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1. Einleitung

Im Laufe der letzten Jahrzehnte ist die Zahl der ubergewichtigen Menschen in den In-
dustrienationen kontinuierlich angestiegen (Ogden et al. 2002, Baskin et al. 2005). Vie-
le Studien vor allem in den Vereinigten Staaten von Amerika (Flegal et al. 1998, Ogden
et al. 2002, Baskin et al. 2005) belegen eine Zunahme des Anteils der Gbergewichtigen
und fettleibigen Menschen. Auch die Zahl der Gbergewichtigen Kinder steigt kontinuier-
lich an (Ogden et al. 2002, Wang 2002).

Seit den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts sammelt die ,National Health and Nutrition
Examination Survey“ Gesundheitsdaten der US-amerikanischen Birger (Ogden et al.
2002). Unter anderem wurde anhand von Korpergrof3e und Kdrpergewicht der soge-
nannte Body-Mass-Index ermittelt (Kérpergewicht durch KérpergroRe zum Quadrat).
Fur Kinder unter 12 Jahren wurde geschlechtsspezifisch das Ubergewicht definiert als
der Body-Mass-Index der groRer oder gleich der 95. Perzentile ist. Das Ubergewicht
von Jugendlichen ab 12 Jahren wurde hier, genau wie bei Erwachsenen, definiert als
ein Body-Mass-Index grof3er oder gleich 30. Aus diesen Daten geht hervor, dass zwi-
schen 1963 und 1965 4,2% der 6- bis 11-jahrigen Kinder Gbergewichtig waren. In den
Jahren von 1966 bis 1970 waren bereits 4,6% der Jugendlichen zwischen 12 und 19
Jahren Ubergewichtig. Dieser Prozentsatz ist bis zum Jahr 2000 weiter auf 15,5% an-
gestiegen, im Jahr 2004 lag er sogar bei 17,4% (Ogden et al. 2006). Weitere Daten fiir
den Zeitraum von 2007 bis 2008 zeigen einen Anstieg des prozentualen Anteils von
Ubergewichtigen 12- bis 19-jahrigen Jugendlichen auf 18,1% (Ogden et al. 2010). Fir
den Zeitraum von 2009 bis 2010 belegen die Daten einen prozentualen Anstieg Uber-
gewichtiger Jugendlicher auf 18,4% (Ogden et al. 2012). Neuere Auswertungen liegen
fur die Zeit von 2011 bis 2012 vor und zeigen bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 19
Jahren sogar einen abermaligen Anstieg des Ubergewichts auf 34,5% (Ogden et al.
2014).

Doch nicht nur in den Vereinigten Staaten von Amerika wird Uber einen prozentualen
Anstieg der Ubergewichtigen Kinder und Erwachsenen berichtet. Auch in Europa stellt
Ubergewicht ein zunehmendes Problem dar. In der ,Nationalen Verzehrstudie® [Max-
Rubner-Institut (2008)] wurden insgesamt 20.000 Teilnehmer in 500 Studienzentren
befragt und untersucht. Durch anthropometrische Messungen geht hervor, dass zu
dieser Zeit in Deutschland 66% der M&nner und 50,6% der Frauen Ubergewichtig oder
sogar adipés waren. Von den jungen Erwachsenen (18 bis 19-jahrigen) in Deutsch-
land, seien 27,6% der Manner und 23,4% der Frauen Ubergewichtig oder adip6s. Die-
ser Anteil stieg bei den 70 bis 80-jahrigen Mannern schon auf 84,2% an. 74,1% der

Frauen wurden in dem Alter als tGbergewichtig oder adipds eingestuft. Bei den Jugend-



lichen im Alter von 14 bis 17 Jahren waren laut dieser Studie 18,1% der Jungen und

16,4% der Madchen Ubergewichtig oder adipds.

Auch die Weltgesundheitsorganisation berichtete bereits im Jahr 2007 auf ihrer Inter-
netseite, dass zu dieser Zeit in Europa 20% der Kinder und Jugendlichen tbergewich-
tig waren, ein Drittel davon, also etwa 7% aller Jugendlichen, wurde sogar als adipds
eingestuft [WHO (2007)].

Desweiteren beschéftigt sich eine Studie des Robert-Koch-Instituts, die ,Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland® (KiGGS), mit dieser The-
matik. Sie wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 in 167 Stadten und Gemeinden mit insge-
samt 17.641 Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern durchgefihrt. Die Untersuchung
ergab, dass 14,8% der Kinder und Jugendlichen im Alter von 2 bis 17 Jahren Uberge-
wichtig waren. Mehr als ein Drittel (6,1%) wurden als adip6s eingestuft (Kurth et al.
2010). In den Jahren 2014 bis 2016 wird das Robert-Koch-Institut neue Daten erheben,
denn die bisherigen Ergebnisse lassen vermuten, dass sich diese Tendenz in den
kommenden Jahren fortsetzen wird und vermehrt Gibergewichtige Kinder in der westli-
chen Welt zu finden sein werden. So prognostiziert die WHO in ihrer Internetprasenz
fur das Jahr 2015 rund 2,3 Milliarden Ubergewichtige Erwachsene und rund 700 Millio-
nen adipése Erwachsene [WHO (2009)]. Onis et al. (2010) gehen fiir das Jahr 2020
sogar von weltweit 60 Millionen tbergewichtigen Kleinkindern im Alter von 0 bis 5 Jah-
ren (9,1%) aus. Sollten keine Gegenmalnahmen ergriffen werden, befurchtet die WHO
(2013) in einigen Landern eine Pravalenz des Ubergewichts von bis zu 90%.

Problematisch ist Gberdies, dass tUbergewichtige Kinder haufig auch zu ubergewichti-
gen Erwachsenen werden (Serdula et al 1993, Rolland-Cachera 1984, Charney 1976).
Serdula et al. (1993) untersuchten die epidemiologische Literatur zwischen den Jahren
1970 bis 1992 und fassten ihre Ergebnisse in einer eigenen Studie zusammen. So
werden ein Drittel ibergewichtiger Vorschulkinder auch zu tbergewichtigen Erwachse-
nen. Bei den ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen im Schulalter bleibt laut
Serdula et al. sogar die Halfte auch Ubergewichtig im erwachsenen Alter. Fir Gberge-
wichtige Kinder sei das Risiko doppelt so hoch auch als Erwachsener an Ubergewicht
zu leiden als fir normalgewichtige Kinder. Desweiteren berichtet die WHO (2007), rund
60% der Kinder, die vor ihrer Pubertat tbergewichtig sind, wiirden auch im Erwachse-
nenalter Ubergewichtig bleiben. Die vielfaltigen gesundheitlichen Folgen des Uberge-
wichts bei Erwachsenen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, muskul&r-
skelettale Erkrankungen und verschiedenartige Karzinome sind ausfuihrlich beschrie-
ben (WHO 2006).



Mit dem Anstieg des Ubergewichts im Kindesalter konnen auch andere schwerwiegen-
de Erkrankungen zunehmen. So treten vermehrt orthopadische, neurologische, pulmo-
nale, gastroenterologische und endokrine Probleme auf (Must et al. 1999, Friedlander
et al. 2003). Neufeld (1998) konnte Uberdies bei libergewichtigen Kindern ein vielfach
hoheres Risiko an Typ 2 Diabetes zu erkranken feststellen. Alle an Diabetes erkrank-
ten Kinder, die in die Studie von Neufeld (1998) mit einbezogen wurden, waren Uber-
gewichtig. Weiter wurde nachgewiesen, dass ubergewichtige Schulkinder physisch
eine geringere Fitness zeigten als normalgewichtige (Shore et al. 2008).

Doch nicht nur physische, sondern auch psycho-soziale Probleme treten bei vielen
tbergewichtigen Kindern auf, wie diverse Studien zum Verhalten tbergewichtiger Kin-
der in der Schule und im sozialen Umfeld im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern
nachwiesen. So beschrieben beispielsweise Datar et al. (2004), dass Ubergewichtige
Kindergarten- und Schulkinder signifikant geringere Leistungen in Mathematik- und
Lesetests aufwiesen als ihre normalgewichtigen Klassenkameraden. Ferner belegten
Untersuchungen (Janssen et al. 2004), dass sowohl Gbergewichtige Madchen als auch
Jungen in den Altersstufen von 11 bis 16 Jahren vermehrt Opfer physischer und verba-
ler Gewalt werden. Bei Ubergewichtigen Madchen im Jugendalter wurde ein signifikant
geringeres Selbstbewusstsein beobachtet, einhergehend mit einem erhéhten Grad an
Traurigkeit, Einsamkeit, Depressionen und Nervositat (Strauss et al. 2000, Puhl und
Latner 2007). Geier et al. (2007) zeigten, dass Ubergewichtige Kinder haufiger in der
Schule fehlten als ihre normalgewichtigen Altersgenossen. Bei normalgewichtigen Kin-
dern lag die Fehlzeit im Durchschnitt bei 10,1 Tagen (= 10,5 Tage) pro Schuljahr, wo-
hingegen Ubergewichtige Kinder durchschnittlich 12,2 Tage (x 11,7 Tage) fehlten. Als
mogliche Ursache hierfur fuhrten die Autoren vermehrte Arztbesuche der tbergewich-

tigen Kinder an.

Die offensichtlich vermehrten Probleme Ubergewichtiger Kinder, insbesondere vor dem
Hintergrund des stetig steigenden Anteils dieser Bevolkerungsgruppe, werfen Fragen
zur Berucksichtigung ihrer Besonderheiten bei jedweder Art medizinischer Versorgung
auf. Damit nimmt nicht nur die Behandlung zur Gewichtsreduktion oder die Behandlung
der mit dem Ubergewicht verbundenen Erkrankungen einen groRen Stellenwert ein,
sondern ebenso die Betrachtung der mdglichen Auswirkungen des Ubergewichts auf
die Behandlung dieser Kinder in allen anderen medizinischen Bereichen, somit auch in

der Zahnmedizin und der Kieferorthopadie.

In der Zahnmedizin beschaftigen sich diverse Studien mit einem mdoglichen Zusam-
menhang zwischen Ubergewicht bei Kindern und einem erhohten Kariesbefall
(Kopycka-Kedzierawski et al. 2008, Willenhausen et al. 2007, Alm et al. 2008).
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Kopycka-Kedzierawski et al. (2008) haben Daten der ,National Health and Nutrition
Examination Survey“ ausgewertet und fanden keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen 2 bis 18 Jahre alten UUbergewichtigen und normalgewichtigen US-
amerikanischen Kindern im Hinblick auf den Kariesbefall. In Deutschland haben
Willenhausen et al. (2007) 1.290 Kinder im Alter zwischen 6 und 11 Jahren in Mainz
untersucht. Die Autoren stellten einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen vermehrtem Kariesbefall und Ubergewicht fest. Normalgewichtige Kinder zeigten
in 40,7% der Falle gesunde Zahne, Gbergewichtige lediglich in 31,7%. Auch Alm et al.
(2008) erzielten in ihrer Studie vergleichbare Ergebnisse. Sie untersuchten 402 Ju-
gendliche im Alter von 15 Jahren und stellten bei tbergewichtigen Jugendlichen einen

signifikant hoheren approximalen Kariesbefall fest als bei normalgewichtigen.

