zu tragen
Team ist eingearbeitet mit Jasper Jumper und Flex Developer
Praxis hat gute Routine mit Jasper Jumper

Praxisteam ist auf Jasper Jumper eingespielt

Jasper Jumper ist besser, da angenehmer und einfacher zu tolerieren

bessere Akzeptanz bei Jasper Jumper
Jasper Jumper ist sympathischer
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Jasper Jumper ist komfortabler

gute Erfahrung mit Jasper Jumper

nicht so gut mit Multibracket-Apparatur zu kombinieren wie Jasper Jumper

Jasper Jumper und Sabbagh-Universal-Spring erfiillen gleichen Zweck einfacher

Ersatzapparaturen bei Multibracket-Apparatur, Jasper Jumper bzw. Modifikationen

benutzt Flex Developer (Krafte besser zu variieren, keine Laborarbeit nétig)

Bite-Fixer war damals popular, einfache Integration und Multibracket-Apparatur

Behandler ist erfolgreich mit Aktivator/Frankel Il

gute Erfolge mit Headgear und Aktivator (dabei sind auch Laborkosten giinstiger)

friher Beginn mittels FKO

Behandler arbeitet gerne mit FKO-Geraten

weil ich FKO fiir physiologischer halte

gute Erfahrung mit herausnehmbaren FKO-Geraten

gute Erfolge mit anderen Geréten

gute Erfolge mit herausnehmbaren Geraten

Verwendung von anderen Apperaturen bevorzugt

FKO bevorzugt, besonders Bionator

Aktivator und Bionator bevorzugt

FKO-Gerate werden besser akzeptiert

benutzt FKO-Gerate, da er keine Complianceprobleme kennt

bevorzugt FKO-Gerate

Behandler verwendet Alternativen, da sie gleichzeitig mit kompletter Multibracket-Apparatur
angewendet werden kénnen

zu unflexibel fur parallele Multibracket-Behandlung

benutzt andere Geréte

ist erfolgreich mit anderen Geréaten

verwendet Alternativen

arbeitet mit anderen Geréaten

kommt mit Varianten zurecht

beseitigen den Distalbild mit anderen Methoden

kommt mit anderen Apparaturen gut klar

gute Erfolge mit anderen Apparaturen, die fir Patienten angenehmer sind

BiReinstellung erfolgt mit anderen Geraten

Behandler gibt herausnehmbaren Geréaten den Vorzug

geniugend Alternativen vorhanden

es gibt Besseres

nicht erforderlich

es gibt andere Mdglichkeiten

bei Kindern: FKO, wenn Multibracket, dann Forsus-Feder. Bei Erwachsenen: Nein! Wegen TMJ

Behandler kommt mit Vorschubdoppelplatte und intermaxillaren Gummiziigen aus

verwendet lieber Multibracket-Apparatur und Klasse-II-Gummiziige
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Distalbi kann auch anders korrigiert werden

Behandler bevorzugt Alexander-Technik

Behandler arbeitet erfolgreich mit Herbst-Hybrid

kein Bedarf aufgrund des diagnostischen und therapeutischen Praxiskonzeptes
hat fir TherapiemalRBnahmen des Behandlers keine Bedeutung

entspricht nicht der Behandlungsphilosophie des Behandlers

bei ausreichendem Wachstum Uberflissig

Behandler sieht keine Notwendigkeit

keine Indikation

Antwortgruppe 4: Aufwand (Zeit, Labor) zu grofl3

aufwandig

Aufwand

zu aufwandige Handhabung
Handhabung aufwandig

zu aufwandig fur Behandler
aufwandige Konstruktion

zu viel Aufwand

umstandlich

zu kompliziert

Handling

Einsetzen zu aufwandig
aufwandiges Fixieren

zu hoher Zeitaufwand
Zeitaufwand beim Einsetzen
Zeitaufwand

Herstellungsaufwand

aufwéandige Laborarbeiten

zu grof3er Laboraufwand

zu schwierig in der Herstellung
aufwandige technische Herstellung
kompliziert in der Herstellung
aufwandige Technik im Labor
hoher technischer Aufwand
Laborarbeiten erforderlich

zu aufwandig in der Herstellung und am Stuhl
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Antwortgruppe 5: Unkenntnis

Unkenntnis

keine Detailkenntnisse

wenig Erfahrung

keine Erfahrung

keine praktische Erfahrung

Behandler ist noch nicht mit der Apparatur vertraut

noch nicht vertraut mit der Anwendung

noch nicht ausreichend informiert

nicht ausreichend gelernt

noch keine Fortbildung gemacht

hat erst vor kurzem einen Fortbildungskurs besucht
Behandler warten noch auf Durchfiihrung einer Fortbildung
in Ausbildung kaum verwendet und kennen gelernt
Patienten mit Indikation werden an Uniklinik Gberwiesen, da keine Erfahrung
Erfahrung fehlt, Behandler mdchte sich noch fortbilden
fehlende klinische Erfahrung