Zur Thematik der Behandlung Ubergewichtiger Kinder in der Kieferorthopédie konnten
zum jetzigen Zeitpunkt lediglich drei Artikel gefunden werden. Huang et al. (2006) fiihr-
ten eine Umfrage bei Kieferorthopaden in Kalifornien durch, um zu untersuchen, ob
diese einen Zusammenhang zwischen dem Koérpergewicht ihrer Patienten und deren
Mundgesundheit erwarteten. Die Autoren wahlten bewusst Kieferorthopaden aus, weil
diese im Vergleich zu Hauszahnarzten einen regelmafigeren Kontakt zu ihren Patien-
ten haben. Die Ergebnisse dieser Umfrage wurden wie folgt zusammengefasst: 98%
der befragten Kieferorthopaden gingen von einem negativen Einfluss von Ubergewicht
auf die allgemeine Gesundheit aus. 41% vertraten die Auffassung, es bestehe ein star-
ker negativer Zusammenhang zwischen Ubergewicht und der Mundgesundheit der
Kinder. 48% der Befragten gingen von einem weniger starken negativen Einfluss aus.
11% erwarteten keinen Zusammenhang zwischen Koérpergewicht und Mundgesund-
heit. Die Untersuchung zeigte weiter, dass die Kieferorthopaden, die an einen Zusam-
menhang zwischen Ubergewicht der Kinder und deren Mundgesundheit glaubten, sich
vermehrt um diese Patienten kimmerten. Es wurden haufiger Kontrollen durchgefihrt,
um Probleme frihzeitig erkennen und darauf reagieren zu kdnnen. Zudem fiihrten die-
se Kieferorthopéaden vermehrt Gesprache mit den Eltern und Kindern tber eine gesun-
de und zahngesunde Ernahrung.

Eine Veroffentlichung von Neeley und Gonzales (2007) befasst sich ebenfalls mit
tibergewichtigen Jugendlichen in der Kieferorthopadie. Die Autoren sammelten Infor-
mationen aus unterschiedlichen Studien Uber tbergewichtige Kinder ohne direkten
kieferorthopadischen Bezug und schlussfolgerten, die kieferorthopadische Therapie
konne vom Ubergewicht der Patienten beeinflusst werden. Der Knochenmetabolismus
kénne verandert sein, wodurch das Wachstum und die Zahnwanderungstendenzen

beeinflusst werden kdnnten, was zum Beispiel eine langere Behandlungsdauer zur



Folge haben konnte. Auch Pollok et al. (2010) beschrieben, dass Ubergewichtige Kin-
der, bedingt durch eine schlechtere Blutzuckerregulation, eine geringere Knochendich-
te aufweisen. Dass dieser veranderte Knochenmetabolismus sich tats&chlich auf die
kieferorthopadische Behandlung auswirkt, ist nicht erwiesen, es scheint in Bezug auf
die Zahnwanderungstendenz jedoch durchaus mdglich.

In einer retrospektiven Studie von Giuca et al. (2015) wurde die kieferorthopadische
Notwendigkeit bei Ubergewichtigen Jugendlichen im Vergleich zu Normalgewichtigen
untersucht. Die kieferorthopadischen Modelle von 100 tbergewichtigen (50 méannlich;
50 weiblich) und einer identisch groRen Gruppe von normalgewichtigen Patienten wur-
den mittels IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) analysiert. Der IOTN beinhal-
tet eine zahngesundheitliche Komponente bestehend aus den Notwendigkeitsgraden 1
bis 5 (1=keine Notwendigkeit; 5=sehr groRe Notwendigkeit) und eine asthetische Kom-
ponente. Giuca et al. (2015) fanden heraus, dass es in Bezug auf die asthetische
Komponente keinen signifikanten Unterschied gibt zwischen normalgewichtigen und
Ubergewichtigen Jugendlichen. Bei der zahngesundheitlichen Komponente hingegen
zeigten zumindest Ubergewichtige weibliche Patientinnen eine signifikant héhere Not-
wendigkeit Grad 3 einer kieferorthopadischen Behandlung gegentber normalgewichti-
ger weiblicher Patientinnen. Die Autoren kamen zu dem finalen Ergebnis, dass es kei-
nen Unterschied gibt zwischen normal- und Ubergewichtigen Patienten in der Notwen-
digkeit einer kieferorthopadischen Behandlung. Die Tatsache, dass Ubergewichtige
weibliche Patientinnen einen gréfReren zahngesundheitlichen Bedarf (Grad 3) zeigten,
erklarten Giuca et al. (2015) mit der friher beginnenden Pubertat weiblicher Jugendli-

cher gegenlber méannlicher.

Aus kieferorthopadischer Sicht ist die Wahl des richtigen Behandlungszeitpunktes au-
Berst interessant, um gegebenenfalls einen Wachstumsschub wahrend der Pubertat
nutzen zu kénnen. In ihrer Ubersichtsarbeit belegen Neeley und Gonzales (2007) an-
hand diverser Studien, dass Ubergewichtige Kinder friiher in die Pubertat kommen als
ihre normalgewichtigen Altersgenossen. Insofern ware diese Erkenntnis fur den Beginn
einer kieferorthopadischen Behandlung zu bertcksichtigen. Auch Bau et al. (2009)
stitzen die Theorie der friher beginnenden Pubertét bei Gibergewichtigen Kindern. Sie
stellten fest, dass bei Ubergewichtigen Madchen die Menarche im Durchschnitt mit 12,5
Jahren einsetzt, wohingegen bei normalgewichtigen Madchen das Durchschnittsalter
bei 12,9 Jahren liegt. Der Unterschied war statistisch signifikant und zeigt, dass bei
Uibergewichtigen Madchen der kieferorthopadische Behandlungsbeginn friiher erfolgen

sollte als bei normalgewichtigen, falls wachstums-adaptiv behandelt werden soll.



Ein weiterer beobachteter Zusammenhang besteht zwischen Ubergewicht und
Schlafapnoe. So fanden Kohler et al. (2009) heraus, bei tbergewichtigen Kindern im
Alter von 12 oder mehr Jahren bestand ein 3,5-fach hoheres Risiko, eine Schlafapnoe
zu entwickeln. Yao et al. (2004) berichteten, Gibergewichtige Patienten mit Schlafapnoe
hatten h&ufiger als nicht tGbergewichtige Patienten mit Schlafapnoe eine kleine und
retrognathe Maxilla. Ferner konnte die mit der Schlafapnoe assoziierte offene Mundhal-
tung die Wahl des kieferorthopédischen Behandlungsgerétes, so wie die Stabilitat kie-
ferorthopadischer MaRnahmen beeinflussen.

Des Weiteren scheint es einen Zusammenhang zu geben zwischen einem verénderten
Knochenmetabolismus und Ubergewicht bei Kindern. Bei erschwerter Zahnbewegung
z.B. aufgrund eines verstarkten Knochenaufbaus wirde sich die Dauer einer kieferor-
thopadischen Behandlung verlangern. So kdnnte es bei Ubergewichtigen Kindern durch
einen erhohten Leptingehalt im Korper (Klein et al. 1998, Pilcova 2003) zu einer Redu-
zierung der Knochenfragilitdit kommen, indem die Osteoblastenaktivitat geférdert wird
(Cornish et al. 2002, Vock 2003). Wie schon zuvor beschrieben, kommen lUbergewich-
tige Madchen friher in die Pubertét als normalgewichtige (Bau et al. 2009, Freedman
et al. 2003). Dieser erhohte Level an Sexualhormonen (v.a. Ostrogen) (Kirschner et al.
1982, Nelson et al. 2001), hat eine hemmende Wirkung auf die Knochenresorption
(Farhan und Sundeep 2005) und férdert die Knochenbildung durch Aktivierung der
Osteoblasten (Eriksen et al. 1988). Somit kdnnte durch eine verstarkte Knochenstruk-
tur die Zahnbewegung erschwert und die Behandlungszeit verlangert werden. Uberdies
konnte auch durch eine geringere Knochenmasse bergewichtiger Kinder, die Behand-
lungsdauer beeinflusst werden. Pollock et al. (2010) untersuchten 140 Ubergewichtige
Kinder im Alter von 7 bis 11 Jahren. Ein Drittel der Kinder wiesen eine schlechte Blut-
zuckerzirkulation auf, die mit einem 4-5%-igen Knochenmasseverlust einherging. Laut
Prager und Armbrecht (2007) kdnnte dies zwar zu einer schnelleren kieferorthopadi-
schen Zahnbewegung fuhren, jedoch ist auch die Rezidivneigung grof3er. Daraus
konnte resultieren, dass auch die Festigung der Zahne nach deren kieferorthopadi-
schen Bewegung mehr Zeit in Anspruch nimmt und sich deshalb die Behandlungszeit

verlangert.

Neben den medizinischen Aspekten der Gewichtsproblematik lassen sich auch psy-
cho-soziale Aspekte beobachten. Die bereits erwéhnte vermehrte Fehlfrequenz in der
Schule bei tibergewichtigen Kindern (Geier et al. 2007) legt die Vermutung nahe, diese
Kinder kénnten auch eher einen Termin beim Kieferorthopéden verpassen. Dies wiede-
rum hatte einen unplanmafigen Behandlungsablauf zur Folge, was die Therapie unter

Umstanden negativ beeinflussen wirde. Auch das bereits genannte erhdhte Risiko
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Ubergewichtiger Kinder Opfer physischer und verbaler Gewalt zu werden (Janssen et
al 2004), konnte sich durch das Tragen einer kieferorthopédischen Apparatur noch
verstarken. Da Ubergewichtige Kinder unter Umstanden weniger Selbstbewusstsein
haben kénnen als normalgewichtige (Strauss et al. 2000, Puhl und Latner 2007), kdnn-
ten diese Kinder eine starkere Abneigung gegen kieferorthopadische Gerate aufwei-
sen, weil sie sich durch das Tragen dieser Gerate als unattraktiver empfinden kénnten.
Zudem wurden Zusammenhange zwischen einem erhohten Kariesbefall und Uberge-
wicht bei Kindern demonstriert (Willenhausen et al. 2007). In Folge einer kieferortho-
padischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen ist die Zahnpflege zuséatzlich
erschwert, was eine weitere Verschlechterung des Mundhygienezustandes beflrchten

|asst.

Zusammenfassend kdnnte der Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung Uberge-
wichtiger Kinder aufgrund vieler Faktoren prognostisch unginstiger sein als bei nor-

malgewichtigen Kindern.



2. Ziel

Die kieferorthopadische Behandlung Ubergewichtiger Kinder ist moglicherweise prog-
nostisch unginstiger, gegentber einer Behandlung normalgewichtiger Kinder. Das Ziel
dieser Studie ist daher die explorative Uberprifung, ob es einen Zusammenhang zwi-
schen dem Korpergewicht eines Kindes und seiner Mitarbeit wahrend der kieferortho-
padischen Behandlung, dem Verlauf der Behandlung bzw. dem kieferorthopadischen
Behandlungserfolg geben kodnnte.