Behandler hat sehr kontrare Meinungen gehért und gelesen, sucht Fortbildungsméglichkeit

Antwortgruppe 6: Herbstapparatur soll zukinftig ein gesetzt werden

einige Falle sind in Vorbehandlung
wird zukinftig eingesetzt
in Zukunft geplant

Herbstapparatur soll zuklinftig eingesetzt werden

Antwortgruppe 7: Behandler verwendet keine Non-Comp  liance-Gerate

Behandler verwendet keine Non-Compliance-Geréate
nicht kooperative Patienten werden nicht behandelt (bei kooperativen Patienten: FKO-Geréte)
Nicht-tragen von FKO (Golf) muf3 nicht mit teurer Herbst-Apparatur (Mercedes) belohnt werden. Diese

Patienten werden die aufwandige Mundhygiene nicht erbringen.

Antwortgruppe 8: Defekthaufigkeit

haufig kaputt
hoher Reparaturaufwand
Reparaturanfallig

h&ufige/zu viele Reparaturen
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Bruchreparaturen
Bruch
hohe Bruchgefahr

zu haufige Bruche

Behandler hat zu viele Apparatur-Schaden gehabt
Defekthaufigkeit

Unsicherheit wg. Reparaturen, die sehr zeitaufwendig sein sollen
Kollegen haben Uber Reparaturanfalligkeit berichtet

héangt sich aus

negative Erfahrung mit aushaken der Scharniere

Antwortgruppe 9: zu hohe Kosten fur Patienten

Kostengriinde

Kosten

zu hohe Kosten fir Patienten

lange Patienten-Gesprache wegen Kosten

Patient/Eltern sind nicht bereit, die anfallenden Kosten zu tragen
Patient akzeptiert Kosten nicht

Patienten muRten zuzahlen, aber Praxis liegt in sozial schwachem Gebiet
die Praxis befindet sich in einem sozial schwachen Gebiet
mangelnde Klientel (Privatzahler)

weil Privatleistung fir viele Patienten zu teuer
Privatleistung

teuer in der Anwendung

zu teuer

Labor zu teuer

kostenintensiv

Patienten wollen nicht zahlen

sehr kostenintensiv, wenn Modellguf3

Gebot der Wirtschaftlichkeit nicht erfullt

Behandler verwendet glinstigere Apparaturen
Abrechnungsprobleme

keine Kassenleistung

nicht kassenwirtschaftlich
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Antwortgruppe 10: mogliche Kiefergelenkschadigung

kaputte Kiefergelenke

Behandler hat Angst vor Kiefergelenksschéaden

Kiefergelenksprobleme

zu zwanghafte Kiefergelenksbeanspruchung

Behandler lehnt jede Behandlung ab, die den Kondylus aus der Fossa zieht
Risiko fur Kiefergelenk

Gelenkprobleme trotz gegenteiliger Literaturangaben

mogliche Kiefergelenkschadigung

friher Gelenkprobleme

schadigt Kiefergelenk (Zentrik wird mit Fuf3en getreten)

unangenehm fir das Kiefergelenk

Antwortgruppe 11. subjektive Abneigung

keinen bestimmten Grund

hat sich bisher nicht ergeben

subjektive Abneigung

gefallt nicht (gefihlsmaRig)

gefallt Behandler nicht

wurde in der Ausbildung als negativ bewertet

zur Zeit der Fachausbildung galt die Herbstapparatur als obsolet

Antwortgruppe 12: Nebenwirkungen

Protrusion der UK-Front

biomechanische Nebenwirkung auf UK-Front und obere Molaren
starke Protrusion der UK-Front

unerwiinschte Zahnbewegungen

unerwiinschte Zahnstellungsénderung

Uberbelastung der Ankerzéhne

Antwortgruppe 13: Verletzungen von Gingiva und Wang enschleimhaut

Wangendruckstellen

Verletzungen von Gingiva und Wangenschleimhaut
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Antwortgruppe 14: keine guten Erfahrungen

keine guten Erfahrungen bei friherem Einsatz
keine guten Erfahrungen
bisher schlechte Erfahrungen

schlechte Erfahrung in Ausbildungszeit

verschiedene Anlaufe genommen die mangels Compliance fehlschlugen

Antwortgruppe 15: Sonstiges

kariose Defekte

Okklusionszwang

kein skelettaler Effekt

Apparatur ist dem Behandler zu aufféllig

Rezidivgefahr nicht geringer als bei herkémmlichen Methoden
kein Notdienst fir Wochenende und Urlaub bei Bruch
fehlendes Fachlabor

kein Techniker vorhanden zum Loten der Apparatur
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Frage 13: Verwenden Sie Varianten der Herbstapparat ur? Wenn ja,

welche?

Antwortgruppe 1: Nein

nein

nicht mehr

verschiedene Anlaufe genommen, die mangels Compliance fehlschlugen
friher Jasper Jumper, jetzt nicht mehr

nur ein mal mit viel Theater

keine

nein, nur probeweise

friher Jasper Jumper, aber viel zu reparaturanfallig

friher Jasper Jumper

noch nicht

zukinftig Jasper Jumper

Antwortgruppe 2: Jasper Jumper

Jasper Jumper

Jasper Jumper von American Orthodontics
Jasper Jumper von Dentaurum

Jasper

Original Jasper Jumper

Jasper Jumper original mit Teilbdgen
Jasper Jumper, aber nur bei Klasse Il

Jasper Jumper, Dentaurum Variante

Antwortgruppe 3: Flex Developer

Flex Developer
Developer

Flex Developer nach Wiesauer
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Antwortgruppe 4: Bite-Fixer
Bite-Fixer

Bite-Fixer von Ormco
Antwortgruppe 5: Eureka-Spring

Eureka-Spring
Eureka-Sprung
Eureka

Antwortgruppe 6: Sabbagh-Universal-Spring

Sabbagh-Universal-Spring
Sabbagh
SuUs

Sabbagh-Universal-Spring (Dentaurum-Variante)

Antwortgruppe 7: Wilson-Apparatur

Wilson-Apparatur
Wilson-Technik
Wilson-Bogen
Wilson

Wilson-Apparatur mit Gummizigen

Antwortgruppe 8: MALU

MALU,
MALU an Multibracket
Malo-Set

Antwortgruppe 9: sonstige Angaben

Distalisationsbionator
Gummizlge
Pletcher-U-II-Coin
Headgear
Twin-Force
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Twin-Block

Mara

Herbst-Variante nach Richter
Bite-Jumping-Appliance
J-Hooks + Klasse-1lI-Gummiziige
FKO-Gerate

Core-Spring

Ist-Gerét nach Hinz
Schnarchgeréat
Herbst-Variante nach Fischer
Vogt-Feder von Unitek
Bite-Corrector

Jones Jig

Forsus Flat Spring
Forsus-Feder

Forsus

Forsus Bander 3M
Forsus-System von Unitek
Gac

verschiedene, wegen BEMA fast nur noch Gummis
Ormco

Pendulum
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Anhang zum Ergebnisteil:

Antworten auf den fachlichen Teil

Frage 1: Kennen Sie die Herbstapparatur?

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
Ja 422 99,3
Nein 3 0,7
Antworten insgesamt: 425 100

Frage 2: Verwenden Sie die Herbstapparatur?

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
Ja 161 38,2
Nein 261 61,8
Antworten insgesamt: 422 99,3

Frage 3: Seit wie vielen Jahren verwenden Sie die H

erbst-Apparatur?

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
1 Jahr 22 13,8
2-3 Jahre 39 24,4
3-5 Jahre 38 23,8
5-10 Jahre 36 22,5
mehr als 10 Jahre 23 14,4
Sonstiges:

zukUnftig 2 1,3
Antworten insgesamt: 160 37,6

die Antworten unter ,Sonstiges” wurden handschriftlich hinzugefugt.

Frage 4: Welche Konstruktionsart verwenden Sie?

Antwort Anzahl Personen Prozent (% )
festsitzend 147 91,9
herausnehmbar 5 3,1
beides 8 5,0
Antworten insgesamt: 160 37,6
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Frage 4, b: Befestigung an?

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
gegossene Schienen 59 36,6
konfektionierte Kronen 22 13,7
Bander 97 60,2
Kunststoffschienen 22 13,7
Andere:

GulRkronen 2 1,2
direkt am Bogen (Malu) 7 4,3
Platten 2 1,2
Bander mit Verstarkung durch 2 1,2
Lotstellen

Emden-Herbst-Apparatur 1 0,6
Antworten insgesamt: 161 37,9

Frage 5: Bei welcher Indikation setzen Sie die Herb

st-Apparatur ein?