3. Material und Methode
In diese Studie wurden alle Patienten der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Justus-
Liebig-Universitat in Giel3en einbezogen, die ab Marz 2007 mittels einer festsitzenden
Apparatur behandelt wurden und deren aktive Behandlung bis einschlie3lich August
2010 beendet worden ist.
Die Behandlungsakten aller Patienten wurden gesichtet und die Patienten, die folgende
Einschlusskriterien erfillten, wurden in die Untersuchung aufgenommen:

e Abgeschlossene aktive kieferorthopadische Behandlung mittels Multibracket-

Apparatur
e Alter unter 18 Jahren
¢ Vollstéandige Unterlagen vorhanden (Behandlungsdokumentation, Situations-

modelle vor und nach der kieferorthopadischen Behandlung)

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:
e Syndrome
e Korperlich oder geistig behinderte Patienten
o Schwerwiegende Begleiterkrankungen, die die kieferorthopadische Behandlung

hatten beeintrachtigen kénnen

3.1 Body-Mass-Index

Seit Marz 2007 wurde bei jeder Patientenaufnahme in der kieferorthopadischen Abtei-
lung, sowohl die Kdrpergrolie mittels MaflRband als auch das Kdrpergewicht der Patien-
ten mittels digitaler Kérperwaage durch das kieferorthopadische Fachpersonal erfasst.
Die Messungen erfolgten ohne Schuhe und ohne Jacke oder Mantel. Anhand dieser
Daten konnte der entsprechende Body-Mass-Index (BMI) ermittelt werden. Dieser wur-

de nach folgender Formel berechnet:

Kdrpergewicht in kg

BMI =
(KorpergrofRe in m)?2
Der errechnete Wert wurde je nach Geschlecht und Alter des jeweiligen Patienten mit
Tabellen (siehe Anhang 12) verglichen, die die Einteilung in die verschiedenen Ge-
wichtsklassen fur Minderjahrige darstellen [Kinder BMI Tabelle nach Coners et al.
(1996)]. Anhand der so gewonnenen Daten wurden die Probanden retrospektiv in eine
der folgenden Gruppen eingeteilt:
e Gruppe 1: Normalgewichtige Kinder (normaler BMI)

e Gruppe 2: Ubergewichtige Kinder (hoher BMI > 85. Perzentile)



Eine weitere Kontrolle des Body-Mass-Index erfolgte nicht, so dass die Einteilung der
Patienten in die zwei Gewichtsgruppen lediglich bei Erstellung der Anfangsunterlagen,
sprich zu Beginn der kieferorthopédischen Behandlung erfolgte.

3.2 Modellanalyse
Die Behandlungsergebnisse von normal- und ubergewichtigen Patienten wurden mit-
tels des Peer-Assessment-Rating Index (PAR-Index) analysiert. Der von Richmond et
al. (1992) entwickelte PAR-Index bewertet objektiv, wie weit ein Gebiss von einer idea-
len Okklusion und Zahnbogenform abweicht. Um die Reproduzierbarkeit der Ergebnis-
se der Modellanalyse sicher zu stellen erfolgte die Zertifizierung des Untersuchers
durch einen Kalibierungskurs zur theoretischen und praktischen Anwendung des PAR-
Index unter der Leitung von Prof. Dr. med. Harzer und PD Dr. med. dent Tausche (sie-
he Anhang). Der Index besteht aus sieben Komponenten, die wie folgt definiert sind:

1. Kontaktpunktverschiebungen der Zahne in der Oberkieferfront

2. Kontaktpunktverschiebungen der Zéhne in der Unterkieferfront

3. Seitenzahnokklusion rechts (sagittal, transversal und vertikal beurteilt)
Seitenzahnokklusion links (sagittal, transversal und vertikal beurteilt)
Overjet (sagittale Schneidekantendistanz)

Overbite (vertikale Schneidekantendistanz)

N o o bk

Mittellinienabweichung zwischen Ober- und Unterkiefer

Innerhalb dieser Komponenten werden je nach Abweichung von idealen Gebissver-
héaltnissen Bewertungspunkte vergeben, welche unterschiedlich gewichtet und an-
schlieRend addiert werden. Nach Richmond et al. (1992) werden Overjet (6x), Overbite
(2x) und Mittellinienverschiebung (4x) gewichtet. Die in der Addition erreichte Punkt-
zahl druickt den Schweregrad der Malokklusion aus: Je hoher dieser Gesamtwert, des-
to groRer die Abweichung von perfekter Zahnbogenform und Okklusion. Der Wert ,0“

bedeutet demnach ideale Gebissverhaltnisse.
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Zur Vermessung der einzelnen Komponenten entwickelten Richmond et al. (1992) ein

spezielles durchsichtiges Lineal, den so genannten ,PAR-Ruler” (Abb. 1).

ANT-POST
0 Nore
1 <1/2unitdis
2 = 1/2 unitdis

TRANSVERSE
0 None

1 Xbite tend > = 1t
2 1tooth In xbite
3 > 1tooth in xb
4 > 1toothinsb

VERTICAL
0 None
1 openb 2t > 2mm

CENTRELINE
0<=1/4
11/4-12
2>1R

OVERBITE
00-13 pen b
1 1/3'2/3['

2>23 7=
3 >=FIC
4 o

CONTACT Pt

5 Impacted tooth

THE
PAR INDEX

Manchester
OVERJET

4 > X

1

1
0

Abb. 1: Der PAR-Ruler

Indexkomponenten 1 und 2

Kontaktpunktverschiebungen der Zahne in der Oberkiefer- und Unterkieferfront

Der zu vermessende Bereich der Oberkiefer- und Unterkieferfront verlauft vom
mesialen Kontaktpunkt des rechten Eckzahns bis zum mesialen Kontaktpunkt des lin-
ken Eckzahns. Bewertet werden Engstande, Lucken und impaktierte Zahne. Zur Be-
wertung wird, parallel zur Okklusionsebene, die kiirzeste Distanz zwischen zwei Kon-
taktpunkten gemessen. Hierbei wird durch den PAR-Ruler einer bestimmten Distanz
ein Wert zugeordnet (PAR-Score). Je groRer die Strecke, desto groRer der zugehdrige
Wert. Sollte eine Liicke zwischen zwei bleibenden Zahnen < 4mm sein, so ist per Defi-

nition von einem impaktierten Zahn die Rede und es wird der Wert 5 vergeben. Noch
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vorhandene Milchzdhne werden nicht bewertet. Die so ermittelten Werte werden ad-

diert und ergeben einen Gesamtwert fir jeden vermessenen Kiefer (Tab. 1).

PAR-Wert Kontaktpunktverschiebung

0

0 mm bis 1 mm

1,1 mm bis 2 mm

2,1 mm bis 4 mm

4,1 mm bis 8 mm

> 8 mm

1
2
3
4
5

Licke < 4 mm ,impaktiert*

Tab. 1: Kontaktpunktverschiebungen

Indexkomponenten 3 und 4

Seitenzahnokklusion rechts und links (sagittal, transversal und vertikal beurteilt)

Die Seitenzahnokklusion auf der rechten und linken Seite des Kiefers wird in drei Ebe-

nen gemessen: Sagittal, transversal und vertikal. Bewertet wird dabei der Bereich vom

Eckzahn bis zum letzten durchgebrochenen Molaren. Jede Kieferseite bekommt so

drei Werte zugeteilt, die spater addiert werden. Die Werte fiir die rechte und die linke

Seite werden ebenfalls addiert und ergeben einen Gesamtwert fiir die Seitenzahnok-

klusion. Durchbrechende Zahne und in Infraokklusion stehende Milchzahne werden

nicht in die Bewertung mit einbezogen. Den PAR-Werten werden folgende Kriterien

zugeordnet (Tab. 2-4).

PAR-Wert

Sagittal Seitenzahnokklusion

0

Gute Verzahnung (Klasse I, Il oder IlI)

1

< % Pramolarenbreite Abweichung

2

=% Pramolarenbreite Abweichung

(Hocker-Hocker Verzahnung)

Tab. 2: Sagittale Seitenzahnokklusion

PAR-Wert

Transversale Seitenzahnokklusion

0

Gute Verzahnung

Tendenz zum Kreuzbiss

= ein Zahn im Kreuzbiss

> ein Zahn im Kreuzbiss

1
2
3
4

> ein Zahn im Scherenbiss

Tab. 3: Transversale Seitenzahnokklusion
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PAR-Wert

Vertikale Seitenzahnokklusion

0

Kein offener Biss

1

Lateral offener Biss an =2 2 Zahnen von

> 2 mm

Tab. 4: Vertikale Seitenzahnokklusion

Indexkomponente 5

Overjet (sagittale Schneidekantendistanz)

Bewertet werden der positive Overjet und der frontale Kreuzbiss fur alle Schneide-

zahne (2 bis 2). Der am weitesten anterior stehende Schneidezahn bestimmt den PAR-

Wert (Tab. 5). Palatinal durchbrechende und im Kreuzbiss stehende Eckzéahne werden

ebenfalls bewertet (Tab. 6). Die Unterkante des PAR-Rulers wird parallel zur Ok-

klusionsebene an das Modell angelegt und es wird fur jeden Zahn individuell gemes-

sen.

PAR-Wert Positive Frontzahnstufe

0 0 mm bis 3 mm
1 3,1 mm bis 5 mm
2 5,1 mm bis 7 mm
3 7,1 mm bis 9 mm
4 >9 mm

Tab. 5: Positive Frontzahnstufe

PAR-Wert Frontaler Kreuzbiss

0 Kein Kreuzbiss

1 = ein Zahn im Kopfbiss

2 Ein Zahn im Kreuzbiss

3 Zwei Zahne im Kreuzbiss
4 > zwei Zahne im Kreuzbiss

Tab. 6: Frontaler Kreuzbiss
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Indexkomponente 6

Overbite (vertikale Schneidekantendistanz)

Bewertet wird der am starksten ausgepragte vertikale Uberbiss aller Schneidezahne.

Gemessen wird von der Schneidekante eines oberen Schneidezahnes bis zur Schnei-

dekante eines unteren Schneidezahnes. Sowohl die Uberlappung (Tab. 7) als auch der

offene Biss (Tab. 8) wird bewertet.

PAR-Wert Overbite

0 < % des unteren Schneidezahnes

wird Uberdeckt

1 > 5 aber < %4 des unteren Scheide-

zahnes wird Uberdeckt

2 > 2/; des unteren Schneidezahnes

wird Uberdeckt

3 Der untere Schneidezahn wird
vollstandig tGberdeckt (Deckbiss)

Tab. 7: Overbite

PAR-Wert | Offener Biss

Kein offener Biss

< 1 mm offener Biss

1,1 mm bis 2 mm offener Biss

2,1 mm bis 4 mm offener Biss

Al W N | O

2 4 mm offener Biss

Tab. 8: Offener Biss

Indexkomponente 7

Mittellinienabweichung zwischen Ober- und Unterkiefer

Bewertet wird die Abweichung der Mittellinie zwischen Ober- und Unterkiefer in Bezug

zur unteren Mittellinie. Die Abweichung wird anhand der Breite der Unterkieferinzisivi

beschrieben (Tab. 9).