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
Distalbissbehandlung 160 99,4
Angle-Klasse 1I:1 38 35,2
Angle-Klasse II:2 4 3,7
beide Angle-Klassen 66 61,1
Antworten insgesamt bei diesem Teil 108 100
ab ¥z Pramolarenbreite 55 36,2
ab ¥ Pramolarenbreite 66 43,4
ab 1 Pramolarenbreite 31 20,4
Antworten insgesamt bei diesem Teil 152 100
Zur Vermeidung chirurgischer 80.7
Bisslagekorrekturen 130 '
Platzgewinn im Oberkiefer im Zuge der 39.1
Distalbisskorrektur 63 '
Behandlung von Patienten mit 335
Funktionsstérungen 54 '
Sonstiges (handschriftlich hinzugefigt):
- bei schlechter Mitarbeit 1 0,6
- Lickenschluf3 im Unterkiefer bei
Nichtanlage 1 0,6
- bei allen Patienten jenseits des
pubertaren Wachstumsschubes
unabh&ngig vom Ausmal} der
Distalokklusion 1 0,6
Antworten insgesamt: 161 37,9
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Frage 6: Wie haufig setzen Sie die Herbst-Apparatur

Indikationen ein?

bei den oben genannten

Antworten Anzahl Prozent (%)
Personen

A.Distalbiss

1 =nie 2 1,4
2 79 54,1
3 45 30,8
4 12 8,2
5 = immer 3 2,1
Sonstiges:

2-3 2 14
3-4 1 0,7
noch keine Erfahrung 1 0,7
finanzabhéngig 1 0,7
Antworten insgesamt bei diesem Teil 146 100
B.Vermeidung Chirurgie

1 =nie 12 9,3
2 53 41,1
3 30 23,3
4 17 13,2
5 = immer 12 9,3
Sonstiges:

1-2 1 0,8
2-3 1 0,8
noch keine Erfahrung 1 0,8
finanzabhéngig 1 0,8
individuell 1 0,8
Antworten insgesamt bei diesem Teil 129 100
C:Platzgewinn im Oberkiefer im Zuge der

Distalbisskorrektur

1 =nie 35 38,9
2 24 27,7
3 21 23,3
4 6 6,7
5 = immer 1 1,1
Sonstiges:

noch keine Erfahrung 1 1,1
finanzabhéngig 1 11
individuell 1 1,1
Antworten insgesamt bei diesem Teil 90 100
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D: Behandlung von Patienten mit

Funktionsstérungen

1 =nie 41 48,2
2 28 32,9
3 9 10,6
4 3 3,5
5 = immer 1 1,2
Sonstiges:

noch keine Erfahrung 1 1,2
finanzabhéngig 1 1,2
individuell 1 1,2
Antworten insgesamt bei diesem Teil 85 100
Antworten insgesamt: 153 36,0

Die Antworten ,noch keine Erfahrung®, .finanzabhangig” und ,individuell* wurden

handschriftlich hinzugefigt.

Frage 7: Bei welcher Altersgruppe verwenden Sie die

Apparatur?

Antwort Anzahl Prozent (%)
Personen

6-9 Jahre:

1 =nie 78 88,6
2 6 6,8
3 3 3,4
4 0 0
5 =immer 0 0
Sonstiges: 1 1,1
noch keine Erfahrung

Antworten insgesamt bei diesem Teil 88 100
10-13 Jahre:

1 = nie 19 16
2 50 42
3 26 21,8
4 16 13,4
5 = immer 3 2,5
Sonstiges:

1-2 1 0,8
3-4 1 0,8
,10-13 Jahre* angekreuzt ohne Angabe der

Haufigkeit 2 1,7
noch keine Erfahrung 1 0,8
Antworten insgesamt bei diesem Teil 119 100
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14-17 Jahre:

1 =nie 0 0
2 44 29,3
3 54 36
4 28 18,7
5 = immer 21 14
Sonstiges:

3-4 1 0,7
»14-17 Jahre" angekreuzt ohne Angabe der

Haufigkeit 1 0,7
noch keine Erfahrung 1 0,7
Antworten insgesamt bei diesem Teil 150 100
Uber 18 Jahre:

1 =nie 37 36,3
2 33 32,3
3 9 8,8
4 8 7,8
5 = immer 14 13,7
Sonstiges:

noch keine Erfahrung 1 1
Antworten insgesamt bei diesem Teil 102 100
Antworten insgesamt: 154 36,2

Die Antwort ,noch keine Erfahrung” wurde handschriftlich hinzugeflgt.
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Frage 8: Worin bestehen ihrer Meinung nach die wese
Herbstapparatur?

ntlichen Vorteile der

Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)