PAR-Wert | Mittellinienabweichung
0 < V4 Unterkieferschneidezahnbreite Abweichung
1 Y4 bis %2 Unterkieferschneidezahnbreite Abweichung
2 > 15 Unterkieferschneidezahnbreite Abweichung

Tab. 9: Mittellinienabweichung
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Vermessung der Modelle

Die Situationsmodelle eines Patienten, die vor der Behandlung und unmittelbar nach
Entfernung der Apparatur erstellt wurden, wurden vermessen und die nach Richmond
gewichteten Punkte der sieben Indexkomponenten addiert. Die Differenz zwischen
Anfangs- und Endbefund spiegelt die Qualitat der kieferorthopéadischen Behandlung
wider und lasst sich entweder in Punkten oder prozentual ausdriicken. Richmond
(1992) teilt die Behandlungsergebnisse anhand des PAR-Index in drei Gruppen ein, die
Erfolg oder Misserfolg der Behandlung ausdriicken:

1. Erhebliche Verbesserung (mindestens 22 Punkte Reduzierung)

2. Verbesserung (mindestens 30% Reduzierung)

3. Verschlechterung oder kein Unterschied (weniger als 30% Reduzierung)

Die Kategorie ,erhebliche Verbesserung® ist nur dann zu erreichen, wenn die Aus-
gangssituation Uber 22 Punkten liegt. Die prozentuale Reduktion des PAR-Wertes
spielt in dieser Kategorie keine Rolle. In dieser Untersuchung wurde die Ausmessung
des PAR-Index zwei Mal pro Modell vorgenommen und dann der Mittelwert als Mess-

wert fUr die endgultige Auswertung verwendet.
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3.3 Behandlungsverlauf

Ziel der Untersuchung war zunédchst die qualitative Erfassung der Kooperation von

normal- und ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen wéahrend einer kieferorthopa-

dischen Behandlung.

Der Verlauf der kieferorthopédischen Behandlung wurde anhand von Angaben in der

Behandlungsdokumentation verfolgt und alle wéahrend der Studie gesammelten Infor-

mationen auf einem speziell fir diese Studie erstellten Probandenerfassungsbogen

(siehe Anhang 12c) notiert. Folgende Daten wurden erfasst:

1.

Personliche Daten

Geschlecht

Geburtsdatum/ Alter bei Gewichtserfassung

Kdrpergrolle

Kdrpergewicht

Body-Mass-Index (errechnet aus KérpergrofRe und Korpergewicht)

Zeitlicher Abstand zwischen Gewichtserfassung und Behandlungsbeginn

Behandlungsdaten

Datum der Aufnahme

Datum des aktiven Behandlungsbeginns

Datum der Entbanderung

Behandlungsapparatur

Vermerk in der Akte bezliglich der Mitarbeit

Anzahl der Termine vom Beginn bis zum Ende der aktiven Behandlung
Anzahl der Fehltermine im Zeitraum der aktiven Behandlung

Aktive Behandlungsdauer
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3.4 Datenanalyse
Anhand der gesammelten Daten konnten folgende Punkte analysiert werden:
e Kooperation
Die Kooperation wahrend der kieferorthopadischen Behandlung wurde anhand
der Karteikarteneintrdge bewertet. Die Anzahl der negativen Eintrage erlaubte
eine Einteilung der Kooperation in die Kategorien ,gut* (0-1 Negativeintrag),
,manig“ (2-4 Negativeintrdge) und ,schlecht® (= 5 Negativeintrage). Fir eine hohe
Zuverlassigkeit wurden, wenn moglich, die Abrechnungspositionen zu Beurtei-
lung eines negativen Eintrags verwendet. Karteikarteneintrage beziiglich der
Mundhygiene und des Trageverhalten bei Gummiziigen oder einer Headgear-
Apparatur waren sehr subjektiv zu beurteilen, da hier groBere Differenzen zwi-
schen den eintragenden Behandlern zu erwarten waren. Da jedoch hierbei kein
standardisiertes Verfahren verwendet wurde, konnten diese Eintrage lediglich
anhand einer schriftichen Bemerkung bewertet werden. Die zur Bewertung her-
angezogenen negativen Eintrage waren:
¢ mangelnde Mundhygiene (schriftiche Bemerkung)
e mangelndes Tragen von Gummiziigen oder einer Headgear-Apparatur, etc.
(schriftliche Bemerkung)
¢ Verlust von Bracket oder Band (Abrechnungsposition 126a/b/c, 129)
¢ notwendige Reparaturen (Abrechnungsposition 126a/b/c, 129, 128a/b/c)
¢ Verlust von Elastics, Powerchains oder Federn (Abrechnungsposition Material
Elastics, PC, OC)

¢ Nicht eingehaltene Behandlungstermine (eindeutige Bemerkung)

¢ Aktive Behandlungsdauer
Die aktive Behandlungsdauer erfasst den Zeitraum zwischen dem Eingliedern
des ersten und dem Entfernen des letzten aktiven Behandlungsgerates und wird

in Monaten angegeben.

¢ Anzahl der Behandlungstermine
Die Anzahl der Behandlungstermine wurden im Zeitraum vom Eingliedern des
ersten bis zum Entfernen des letzten aktiven Behandlungsgerates ermittelt. Zu-

dem wurden auRerplanmafige Zusatztermine und Fehltermine bestimmt.

¢ Behandlungserfolg
Der Behandlungserfolg wurde anhand der erfassten PAR-Indexreduktion ermit-
telt.
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Statistische Methoden

Die statistische Auswertung wurde in Zusammenarbeit mit Herrn Hudel vom Institut far
medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitat Giel3en vorgenommen. Die retro-
spektiv gewonnenen Daten wurden explorativ analysiert, da in der aktuellen Literatur
keine Vergleichsdaten zu finden sind. Ermittelt wurden Mittelwert (MW), Median (Med),
Minimum (Min) und Maximum (Max). Neben der deskriptiven Darstellung der Ergebnis-
se erfolgte eine inferenzstatistische Analyse zur Auffindung moglicher Zusammenhéan-
ge. Zunachst sollte die Hauptfrage dieser Arbeit geklart werden, ob es einen Zusam-
menhang zwischen dem Patientengewicht und dem kieferorthopadischen Behand-
lungserfolg gibt. Dafir wurden folgende Hypothesen formuliert:

H1 (Forschungshypothese): Der Behandlungserfolg tibergewichtiger Patienten ist ge-
ringer (ausgepragt) als der normalgewichtiger Patienten
HO (Nullhypothese): Der Behandlungserfolg bergewichtiger Patienten ist nicht gerin-

ger (ausgepragt) als der normalgewichtiger Patienten

AnschlieBend wurden auch die weiteren Parameter inferenzstatistisch betrachtet. So
wurden zusatzlich die Einflisse der zwei Gewichtsgruppen (unter Berlicksichtigung des
Geschlechts) auf die Kooperation, die Behandlungsdauer und die Anzahl der Behand-
lungstermine analysiert. Aufgrund der unterschiedlichen Gruppengréf3en entstand eine
extrem schiefe Verteilung der Daten. AulRerdem sei hier die Problematik des Multiplen
Testens zu erwahnen. Je haufiger ein Datensatz analysiert wird, desto hoher steigt die
Wabhrscheinlichkeit ein falsch positives Ergebnis zu bekommen. Auf Grund dieser
Irrtumswahrscheinlichkeit, sollten die entstandenen p-Werte sehr vorsichtig interpretiert
werden. Zur Untersuchung des Einflusses einzelner kategorialer Parameter wurde der
Chi-Quadrat-Test bzw. der Fisher Exakt Test verwendet. Um einen moglichen Zusam-
menhang zu finden zwischen einzelnen stetigen Parametern wurde der Rangsummen-
test flr (unabhéangige) Stichproben von Wilcoxon verwendet. Ungeachtet der Tatsache,
dass die entstandenen p-Werte mdglicherweise irrtiimlich positiv sind, kénnen eventu-
elle Hinweise (ab einem p-Wert von p<0,15) auf Effekte gefunden werden, die in zu-

kunftigen Studien noch genauer untersucht werden missten.

Ethikkommission

Das Vorhaben dieser Untersuchung wurde 2011 durch die Ethikkommission des Fach-

bereichs Medizin der Justus-Liebig-Universitat Giessen genehmigt (Nr. 82/11).
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4. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse deskriptiv dargestellt. Zur Veranschaulichung
werden die Verteilung der Geschlechter sowie die der zwei Gewichtsgruppen in Kreis-
diagrammen gezeigt. Auch zur Darstellung der Kooperation des gesamten Patienten-
gutes wird ein Kreisdiagramm verwendet. Zudem helfen Saulendiagramme bei der
Beschreibung der Verteilung der Kooperation in die Kategorien ,gut, ,maRig“ und
»schlecht”. Zur Betrachtung der aktiven Behandlungsdauer, der Anzahl der Termine
sowie der PAR-Werte werden Boxplotdiagramme verwendet. Aufgrund der extrem
schiefen Verteilung der Daten wurde fir die inferenzstatistischen Verfahren auf den
Median zuriickgegriffen. Zur spateren Diskussion der Ergebnisse muss jedoch der
Mittelwert betrachtet werden, um die Ergebnisse mit der aktuellen Literatur vergleichen

zu kénnen.

4.1 Probandengut
Von den Patienten, die von Mérz 2007 bis einschlie3lich August 2010 aktiv fertig be-
handelt waren, erfilliten 77 Patienten die definierten Kriterien und konnten folgender-
malRen in die zwei Gruppen eingeteilt werden (Abb. 2):

e Gruppe 1: 61 Patienten mit Normalgewicht

e Gruppe 2: 16 Patienten mit Ubergewicht

Onormalgewichtig

20,8 %

m(bergewichtig

79,2%
(n=61)

Abb. 2: Prozentuale Verteilung aller Patienten (n=77) in Bezug auf das Korpergewicht
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Die Verteilung der Patienten bezilglich des Geschlechts ist in den folgenden Abbildun-
gen 3-4 dargestellt. In Bezug auf das gesamte Patientengut (Abb. 3) waren 29 Patien-
ten weiblich (37,7%) und 48 mannlich (62,3%).

37,7%

Eweiblich
Omaéannlich

(n=48)

Abb. 3: Verteilung der Patienten in Bezug auf das Geschlecht

In den einzelnen Gruppen zeigt sich die folgende Geschlechterverteilung: Von den 61
normalgewichtigen Patienten waren 24 weiblich (39,3%) und 37 mannlich (60,7%)
(Abb. 4a). Von den 16 Ubergewichtigen Probanden waren 5 weiblich (31,25%) und 11
mannlich (68,75%) (Abb. 4b). Somit waren von den mannlichen Patienten 22,9% uber-
gewichtig, wahrend der Anteil der weiblichen Gbergewichtigen Patienten bei 17,2% lag.
Zu Beginn der Behandlung lag das Alter der Patienten zwischen 8 und 18 Jahren. Das

Durchschnittsalter lag in beiden Gruppen bei 13,0 Jahren.
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39,3 %

Eweiblich
Omaéannlich

(n=37)

Abb. 4a: Verteilung der normalgewichtigen (n=61) Patienten in Bezug auf das
Geschlecht

31,25%

Eweiblich
Omannlich

68,75 %
(n=11)

Abb. 4b: Verteilung der Ubergewichtigen (n=16) Patienten in Bezug auf das Geschlecht
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4.2 Kooperation

4.2.1 Kooperation in Bezug auf das gesamte Patientengut

Von den 77 Patienten, die in diese Studie einbezogen wurden, zeigten 35 Patienten
eine gute (45,5 %) und 25 (32,4 %) eine mafige Kooperation, wahrend 17 Patienten
(22,1 %) schlecht kooperierten (Abb. 5).

m gut
£ maRig
m schlecht

Abb. 5: Verteilung aller Patienten (n=77) in die Kooperationskategorien
»gut® (45,5%, n=35), ,mafig* (32,4%, n=25) und ,schlecht (22,1%, n=17)
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4.2.2 Kooperation in Bezug auf das Korpergewicht der Patienten

In der Gruppe der normalgewichtigen Patienten zeigten 31 (50,8%) eine gute Mitarbeit,
19 (31,1%) wiesen eine mafRige Mitarbeit auf und 11 Patienten (18,1%) kooperierten
schlecht. In der Gruppe der libergewichtigen Patienten kooperierten 4 Patienten (25%)
gut, 6 (37,5%) maRig und 6 Patienten (37,5%) schlecht. Folglich war die Kooperation
bei Ubergewichtigen Patienten schlechter als bei normalgewichtigen Patienten. Hierbei
wurde ein Hinweis auf einen Effekt sichtbar (p=0,1088) (Abb. 7).

100%
80% -
p=0,1088

60% -
B schlecht
B maRig

40% O gut

n=31
20%
n=4
0% T )
normalgewichtig (n=61) Ubergewichtig (n=16)

Abb. 6: Verteilung der Patientenkooperation in Bezug auf den BMI
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4.2.3 Kooperation in Bezug auf das Geschlecht der Patienten

Betrachtet man die Mitarbeit der Patienten in Bezug auf das Geschlecht, so zeigt sich
durchschnittlich eine etwas bessere Kooperation bei den weiblichen Patienten. Nach
inferenzstatistischer Analyse zeigte sich jedoch kein Hinweis auf einen Zusammen-
hang (p=0,2152). Von 29 weiblichen Patienten kooperierten 17 (58,6%) gut, 7 (24,2%)
arbeiteten mafig mit und 5 Patientinnen (17,2%) schlecht. Von 48 mannlichen Patien-
ten zeigten lediglich 18 (37,5%) eine gute Mitarbeit. 18 mannliche Patienten (37,5%)
zeigten eine mafige und 12 (25,0%) eine schlechte Kooperation (Abb. 6).

100% -
80% -
p=0,2152

60% -
B schlecht
B maRig

40% - O gut

n=17
20% n=18
0% T )
mannlich (n=48) weiblich (n=29)

Abb. 7: Verteilung der Patientenkooperation in Bezug auf das Geschlecht
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4.2.4 Kooperation in Bezug auf das Geschlecht in Abhangigkeit vom Body-
Mass-Index der Patienten

Betrachtet man die Kooperation von normalgewichtigen (n=61) und Ubergewichtigen

(n=16) Patienten in Abhé&ngigkeit vom Geschlecht, so stellt man fest, dass in beiden

Gewichtsgruppen die Mitarbeit bei weiblichen Patienten etwas besser war als bei

mannlichen. Es zeigte sich jedoch kein Hinweis auf einen Zusammenhang (normalge-

wichtig p=0,3227 und tUbergewichtig p=0,7940) (Abb. 8).

100%
80%
60%
° B schlecht
p=0,3227 p=0,7940
B maRig
40% Ogut
n=15
20% n=16 n=2 | ——
n=2
0% . . . .
mannlich weiblich mannlich weiblich
normalgewichtig normalgewichtig Ubergewichtig  Ubergewichtig
(n=37) (n=24) (n=11) (n=5)

Abb. 8: Verteilung der Patientenkooperation in Bezug auf das Geschlecht und den BMI
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4.3 Aktive Behandlungsdauer

4.3.1 Aktive Behandlungsdauer in Bezug auf das gesamte Patientengut

Die aktive Behandlungsdauer aller 77 Patienten lag zwischen 4,1 und 36,9 Monaten
bei einer medianen Dauer von 18,4 (= 7,2) Monaten.

4.3.2 Aktive Behandlungsdauer in Bezug auf das Kérpergewicht der Patienten
In der Gruppe der normalgewichtigen Patienten lag die mediane Behandlungsdauer bei
18,1 (= 7,0) Monaten und in der Gruppe der Ubergewichtigen Patienten bei 19,7 (£ 7,8)
Monaten (Abb. 9). Es zeigte sich jedoch kein Hinweis auf einen Effekt (p=0,4649).

40 1
Med=18,4 Med=19,7
803 Med=18,1
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c
(@)
] [
10 - MwW=21,4
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0 T T ]
gesamt (n=77) normalgewichtig (n=61) Ubergewichtig (n=16)

Abb. 9: Verteilung der aktiven Behandlungsdauer in Bezug auf das gesamte

Patientengut, sowie auf die jeweiligen Gewichtsgruppen
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4.3.3 Aktive Behandlungsdauer in Bezug auf das Geschlecht der Patienten
Méannliche Patienten wurden nur geringfiigig langer behandelt als weibliche Patienten.
Bezogen auf das gesamte Patientengut zeigten mannliche Patienten eine mediane
Behandlungsdauer von 18,9 (= 7,4) Monaten und weibliche von 18,1 (+ 7,0) Monaten.
Diese Verteilung zeigte keinen Hinweis auf einen Zusammenhang (p=0,5970). Bei
mannlichen Patienten war die mediane Behandlungsdauer der Normalgewichtigen
(17,7 £ 7,1) etwas kurzer als die der Ubergewichtigen (21,9 + 8,1) (Abb. 10a). Bei den
weiblichen Patientinnen hatten Normalgewichtige (18,3 + 7,0) eine etwas langere me-
diane Behandlungsdauer als Ubergewichtige weibliche Patientinnen (17,1 + 7,6)
(Abb.10Db). In beiden Fallen ist der Unterschied in der Lange der Behandlungsdauer
jedoch als zuféllig einzuschatzen (mannlich p=0,3081 und weiblich p=0,9316).
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Med=18,9 Med=21,9
Med=17,7
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10 ~ MW=22.3
MW=19,7 MW=18,9
0 T T )
gesamt normalgewichtig Ubergewichtig
mannlich (n=48) mannlich (n=37) mannlich (n=11)

Abb. 10a: Verteilung der aktiven Behandlungsdauer mannlicher Patienten in Bezug auf

das gesamte Patientengut, sowie auf die jeweiligen Gewichtsgruppen
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Abb. 10b: Verteilung der Behandlungsdauer weiblicher Patienten in Bezug auf das

gesamte Patientengut, sowie auf die jeweiligen Gewichtsgruppen
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4.4 Anzahl der Behandlungstermine

4.4.1 Anzahl der gesamten Behandlungstermine

In Bezug auf das gesamte Patientengut lag die Anzahl der Behandlungstermine zwi-

schen 4 und 35, mit einem Median von 17 (+ 6,48) Terminen. Bei den normalgewichti-

gen Patienten lag die mediane Anzahl der Behandlungstermine bei 17 (+ 6,23) und bei

den Ubergewichtigen Patienten bei 17,5 (+ 7,27) Behandlungsterminen. Diese Diffe-

renz ist als zufallig anzusehen (p=0,3916) (Abb. 11).
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Abb. 11: Verteilung der Anzahl der Behandlungstermine in Bezug auf das gesamte

Patientengut, sowie auf die einzelnen Gewichtsgruppen
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In Bezug auf das Geschlecht der Patienten lag die mediane Anzahl der Behandlungs-

termine mannlicher Patienten bei 18 (+ 6,96) und weiblicher Patientinnen bei 17

(x5,65) Terminen. Es wurde kein Hinweis auf einen Einfluss gefunden (p=0,4259).

Mannliche normalgewichtige (+ 6,54) und Ubergewichtige (+ 8,14) Patienten bendtigten
im Median betrachtet 18 Behandlungstermine (p=0,3871) (Abb. 12a). Die mediane An-

zahl der Behandlungstermine weiblicher normalgewichtiger (= 5,84) und Ubergewichti-

ger (x 5,15) Patienten lag bei 17 (p=0,8430) (Abb. 12b).

40 1
Med=18,0 Med=18.0
30 1 Med=18,0
_Gg) p=0,3871
£
(O]
S~ .
6 [ ]
C
I
e
(]
m
10 1
MwW=20,7
MW=18,5 MW=17,8
0 T T 1
gesamt normalgewichtig ménnlich Ubergewichtig
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Abb. 12a: Verteilung der Anzahl der Behandlungstermine in Bezug auf méannliche

Patienten
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Abb. 12b: Verteilung der Anzahl der Behandlungstermine in Bezug auf weibliche

Patienten
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4.4.2 Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine

Die Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine lag zwischen 0 und 7. Wobei

erfreulicherweise die Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine tiberwiegend

0 betrug. 7 nicht eingehaltene Termine hatte nur ein einziger Patient und stellt somit

einen Einzelfall dar. Dieser Extremwert und die stark schiefe Verteilung der Parameter

machen die graphische Darstellung schwierig, weshalb hier Haufigkeitstabellen ver-

wendet werden. Der Median lag in Bezug auf das gesamte Probandengut und auch in

beiden Gewichtsgruppen bei 0. Erst bei Betrachtung des Mittelwertes wird ein Unter-

schied sichtbar. Normalgewichtige Patienten versdumten durchschnittlich 0,44 und

Ubergewichtigen Patienten 1,13 Termine. Dies kann als Hinweis auf einen Effekt ge-
wertet werden (p=0,0440) (Tab.10).

Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine
0-7
p=0,0440
0 1 2 3 4 5 6
normalgewichtig
(n=61) 45 9 4 2 1 0 0
Ubergewichtig

(n=16) 11 0 1 3 0 0 0
gesamt
(n=77) 56 9 5 5 1 0 0

Tab. 10: Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine in Bezug auf das

gesamte Probandengut, sowie auf die einzelnen Gewichtsgruppen
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Wird die Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine in Bezug auf das Ge-
schlecht der Patienten betrachtet, lag der Median bei mannlichen und weiblichen Pati-
enten bei 0. Auch hier wird erst ein Unterschied bei der Betrachtung des Mittelwertes
sichtbar. So betragt der Mittelwert bei den méannlichen Patienten 0,75 und bei den
weiblichen Patientinnen 0,31 Termine. Ein geringer Hinweis auf einen Effekt des Ge-
schlechts auf die Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine wurde sichtbar
(p=0,1316) (Tab. 11).

Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine
0-7

p=0,1316
0 1 2 3 4 5 6 7

mannlich
(n=48) 31 7 5 4 0 0 0 1
"E’r‘;"':bz"g)h 25 2 0 1 1 0 0 0
%ﬁi""?r;‘)t 56 | 9 5 5 1 0 0 1

Tab. 11: Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine in Bezug auf das Ge-
schlecht der Patienten
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Mannliche normalgewichtige Patienten sind durchschnittlich an 0,57 Behandlungster-
minen nicht erschienen und mannliche Ubergewichtige Patienten an 1,36 Terminen.
Auch hier zeigte sich ein leichter Hinweis auf einen Effekt (p=0,1109) (Tab.12a).

Von den weiblichen normalgewichtigen Patienten wurden im Durchschnitt 0,25 Termi-
ne nicht eingehalten, von den weiblichen Ubergewichtigen Patienten 0,60 Termine.
Hierbei zeigte sich kein Zusammenhang (p=0,3396) (Tab. 12b).

Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine
0-7
p=0,1109
0 1 2 3 4 5 6 7
normalgewichtig
mannlich 24 7 4 2 0 0 0 0
(n=37)
Ubergewichtig
mannlich 7 0 1 2 0 0 0 1
(n=11)
gesamt mannlich
(n=48) 31 7 5 4 0 0 0 1

Tab. 12a: Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine mannlicher Probanden

Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine
p=0,3396 0-4
0 1 2 3 4
normalgewichtig weiblich 21 5 0 0 1
(n=24)
Ubergewichtig weiblich 4 0 0 1 0
(n=5)
gesamt weiblich
(n=29) 25 2 0 1 1

Tab. 12b: Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine weiblicher Probanden
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4.4.3 Anzahl der auRerplanmafligen Behandlungstermine

Die Anzahl der aufRerplanméafRligen Behandlungstermine lag zwischen O und 8 Termi-
nen, wobei auch hier 8 zuséatzliche Behandlungstermine nur bei einem einzigen Patien-
ten vorkamen und somit ebenfalls einen Einzelfall darstellen. Aufgrund der extrem
schiefen Verteilung wird auch hier eine Haufigkeitstabelle verwendet. Der Median be-
trug bei Betrachtung des gesamten Patientengutes, sowie bei den normalgewichtigen
Patienten 1. Ubergewichtige Patienten zeigten einen medianen Wert an auBerplanma-
Bigen Behandlungsterminen von 1,5. Ein Hinweis auf einen Effekt wurde gefunden
(p=0,0458) (Tab.13).

Anzahl der au3erplanméaRigen Behandlungstermine
0-8
p=0,0458

0 1 2 3 4 5 6 7 8

normalgewichtig | o 22 5 2 3 2 1 0 1
(n=61)

ubergewichtig 3 5 4 1 0 3 0 0 0
(n=16)
gesamt

(n=77) S ° ° ° i i i :

Tab. 13: Anzahl der au3erplanmaRigen Behandlungstermine in Bezug auf das

gesamte Patientengut, sowie auf die einzelnen Gewichtsgruppen

In Bezug auf das gesamte Patientengut zeigte sich kein Hinweis auf einen Einfluss des
Geschlechts der Patienten auf die Anzahl zuséatzlicher Termine (p=0,8863). Ménnliche
und weibliche Patienten bendtigten einen zusatzlichen Behandlungstermin (Median=1)
(Tab. 14).

Anzahl der auRerplanméafigen Behandlungstermine
0-8
p=0,8863
0 1 2 3 4 5 6 7 8
mannlich
(n=48) 17 18 6 1 3 2 0 0 1
Weiblich
(n=29) 11 9 3 2 0 3 1 0 0
gesamt
(n=77) 28 27 9 3 3 5 1 0 1

Tab. 14: Anzahl der auRerplanmafRigen Behandlungstermine in Bezug auf das

Geschlecht der Patienten
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Mannliche normalgewichtige und Ubergewichtige Patienten hatten einen identischen
Median an aul3erplanmaRigen Behandlungsterminen (Median=1). Bei den mannlichen
Patienten gab es keinen Effekt auf die Anzahl der zusatzlichen Termine (p=0,3504)
(Tab. 15a).

Bei Betrachtung der aufRerplanméafligen Behandlungstermine weiblicher Patenten wa-
ren diese bei normalgewichtigen (Median = 1) seltener als bei Ubergewichtigen (Me-
dian = 2). Diese Differenz zeigte einen Hinweis auf einen Effekt (p=0,0527) (Tab.15b).

Anzahl der au3erplanméRigen Behandlungstermine
p=0,3504 0-8
0 1 2 3 4 5 6 7 8
normalgewichtig
mannlich 14 14 5 0 3 0 0 0 1
(n=37)
Ubergewichtig
mannlich 3 4 1 1 0 2 0 0 0
(n=11)
gesamt mannlich
(n=48) 17 18 6 1 3 2 0 0 1

Tab. 15a: Anzahl der auRerplanméaRigen Behandlungstermine mannlicher Probanden

Anzahl der auRerplanméafigen Behandlungstermine
p=0,0527 0-8
0 1 2 3 4 5 6
normalgewichtig
weiblich 11 8 0 2 0 2 1
(n=24)
Ubergewichtig
weiblich 0 1 3 0 0 1 0
(n=5)
gesamt weiblich
(n=29) 11 9 3 2 0 3 1

Tab. 15b: Anzahl der auRerplanmaRigen Behandlungstermine weiblicher Probanden
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4.5 Behandlungserfolg

Mit Hilfe des PAR-Index nach Richmond (1992) wurde der Behandlungserfolg ermittelt.

45.1 PAR-Wert vor und nach der Behandlung
Fur das gesamte Patientengut lag der mediane PAR-Wert vor der Behandlung (TO) bei

24,5 (+ 8,6) Punkten. Der mediane Ausgangs-PAR-Wert war bei den normalgewichti-

gen Patienten (25,5 * 8,4 Punkte) hoher als bei den Gibergewichtigen Patienten (20,3
9,0 Punkte). Ein leichter Hinweis auf einen Effekt wurde sichtbar (p=0,0977). Nach der

Entbanderung (T1) lag der mediane PAR-Wert fir das gesamte Patientengut bei 6,0 (+

5,2) Punkten. Normalgewichtige Patienten hatten nach der Behandlung einen media-
nen PAR-Wert von 6,0 (+ 5,6) Punkten und Ubergewichtige von 7,0 (z 3,9) Punkten
(Abb. 13). Es wurde kein Hinweis auf einen Zusammenhang gefunden (p=0,7445).
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gesamt (n=77) normalgewichtig (n=61) Ubergewichtig (n=16)

Abb. 13: Verteilung der PAR-Werte vor (TO) und nach (T1) der Behandlung in Bezug

auf das gesamte Patientengut, sowie auf die jeweiligen Gewichtsgruppen
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Der mediane Ausgangs-PAR-Wert aller weiblichen Patienten betrug 23,0 + 8,3 Punkte
und aller mannlichen Patienten 25,5 + 8,8 Punkte (p=0,9040). Nach der Entbanderung
wich der mediane PAR-Wert der weiblichen Patienten (6,0 + 4,3 Punkte) nur geringfii-
gig von dem der mannlichen Patienten (6,3 + 5,8 Punkte) ab (p=0,6747) (Abb. 14a und
b). Bei den normalgewichtigen mannlichen Patienten lag der mediane PAR-Wert vor
der Behandlung bei 27,5 (+ 9,0) Punkten, Ubergewichtige mannliche Patienten hatten
im Medianen einen niedrigeren Ausgangs-PAR-Wert (20,0 + 6,4 Punkte). Es wurde ein
Hinweis auf einen Effekt auf den Ausgangs-PAR-Wert festgestellt (p=0,0233). Nach
der Entbanderung war zwischen den normal- und tbergewichtigen mannlichen Patien-
ten nur ein geringer Unterschied feststellbar [normalgewichtig 6,0 (x 6,3); tbergewich-
tig 7,0 (x 3,8)] (p=0,8737).

Normalgewichtige weibliche Patienten wiesen vor der Behandlung einen medianen
PAR-Wert von 23,0 (£ 7,5) Punkten auf, weibliche Ubergewichtige Patienten hatten
einen medianen PAR-Wert von 32,5 (+ 12,6) Punkten (p=0,7529). Nach der Behand-
lung zeigte sich kein Unterschied des PAR-Wertes zwischen normal- und Ubergewich-
tigen weiblichen Probanden [normalgewichtig 6,0 (£ 4,3); Ubergewichtig 6,0 (x 4,6)]
(p=0,8183).
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Abb.14a: Verteilung der PAR-Werte ménnlicher Patienten vor (TO) und nach (T1) der
Behandlung in Bezug auf das gesamte Patientengut, sowie auf die jeweiligen

Gewichtsgruppen
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Abb.14b: Verteilung der PAR-Werte weiblicher Patienten vor (TO) und nach (T1) der
Behandlung in Bezug auf das gesamte Patientengut, sowie auf die jeweiligen

Gewichtsgruppen



4.5.2 PAR-Wert-Reduktion (Punkte und Prozent)

Bezogen auf das gesamte Patientengut wurde eine mediane PAR-Wert-Reduktion von
18,0 (* 9,0) Punkten erreicht. Dies entspricht einer prozentualen Verbesserung von
72,7%. Bei normalgewichtigen Patienten zeigte sich eine mediane Verbesserung um
19,0 (£ 9,2) Punkte (74,5%) und die PAR-Werte der Ubergewichtigen Patienten ver-
besserten sich im Medianen um 13,5 (x 8,2) Punkte (66,9%) (Abb. 15). Im Medianen
verbesserten sich die PAR-Werte von normalgewichtigen Patienten um 5,5 Punkte
mehr als die der Ubergewichtigen Patienten, allerdings waren die medianen Aus-
gangswerte der Normalgewichtigen (25,5 + 8,4 Punkte) auch etwas héher als die der
Ubergewichtigen (20,3 + 9,0 Punkte). Uberdies sollte die hohe Streuung der ermittelten

Werte erwahnt werden. Es zeigte sich kein Hinweis auf einen Effekt (p=0,3153).
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Abb. 15: PAR-Wert-Reduktion in Bezug auf das gesamte Patientengut, sowie

fur die jeweiligen Gewichtsgruppen
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Bei Betrachtung der medianen PAR-Wert-Reduktion in Bezug auf das Geschlecht der
Patienten, liegt diese bei mannlichen Patienten bei 19,3 + 9,5 Punkten (72,5%) und fur
weibliche Patienten wurde eine mediane Reduktion von 16,0 = 8,2 Punkten (73,8%)
ermittelt. Auch hier zeigte sich kein Hinweis auf einen Zusammenhang (p=0,5862)
(Abb.16).
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Abb. 16: PAR-Wert-Reduktion in Bezug auf das gesamte Patientengut und

auf das Geschlecht der Patienten
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Betrachtet man die PAR-Wert-Reduktion der zwei Patientengruppen zusatzlich in Be-
zug auf das Geschlecht, zeigt sich bei normalgewichtigen ménnlichen Patienten eine
mediane PAR-Wert-Reduktion von 21,0 (£ 0,2) Punkten (75,5%), wahrend normalge-
wichtige weibliche Patienten eine mediane PAR-Wert-Reduktion von 16 (+ 8,1) Punk-
ten (74,2%) aufwiesen. Es wurde kein nennenswerter Hinweis auf einen Unterschied
gefunden (p=0,8255) (Abb. 17a).
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Abb. 17a: PAR-Wert-Reduktion flir normalgewichtige Patienten in Bezug auf

das Geschlecht
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In der Gruppe der Ubergewichtigen Patienten zeigten mannlichen Patienten eine me-
diane Reduktion des PAR-Wertes von 12,5 (+ 7,1) Punkten (57,7%) und weibliche Pa-
tienten von 25,5 (x 9,1) Punkten (67,9%). Auch hierbei wurde inferenzstatistisch kein
Unterschied sichtbar (p=0,2815) (Abb. 17b).
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Abb. 17b: PAR-Wert-Reduktion fiir Ubergewichtige Patienten in Bezug auf das

Geschlecht
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4.5.3 Der Erfolg der kieferorthopadischen Behandlung

Anhand der PAR-Wert-Reduktion wurde der Behandlungserfolg entsprechend der Ka-
tegorien nach Richmond (1992) (erhebliche Verbesserung, Verbesserung, kein Unter-
schied/Verschlechterung) beurteilt.