Complianceunabhangig 96 60,8
kurze Behandlungsdauer/24-stiindige Wirkung 53 33,5
zuverlassiger, planbarer Behandlungseffekt 39 24,7
Einsatz bei geringem oder nach abgeschlossenem Wachstum 22 13,9
Vermeidung von Chirurgie/ Wirkung bei bisheriger
Therapieresistenz 16 10,1
Sonstiges: 76 48,1
Headgeareffekt/Vermeidung von Extraktionen 12 7,6
Stabilitét des Behandlungsgerates 9 5,7
gelenkschonend/-therapierend 5 3,2
bequem 5 3,2
skelettale Veranderung 4 2,5
wenig Rezidive 2 1,3
stabile Kondylenposition 1 0,6
kosmetisch und hygienisch akzeptabel 1 0,6
weiter Einsatzbereich 1 0,6
Behandlungsvielfalt 1 0,6
Einsatz bei bestehender Zungenfehlfunktion, die oft eine 1 0,6
Ventralentwicklung verhindert

Korrektur der Vertikalen und Sagittalen 1 0,6
gunstigere Wirkungsrichtung als Klasse-II-Elastics (keine 1 0,6
Kippung der Kauebene)

schonende Behandlung 1 0,6
bessere Asthetik wegen gutem Profil 1 0,6
Kombination mit Gaumennahterweiterung 1 0,6
gut bei unilateralen Umstellungen und seitenungleichen 1 0,6
Distalbissen

Jumping the bite 1 0,6
Intrusion 1 0,6
Settling der Okklusion 1 0,6
uneingeschréankte Mundéffnung 1 0,6
Verankerung bei Liickenschlul im Unterkiefer von distal 1 0,6
Verankerungsmaglichkeit 1 0,6
hervorragend fiir die Beseitigung lateraler Abweichungen der 1 0,6
Mandibula

Mechanik 1 0,6
Federkraft 1 0,6
Sprache weniger beeintrachtigt 1 0,6
keine Kassenleistung 1 0,6
geringe dentoalveolédre Nebenwirkungen 1 0,6
keine Vorbehandlung nétig 1 0,6
Mundhygiene gut mdglich 1 0,6
skelettale Diskrepanz 1 0,6
gute Adaptation 1 0,6
das Gerat flir Deckbisse 1 0,6
bei Reparaturen ist nur Herbstscharnier betroffen, bei SUS oder 1 0,6
Jasper Jumper aber auch Multi-Bracket-Apparatur

Langzeitergebnis stabil 1 0,6
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stabiles Ergebnis nach Herbst und Headgear 1 0,6
Erfolgsquote 50% 1 0,6
wenig Stuhl-Zeit 1 0,6
zeitsparend 1 0,6
Kombinationsmoglichkeiten mit anderen Behandlungsmitteln 1 0,6
erstaunliche Akzeptanz durch Patienten 1 0,6
zur Zeit keine Anwendung 1 0,6
nicht auszuwerten 2 1,3
Antworten insgesamt: 158 37,2
Frage 9: Welches sind die Nachteile der Herbst-Appa  ratur?
Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
reparaturanfallig 59 39,1
hohe Kosten/keine Kassenleistung 50 33,1
hoher Aufwand (Technik, Arbeit, Zeit) 30 19,9
ungewollte dentoalveoldre Nebenwirkungen 28 18,5
eingeschrankte Mundbewegung/ unkomfortabel/ 26 17,2
Eingewohnungschwierigkeiten/schlechte Asthetik
Sonstiges: 59 39,1
Komplikationsrisiko 11 7,3
schlechte Mundhygienemd@glichkeit 9 6,0
Nicht-Akzeptanz 7 4.6
Lockerung von den Zahnen 6 4.0
Rezidivgefahr 4 2,6
es gibt keine Nachteile 3 2,0
Handhabung 2 1,3
nicht fir sensible Patienten 1 0,7
Patienten-Mitarbeit 1 0,7
bei der herausnehmbaren Variante soll die Tragezeit 22 1 0,7
Stunden t&glich betragen
ungunstig bei vertikalem Wachstum 1 0,7
schlechte Honorierung 1 0,7
kann nicht gleichzeitig mit Multi-Bracket-Apparatur angewendet 1 0,7
werden
bessere Mundhygiene nétig 1 0,7
Okklusionsstdrungen 2 1,3
glegentlich frontal offener Bif3 1 0,7
Detailausformung der Zahnbdgen unmaglich 1 0,7
Multi-Bracket-Nachbehandlung nétig 1 0,7
Feineinstellung der Okklusion schwierig 1 0,7
Abh&ngigkeit von einem Fremdlabor 1 0,7
noch keine Erfahrung 1 0,7
nicht auszuwerten 2 1,3
Antworten insgesamt: 151 35,5
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Frage 10: Welches sind die am h&ufigsten auftretend

en Komplikationen?

Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
Defekte der Apparatur 104 69,3
Lockerung der Apparatur 46 30,7
Mundschleimhautlasionen 20 13,3
Sonstiges: 38 25,3
geringe Patientenakzeptant bzw. —komfort 5 3,3
Aushaken des Telekopmechanismus 5 3,3
Schmerzen/Beschwerden 4 2,7
Nebenwirkungen 3 2,0
Abnahme problematisch 2 1,3
zu 50% Rezidive 1 0,7
schwierige Handhabung 1 0,7
Gejammer (besonders von Miittern) 1 0,7
hohe Kosten 1 0,7
Abrechnungsprobleme 1 0,7
Behandler kann wg. kurzer Behandlungszeit noch keine 1 0,7

Aussage machen

zu rabiat! 1 0,7
noch keine Erfahrung 1 0,7
keine/selten Komplikationen 9 6,0
nicht auszuwerten 2 1,3
Antworten insgesamt: 150 35,3

Frage 11: Wie wirden Sie die Bedeutung der Herbst-A

Arbeit einschatzen?

pparatur fur ihre tagliche

Bedeutung Verwendung Herbst-Apparatur
ja (Anwender) nein (Nichtanwender)
Anzahl % Anzahl %
keine 3 1,9 19 73,1
Bedeutung (1)
2 55 34,6 4 15,4
3 54 34 2 7,7
4 19 11,9 1 3,8
sehr hohe 28 17.6 0 0
Bedeutung (5)
gesamt 159 100 26 100
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Frage 12: Wenn Sie die Herbst-Apparatur nicht einse  tzen, warum nicht?

1: Behandler, welche die Herbst-Apparatur verwenden

Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
keine Kosteniibernahme 39 60,0
wenn Behandlungsalternativen mdglich sind 12 18,5
Nicht-Akzeptanz des Patienten 7 10,7
Sonstiges: 41 63,1
Patient zu jung (dental/skelettal) 6 9,2
Aufwand 6 9,2
bricht zu haufig 6 9,2
bei Protrusion der Unterkieferfront 4 6,1
mangelnde Compliance 4 6,1
bei eindeutigen OP-Fallen 2 3,1
wenn BiRumstellung nicht erforderlich 1 1,5
Zustand der Z&hne 1 15
halt nicht so gut 1 15
Indikation nur bei geringer Mitarbeit/ geringem Restwachstum 1 1,5
bei vertikalem Wachstum 1 1,5
schmale Symphyse 1 15
bei Erwachsenen sollte die Bil3lage mdglichst nicht mehr als %2 1 15
Pb sein
langsamer Adaptationsmechanismus 1 1,5
schwierig einzugliedern 1 15
nur in Verbindung mit Multibracket-Apparatur 1 15
bei motorischen Stérungen der Zungenmuskulatur 1 15
Rezidive in mehr als der Halfte der Falle 1 1,5
Zeitverlust am Stuhl, besonders beim Eingliedern 1 1,5
antwortende Personen insgesamt bei diesem Teil (es waren 65 100
mehrere Angaben pro Person mdglich!)
2. Behandler, welche die Herbst-Apparatur nicht ver ~ wenden:
Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
Behandler verwendet Alternativen oder sieht keine Indikation 86 34,9
Aufwand (Labor, Zeit) zu grol3 43 17,5
zu hohe Kosten fiur Patienten 39 15,8
schlechter Komfort/ Zumutung fiir Patienten/ geringe 32 13,0
Patientenakzeptanz
zu starr/ zu grob mechanisch/ zu unphysiologisch/ zu grol3e 31 12,6
Krafte/ Zwangsbehandlung
Unkenntnis 27 11,0
Defekthaufigkeit 26 10,6
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Sonstiges: 471 19,1
mogliche Kiefergelenkschédigung 11 4,5
subjektive Abneigung 8 3,2
Nebenwirkungen 6 2,4
keine guten Erfahrungen 5 2,0
Herbst-Apparatur soll zukiinftig eingesetzt werden 4 1,6
Behandler verwendet keine Non-Compliance-Gerate 3 1,2
Verletzungen von Gingiva und Wangenschleimhaut 2 0,8
kariose Defekte 1 0,4
Okklusionszwang 1 0,4
kein skelettaler Effekt 1 0,4
Apparatur ist dem Behandler zu auffallig 1 0,4
Rezidivgefahr nicht geringer als bei herkbmmlichen Methoden 1 0,4
kein Notdienst fir Wochenende und Urlaub bei Bruch 1 0,4
fehlendes Fachlabor 1 0,4
kein Techniker vorhanden zum Léten der Apparatur 1 0,4

Antworten insgesamt bei diesem Teil (es waren mehrere

Angaben mdglich) 246 100

antwortende Personen insgesamt bei dieser Frage (es waren 311 73,2

mehrere Angaben pro Person mdglich)

Frage 13: Verwenden Sie Varianten der Herbst-Appara

tur? Wenn ja, welche?

Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
Ja (zuséatzlich Angabe der verwendeten Variante) 277 75,3
Ja ohne Angabe von Varianten 1 0,3
Nein 84 22,8
Sonstiges: 6 1,6
Nein (trotzdem Angaben von Varianten) 2 0,5
gelegentlich 1 0,3
nicht auszuwerten 3 0,8
Antworten insgesamt 368 86,6
verwendete Varianten:
Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
Jasper Jumper 210 75,3
Flex Developer 62 22,2
Bite Fixer 30 10,8
Sonstiges: 71 25,4
Sabbagh-Universal-Spring 16 5,7
Eureka-Spring 9 3,2
MALU 9 3,2
Wilson Apparatur 6 2,2
Vorschubdoppelplatte 2 0,7
Mara 2 0,7
Ormco 2 0,7
Distalisationsbionator 1 0,4
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Gummizige 1 0,4
verschiedene, wg. BEMA fast nur noch Gummizige 1 0,4
Pletcher-U-II-Coin 1 0,4
Headgear 1 0,4
Twin-Force 1 0,4
Twin-Block 1 0,4
Herbst-Variante nach Richter 1 0,4
Herbst-Variante nach Fischer 1 0,4
Bite-jumping-appliance 1 0,4
J-Hooks + Klasse-1lI-Gummiziige 1 0,4
FKO-Geréte 1 0,4
Core-Spring 1 0,4
Ist-Gerat nach Hinz 1 0,4
Schnarchgeréat 1 0,4
Vogt-Feder von Unitek 1 0,4
Bite-Corrector 1 0,4
Jones-Jig 1 0,4
Forsus-Flat-Spring 1 0,4
Forsus-Feder 1 0,4
Forsus 1 0,4
Forsus-Bander 3M 1 0,4
Forsus-System von Unitek 1 0,4
Gac 1 0,4
Pendulum 1 0,4
Antworten insgesamt: 279 75,8

Die Anzahl von 279 Personen bezieht sich auf alle Personen, die Varianten
angegeben haben, also 277 Personen, die mit ,Ja“ geantwortet und Varianten
angegeben haben und 2 Personen, die mit ,nein“ geantwortet haben, aber trotzdem

Varianten angegeben haben.

Frage 14: Wie wurden sie die Bedeutung der von lhne  n verwendeten Varianten
der Herbst-Apparatur fur Ihre tagliche Arbeit einsc hatzen?

Verwendung von Herbst-Varianten
, , Frage 13 nicht
ja nein beantwortet gesamt
Anzahl Anzahl
Bedeutung |Anzahl| % |Anzahl| % |Anzahl| % gesamt gesamt
Frage 13 | Frage 14
1 17 6,5 23 56,1 12 60 40 52
2 83 31,8 7 17,1 1 5 90 91
3 88 33,7 6 14,6 2 10 94 96
4 40 15,3 0 0 3 15 40 43
5 33 12,6 5 12,2 2 10 38 40
gesamt 261 100 41 100 20 100 302 322

122




Antworten auf den persénlichen Teill

1.Geschlecht:

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
mannlich 181 55,5
weiblich 144 44,2
nicht auszuwerten 1 0,3
Antworten insgesamt 326 76,7

2. In welchem Jahr haben Sie ihr Staatsexamen gemac

ht?

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
vor 1970 54 16,1
zwischen 1970 und 1975 60 17,9
zwischen 1975 und 1980 61 18,2
zwischen 1980 und 1985 63 18,8
zwischen 1985 und 1990 51 15,2
zwischen 1990 und 1995 45 13,4
nach 1995 1 0,3
Sonstiges:

nicht auszuwerten 1 0,3
Antworten insgesamt 336 79,0

3. In welchem Jahr haben Sie Ihre Facharztausbildun

g beendet?

Antwort Anzahl Personen Prozent (%)
vor 1970 14 4.2
zwischen 1970 und 1975 42 12,5
zwischen 1975 und 1980 48 14,3
zwischen 1980 und 1985 69 20,6
zwischen 1985 und 1990 55 16,4
zwischen 1990 und 1995 63 18,8
nach 1995 42 12,5
Sonstiges: 2 0,6
nicht auszuwerten 2 0,6
Antworten insgesamt 335 78,8
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Frage 4: An welcher Universitat haben Sie ihre Fach

arztausbildung absolviert?