In Bezug auf das gesamte Patientengut (Abb. 18) zeigten 27 Patienten (35,1%) eine
erhebliche Verbesserung der PAR-Werte, 43 Patienten (55,8%) eine Verbesserung
und 7 Patienten (9,1%) zeigten keinen Unterschied bzw. eine Verschlechterung im
Vergleich zum Ausgangs-PAR-Wert. Unterscheidet man den Behandlungserfolg in
Bezug auf die Gewichtsgruppen, so zeigte sich bei 23 normalgewichtigen Patienten
(37,7%) und 4 Ubergewichtigen Patienten (25,0%) eine erhebliche Verbesserung. Eine
Verbesserung der PAR-Werte wurde bei 32 normalgewichtigen Patienten (52,5%) und
11 Ubergewichtigen Patienten (68,7%) festgestellt. Die PAR-Werte von 6 normalge-
wichtigen Patienten (9,8%) und einem Ubergewichtigen Patienten (6,3%) wiesen kei-
nen Unterschied bzw. eine Verschlechterung auf. Die inferenzstatistische Analyse zeig-

te keinen Hinweis auf einen Effekt (p=0,5053).
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Abb. 18: Prozentuale Verteilung des Behandlungserfolges entsprechend der Katego-
rien nach Richmond (1992) in Bezug auf das gesamte Patientengut, sowie

auf die jeweiligen Gewichtsgruppen
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Wird der Behandlungserfolg in Bezug auf das Geschlecht analysiert, so ergibt sich fol-
gendes Ergebnis:

Bei den 48 méannlichen Patienten haben 17 (35,4%) eine erhebliche Verbesserung des
Behandlungsergebnisses erfahren. 25 ménnliche Patienten (52,1%) wurden in die Ka-
tegorie ,Verbesserung® eingestuft und 6 Patienten (12,5%) in die Kategorie ,kein Un-
terschied/Verschlechterung®.

Von den 29 weiblichen Patienten wiesen 10 (34,5%) einen Behandlungserfolg vom Typ
.erhebliche Verbesserung® und 18 Patientinnen (62,1%) vom Typ ,Verbesserung“ auf.
Bei einer Patientin (3,4%) wurde kein Unterschied bzw. eine Verschlechterung festge-
stellt (Abb. 19). Der Gruppenunterschied zeigt keinen Hinweis auf einen Effekt
(p=0,7893).
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Abb. 19: Prozentuale Verteilung des Behandlungserfolges in Bezug auf das Ge-

schlecht.
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Bei Betrachtung des geschlechtsbezogenen Behandlungserfolges der beiden Ge-
wichtsgruppen (Abb. 20) wurde festgestellt, dass in der Gruppe der Normalgewichtigen
16 mannliche (43,2%) und 7 weibliche (29,1%) Patienten eine erhebliche Verbesse-
rung erfuhren. Eine Verbesserung der Ausgangswerte wurde bei 16 (43,2%) mannli-
chen und 16 (66,7%) weiblichen Patienten festgestellt, wahrend bei 5 (13,5%) mannli-
chen Patienten und einer (4,1%) weiblichen Normalgewichtigen kein Unterschied bzw.
eine Verschlechterung vorlag.

In der Gruppe der Ubergewichtigen wiesen ein mannlicher (9,1%) und 3 weibliche
(60,0%) Probanden eine erhebliche Verbesserung auf. Eine Verbesserung der Aus-
gangswerte wurde bei 9 (81,8%) méannlichen und 2 (40,0%) weiblichen Patienten fest-
gestellt, wahrend lediglich bei einem (9,1%) méannlichen und keinem (0%) weiblichen
Ubergewichtigen kein Unterschied bzw. eine Verschlechterung vorlag.

Nach inferenzstatistischer Auswertung zeigte sich bei allen mannlichen Patienten ein
Hinweis auf einen geringen Effekt des Korpergewichts auf den Behandlungserfolg
(p=0,0546). Bei allen weiblichen Patienten wurde kein Effekt gefunden (p=0,4331).
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Abb. 20: Prozentuale Verteilung des Behandlungserfolges fir normalgewichtige (n=61)

und Ubergewichtige Patienten (n=16) in Bezug auf das Geschlecht
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5. Diskussion

Wie bereits bei den Ergebnissen (4.) erwahnt, nutzen alle Studien, die zum Vergleich
herangezogen werden in ihren Analysen nicht dem Median, sondern den Mittelwert.
Deshalb wird auch in der Diskussion der Ergebnisse dieser Studie der Mittelwert ver-

wendet.
5.1 Material und Methode

Patientenauswabhl

In diese Studie wurden alle Patienten mit einbezogen, deren kieferorthopadische Be-
handlung in der Zeit von Marz 2007 bis einschlie3lich August 2010 stattfand. Dieser
Zeitraum wurde gewahlt, da die Erfassung von Kdrpergewicht und -gréf3e, zum Zeit-
punkt der Patientenaufnahme, erst im Marz 2007 begann. Vor dieser Zeit liegen also
keine diesbezliglichen Daten der Patienten vor. Des Weiteren wurde die Datenerfas-
sung fur diese Studie im August 2010 abgeschlossen, weshalb nur die bis zu diesem
Zeitpunkt aktiv fertig behandelten Patienten in die Studie aufgenommen werden konn-
ten. Es ware denkbar kinftige Studien Uber einen langeren Zeitraum anzulegen, um so

eine groRRere Patientenauswahl zur Verfigung zu haben.

Die Einschlusskriterien wurden aus folgenden Griinden definiert:

Die aktive kieferorthopadische Behandlung mittels Multibracketapparatur musste zum
Abschluss gekommen sein, da nur so die Situationsmodelle auch nach der Behandlung
ausgewertet werden konnten. Bei Entbédnderung der Multibracketapparatur wird die
aktive Behandlung beendet und ein Situationsmodell erstellt. Die anschlielBende Reten-
tionsphase wurde nicht beriicksichtig. Die in dieser Studie einbezogenen Patienten
sollten unter 18 Jahre sein. Die Behandlung von Patienten tGber dem 18. Lebensjahr
wird nicht mehr von den Krankenkassen Ubernommen (ausgenommen kombiniert kie-
ferorthopadisch kieferchirurgische Behandlungen), weshalb eine kieferorthopéadische
Behandlung eine Privatleistung darstellt und die Kosten von den Patienten selbst ge-
tragen werden. Dies wird die Kooperation unter Umstanden positiv beeinflussen. Zu-
dem mussten die Behandlungsunterlagen vollstdndig vorhanden sein. Unvollstdndige

oder fehlende Unterlagen machten eine Analyse der Daten unmdglich.
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Die Ausschlusskriterien wurden aus folgenden Grunden definiert:

Patienten mit Syndromen, korperlich und/oder geistig behinderte Patienten und Patien-
ten mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen wurden aus der Studie ausgeschlos-
sen. Angeborene Herzfehler z.B. oder eine Schilddrisenunterfunktion kénnen das
Wachstum und somit auch eine kieferorthopadische Behandlung beeinflussen
(Daymont et al. 2013, Rivkees et al. 1988). Syndrome wie z.B. das Down-Syndrom
gehen mit kraniofazialen Fehlbildungen und geistigen Behinderungen einher (Fink et
al. 1975, Myers und Pueschel 1991). Solche Syndrome héatten die kieferorthopadische
Behandlung beeinflusst bzw. beeintrachtigt. Sicherlich erfordert es vor allem in jungen
Jahren noch eine gewisse Unterstiitzung seitens der Eltern, diese konnte hier jedoch
nicht bertcksichtigt werden, da keine diesbeziiglichen Daten erfasst wurden. Die in
dieser Studie untersuchten Patienten sollten kérperlich und geistig in der Lage sein, die
kieferorthopadische Behandlung eigenstandig und altersangemessen selbststandig zu

begleiten.

Body-Mass-Index

Aufgrund der Tatsache, dass Koérpergréf3e und -gewicht lediglich bei der Patientenauf-
nahme erfasst wurden, konnte auch der Body-Mass-Index nur zu Beginn der kieferor-
thopadischen Behandlung ermittelt werden. Anhand dieser Daten wurden die Patienten
in die Gruppe der normalgewichtigen bzw. Ubergewichtigen Patienten eingeteilt. Eine
weitere Kontrolle des Body-Mass-Index und somit der Einteilung in die zwei Gewichts-
gruppen gab es nicht. Es ist durchaus mdglich, dass das Korpergewicht und die Kor-
pergrof3e eines Patienten wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung schwanken.
In dieser Studie betrug die durchschnittiche Behandlungsdauer 19,4 Monate, ein
Wachstumsschub wéhrend dieser Zeit oder auch ein Gewichtsverlust durch eine Diat
hatte den Body-Mass-Index erheblich beeinflussen kénnen, so dass Ubergewichtige
Patienten normalgewichtig wirden. Im Gegensatz dazu hatte unter Umsténden eine
Gewichtszunahme normalgewichtiger Patienten dazu gefuhrt in die Gruppe Uberge-
wichtiger Patienten zu gelangen. Eine solche Kontrolle des Body-Mass-Index war aber
aufgrund des retrospektiven Charakters dieser Arbeit nicht moglich. Auf der anderen
Seite muss man sich auch fir die Planung einer Behandlung bzw. fur eine mdgliche
Risikoeinschatzung immer auf die pratherapeutischen Daten verlassen. Die Erfassung
des Korpergewichts und der Korpergréf3e der Patienten erfolgte durch das kieferortho-
padische Fachpersonal. Die KdrpergroRe wurde mittels MaRBband erfasst und das Kor-
pergewicht mittels digitaler Korperwaage. Die Aufzeichnung des Gewichts sollte sicher-
lich ohne Oberbekleidung erfolgen, dies war aber aufgrund des laufenden Praxisalltags

nicht mdglich. So ist es denkbar, dass geringe Schwankungen des Gewichts, durch die
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saisonale Kleiderwahl bedingt ist. Winterkleidung ist schwerer als Sommerbekleidung.
Um aber groRere Gewichtsunterschiede zu vermeiden, wurden Schuhe und Jacken
oder Méantel vor der Gewichtsaufnahme entfernt. Desweiteren muss zugestanden wer-
den, dass der BMI derzeit als Instrument in die Kritik gerat. Javed et al. (2015) analy-
sierten verschiedene Studien, die den Body-Mass-Index zur Ermittlung des Uberge-
wichts von Kindern verwendeten. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass der Body-
Mass-Index zwar eine hohe Spezifitat besitzt aber einen Mangel an Sensitivitat auf-
weist, so dass aus Sicht der Autoren ein Viertel der Kinder mit einem tberschiissigen
Korperfettanteil nicht erkannt wiirden. Dennoch wird der Body-Mass-Index immer noch
als Standardwert zur Ermittlung des Ubergewichts verwendet (CDC, WHO). Ein alter-
natives Instrument wurde bisher wissenschaftlich nicht entwickelt. Flr kinftige Studien
ware zu priifen, welche Alternativen es zur Bestimmung des Ubergewichts gibt und ob
die Mdglichkeit besteht die Gewichtserfassung einheitlich z.B. ohne Oberbekleidung zu

gestalten.

Modellanalyse

Die Gebissverhaltnisse von normal- und Ubergewichtigen Patienten wurden objektiv
mittels Peer-Assessment-Rating-Index beurteilt. Dieser Index bewertet zuverlassig und
reproduzierbar die Gebissverhaltnisse vor und nach einer kieferorthopadischen Be-
handlung und beurteilt so das Behandlungsergebnis (Richmond 1992, Buchanan et al.
1993). Um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der Modellanalyse sicher zu stellen
erfolgte die Zertifizierung des Untersuchers durch einen Kalibierungskurs zur theoreti-
schen und praktischen Anwendung des PAR-Index unter der Leitung von Prof. Dr.
med. Harzer und PD Dr. med. dent Tausche (siehe Anhang). Des Weiteren wurde die
Auswertung fur jedes Modell zwei Mal durchgefihrt im Abstand von mindestens zwei

Monaten.