Antworten Facharztausbildung
vor 1990 nach 1990 gesamt
Bundesland Stadt Anzahl |% Anzahl |% Anzahl |%
Freiburg 10 4,6 4 4,1 14 4.3
Baden- Heidelberg |9 4,2 5 5,1 14 4,3
Wiirttemberg Karl_sruhe 1 0,5 0 0 1 0,3
TlUbingen 6 2,8 3 3,1 9 2,8
Ulm 0 0 5 51 5 1,5
Erlangen 12 5,6 3 3,1 15 4,6
Bayem Munchen 5 2,3 2 2 7 2,2
Regensburg | 2 0,9 4 4,1 6 1,9
Wirzburg |8 3,7 8 8,2 16 4,9
Berlin Berlin 10 4,6 6 6,1 16 4,9
Brandenburg ehemalige DDR |0 0 0 0
Bremen Bremen 0 0 0 0 0 0
Hamburg Hamburg 22 10,2 3 3,1 25 7,7
Frankfurt/ 15 7 3 3,1 18 5,6
Hessen M_aln
Giel3en 7 3,3 4 4,1 11 3,4
Marburg 6 2,8 3 3,1 9 2,8
Mecklenburg- |Greifswald |ehemalige DDR |1 1 1 0,3
Vorpommern | Rostock 4 4,1 4 1,2
Niedersachsen Géttingen |9 4,2 2 2 11 3,4
Hannover 3 1.4 4 4.1 7 2,2
Aachen 1 0,5 2 2 3 0,9
Bonn 10 4,6 5 5,1 15 4,6
Nordrhein- Dusseldorf |5 2,3 2 2 7 2,2
Westfalen Koln 6 2,8 2 2 9 2,8
Munster 10 4,6 1 1 11 3,4
Witten 0 0 2 2 2 0,6
Rheinland- Mainz 12 5,6 3 3.1 15 4,6
Pfalz
Saarland Homburg 3 1,4 0 0 3 0,9
Sachsen Leipzig ehemalige DDR |1 1 1 0,3
Sachsen- Halle ehemalige DDR |2 2 2 0,6
Anhalt Magdeburg 1 1 1 0,3
Schleswig- Kiel 3 1,4 3 3,1 6 19
Holstein
Thiringen Jena ehemalige DDR |1 1 1 0,3
Facharztausbildung in der |27 12,6 0 0 27 8,3
ehemaligen DDR
Ausland Ausland 1 0,5 1 1 2 0,6
Danemark |1 0,5 0 0 1 0,3
England 0 0 1 1 1 0,3
Irland 0 0 1 1 1 0,3
Norwegen |1 0,5 0 0 1 0,3
Russland 1 0,5 0 0 1 0,3
Schweden |1 0,5 0 0 1 0,3

124




Schweiz 2 0,9 1 1 3 0,9
Ungarn 0 0 2 2 2 0,6
USA 2 0,9 0 0 2 0,6
Wales 0 0 1 1 1 0,3
mehrere Unis besucht 4 1,9 2 2 6 1,9
gesamt 215 100 98 100 314 -
nicht auszuwerten 10 3,1
gesamt 1324 100

Fur Koln ist die Gesamtanzahl gréf3er als die einzelnen Summen, weil eine Person
keinen Zeitraum angegeben hat.

5. Wie viele Jahre ihrer Facharztausbildung haben S ie an der Universitat

absolviert?
Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
1 Jahr: 107 33,3
1 Jahr 96 29,9
1,25 Jahre 1 0,3
1,5 Jahre 10 31
2 Jahre: 73 22,7
2 Jahre 68 21,2
2,5 Jahre 5 1,6
3 Jahre 95 29,6
3 Jahre 89 27,7
3,5 Jahre 4 1,2
alle Jahre 2 0,6
4 Jahre 20 6,2
4 Jahre 19 59
4.5 Jahre 1 0,3
5 Jahre 10 3,1
6 Jahre 2 0,6
Sonstiges: 14 4.4
keine Facharztausbildung (ehemalige DDR) 12 3,7
nicht auszuwerten 1 0,3
Uber 3 Jahre 1 0,3
Antworten insgesamt: 321 75,5
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6. Anzahl der behandelnden Kieferorthopaden in ihre r Praxis?
Antwort Anzahl der Prozent
Praxen (%)
ein Behandler 218 65,9
zwei Behandler 89 26,9
drei Behandler 18 54
vier Behandler 2 0,5
funf Behandler 2 0,5
Sonstiges: 2 0,5
keiner 1 0,3
nicht auszuwerten 1 0,3
Antworten insgesamt: 331 77,9

7. Wie grol} ist die Anzahl der laufenden Patienten,
werden?

die in ihrer Praxis behandelt

Antwort Anzahl Prozent
Personen (%)
unter 300 13 4,1
300-600 106 33,2
600-900 113 35,4
900-1200 59 18,5
Uber 1200 26 8,2
Sonstiges: 2 0,6
-nicht auszuwerten 1 0,3
-unterschiedlich 1 0,3
Antworten insgesamt 319 75,1
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