Behandlungsverlauf
Die Erfassung des Verlaufs der kieferorthopadischen Behandlung anhand von Anga-
ben in der Behandlungsdokumentation wurde durch die Versuchsleiterin kontrolliert.
Sie stellte sicher, dass die Erfassungsbdgen richtig und vollstandig ausgefillt wurden.
Aufgrund des retrospektiven Charakters dieser Studie wurden die Patienten anhand
der Anzahl der negativen Karteikarteneintrage in die Kooperationskategorien ,gut® (0-1
Negativeintrag), ,manig“ (2-4 Negativeintrage) und ,schlecht” (= 5 Negativeintrage)
eingeteilt. Die Beurteilung der Mitarbeit wurde zwar objektiv durch die Anzahl der Ne-
gativeintrage vorgenommen, jedoch gab es fiir den Eintrag selbst nur bedingt standar-
disierte Verfahren. Fur eine hohe Zuverlassigkeit wurden, wenn mdglich, die Abrech-
nungspositionen zur Beurteilung eines negativen Eintrags verwendet. So konnte objek-
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tiv beurteilt werden, ob in einer Sitzung z.B. ein verlorenes Bracket wieder befestigt
(Abrechnungsposition 126a und c) oder ein Band rezementiert werden musste (Abre-
chungsposition 129). Karteikarteneintrage bezlglich der Mundhygiene und des Trage-
verhalten bei Gummiziigen oder einer Headgear-Apparatur waren jedoch sehr subjek-
tiv zu beurteilen, da hier groRere Differenzen zwischen den eintragenden Behandlern
zu erwarten waren. Da jedoch hierbei kein standardisiertes Verfahren verwendet wur-
de, konnten diese Eintrage lediglich anhand einer schriftichen Bemerkung (,MHG ma-
Rig“, ,MHG schlecht®, ,GZ nicht getragen® etc.) bewertet werden. Fir kinftige Studien
waren standardisierte Verfahren wie der Approximale-Plaque-Index (API) (Lange 1977)
oder der Papillen-Blutungs-Index (PBI) (Saxer und Mihlemann 1975), zur Beurteilung
der Mundhygiene sicherlich sinnvoll. Inwieweit dies aber aus praxisorganisatorischer
Sicht umsetzbar ist, ist fraglich. Bei der Beurteilung des Tragens von Gummizligen gibt
es kein standardisiertes Verfahren. Offensichtliche Verbesserungen der Okklusion
zeugen von einem guten Trageverhalten, doch inwieweit keine Verbesserung der Okk-
lusion von einem Nichttragen der Gummiztige herrihrt, ist manches Mal nicht zu beur-
teilen. Hier kommt es sicherlich noch auf eine gute Gewebereaktion an. Zur Bestim-
mung des Trageverhaltens einer Headgear-Apparatur kénnten auch elektronische Ti-
mer, die am Nackenband befestigt werden und die Tragezeit aufzeichnen, zum Einsatz
kommen. Dieses Verfahren nutzten Agar et al. (2005) in ihrer Studie zur Untersuchung
der Kooperation. Gelegentlich muss sich im Zusammenhang mit dem Trageverhalten
von Gummiziigen oder Headgear-Apparaturen aber auch auf die Aussage des Patien-

ten verlassen werden konnen.

5.2 Ergebnisse: Probandengut

Gewichtsgruppen

Die Einteilung der Patienten in die Gruppen normalgewichtig mit 61 Patienten (79,2%)
und Ubergewichtig mit 16 Patienten (20,8%) stellt eine stark schiefe Verteilung dar, die
unter Umstanden vorhandene statistische Relevanzen verschleiern konnte. Wun-
schenswert waren dhnliche GruppengréfRen gewesen. Dennoch ist es aus gesundheit-
lichen Grinden sicherlich erfreulich, dass Uberwiegend normalgewichtige Patienten in
dieser Studie zu finden waren. Diese prozentuale Verteilung spiegelt allerdings auch
die Berichte der Weltgesundheitsorganisation (2007) wider. Um mdglichst gleichstarke
Probandengruppen untersuchen zu kénnen, ware eine Studie Uber einen langeren

Zeitraum sinnvoll. So steht eine gréRere Patientenauswahl zur Verfligung.
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Geschlecht

Die Verteilung der Patienten in Bezug auf das Geschlecht ist ebenfalls als schief anzu-
sehen. Es gab 29 weibliche (37,7%) und 48 mannliche Patienten (62,3%). Dies ist eine
eher ungewdhnliche Verteilung. Die Literatur (O Brien und Corkill 1990, Burden 1995)
verweist in der Kieferorthopadie auf mehr weibliche Patienten. Es bestehe, so die Auto-
ren, bei weiblichen Patienten eine hohere Nachfrage nach einer kieferorthopadischen
Behandlung als bei méannlichen. Bei der Unterscheidung der zwei Gewichtsgruppen im
Bezug auf das Geschlecht zeigte sich eine &hnliche prozentuale Verteilung der Ge-
schlechter. Bei den normalgewichtigen Patienten waren 39,3% weiblich (n=24) und
60,7% mannlich (n=37). In der Gruppe der Ubergewichtigen Patienten waren 31,25%
weiblich (n=5) und 68,75% mannlich (n=11). Auch hier kénnte es durch eine Untersu-
chung Uber einen langeren Zeitraum, eine grélRere Patientenauswahl geben, so dass

sich unter Umstéanden eine symmetrische Geschlechterverteilung finden lasst.

Alter

Das Alter der Patienten lag zu Beginn der Behandlung zwischen 8 und 18 Jahren. Das
durchschnittliche Alter war mit 13 Jahren in beiden Gruppen identisch. Somit waren die
Voraussetzungen identisch. Eine Studie von Casutt et al. (2007) zeigte, dass das Alter
keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis hatte. Jedoch untersuchten die Autoren
die Erfolgsrate und Effektivitdt von Aktivatorbehandlungen. In der vorliegenden Studie
wurden ausschlieB3lich mittels Multibracketapperatur behandelte Patienten untersucht.
Doch auch hier scheint das Alter der Patienten, ins Besondere vor dem Hintergrund,
dass in beiden Gewichtsgruppen das Durchschnittsalter identisch war, keinen Einfluss

auf das Behandlungsergebnis zu haben.

5.3 Ergebnisse: Kooperation
Im Folgenden wird darauf eingegangen, welche unterschiedlichen Faktoren die Koope-

ration der Probanden beeinflusst haben konnten.

So muss zunachst die Kooperation in Bezug auf das gesamte Patientengut betrachtet
werden. Insoweit ist diese Untersuchung zu folgendem Ergebnis gelangt: Von den ins-
gesamt 77 Patienten, zeigten 35 eine gute Kooperation (45,5%). Eine maRige Koope-
ration zeigte sich bei 25 Patienten (32,4%) und 17 Patienten (22,1%) wiesen eine
schlechte Kooperation auf. Somit kann man bei 54,5% der Patienten von einer unzu-

reichenden Kooperation sprechen.

Vergleichbare Ergebnisse zeigt eine Untersuchungen von Eisel et al. (1994) Uber den
Verlauf und die Ergebnisse der kieferorthopadischen Behandlung bei 44 fertig behan-

delten Patienten mit einer Klasse Il Dysgnathie. Auch Agar et al. (2005) zeigen in ihrer
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Studie Uber die Kooperation beim Tragen von Headgear-Apparaturen ahnliche Ergeb-
nisse zur vorliegenden Untersuchung.

Eine etwas bessere Patientenkooperation beschreibt von Bremen (2000) in ihrer Studie
uber die Effizienz kieferorthopadischer Therapie von 204 Angle-Klasse 1l:1 Patienten.
Eine im Vergleich zur vorliegenden Untersuchung ebenfalls etwas bessere Kooperation
wurde in einer Studie von Trakyali et al. (2009) festgestellt.

5.3.1 Kooperation in Bezug auf das Kérpergewicht der Patienten

In Bezug auf das Kdrpergewicht der Patienten zeigte sich bei den tbergewichtigen
Patienten im Allgemeinen eine etwas schlechtere Kooperation als bei normalgewichti-
gen (p=0,1088).

Ein Aspekt bei der Beurteilung der Kooperation waren wiederholte Karteieintrage we-
gen schlechter Mundhygiene. Einen Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Pati-
entengewicht, unabhangig von einer kieferorthopadischen Behandlung, wurde bereits
von Willenhausen et al. (2007) und Alm et al. (2008) beschrieben. Hier konnte ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen dem Kariesbefall von tUbergewichtigen und normalge-
wichtigen Kindern festgestellt werden. Willenhausen et al. (2007) haben in Deutschland
1290 Kinder im Alter zwischen 6 und 11 Jahren in Mainz untersucht und festgestellt,
dass normalgewichtige Kinder in 40,7% der Falle gesunde Zahne zeigten, Ubergewich-
tige lediglich in 31,7%. Alm et al. (2008) untersuchten 402 Jugendliche im Alter von 15
Jahren und stellten bei Ubergewichtigen Jugendlichen einen signifikant hoheren
approximalen Kariesbefall fest als bei normalgewichtigen. Diese Ergebnisse lassen
auch bei kieferorthopadischen Behandlungen &ahnliche Effekte erwarten. Einem erhth-
ten Kariesbefall liegt zwangslaufig eine dauerhaft schlechte Mundhygiene zugrunde.
Diese wird zusatzlich erschwert durch eine kieferorthopéadische Behandlung mittels
Multibracketapparatur. Wird nun davon ausgegangen, dass Ubergewichtige Patienten
vermehrt kariése Lasionen [Willenhausen et al. (2007)] und somit auch eine schlechte-
re Mundhygiene aufweisen, kdnnte bei diesen Patienten von einer schlechten Koope-

ration gesprochen werden.

Zur Patientenkooperation bei kieferorthopadischen Behandlungen in Abhéngigkeit vom
Kdrpergewicht ist keine wissenschaftliche Untersuchung zu finden. Andere Lebensbe-
reiche bei denen gewichtsspezifische Unterschiede auffielen sind jedoch schon Ge-
genstand von Untersuchungen gewesen. So lassen sich beispielsweise gewichtsspezi-
fische Unterschiede im Bereich von schulischen Leistungen feststellen. Datar et al.
(2004) beschreiben, dass ubergewichtige Kindergarten- und Schulkinder signifikant

geringere Leistungen in Mathematik- und Lesetests aufwiesen als ihre normalgewichti-
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gen Klassenkameraden. Auch Florin et al. (2011) stellten fest, Ubergewicht bei Kindern
und Jugendlichen korreliere haufiger mit schlechten schulischen Leistungen als ein
normales Korpergewicht. Auch die genannten Studien lassen vermuten, dass es einen
Zusammenhang zwischen dem Korpergewicht eines Patienten und dem Kooperations-
verhalten gibt.

Zu klaren war Uberdies, ob der erhdhte Body-Mass-Index per se der Grund fir eine
schlechtere Mitarbeit bei einer kieferorthopadischen Behandlung ist oder dies mogli-

cherweise auch auf die soziale Herkunft des Patienten zurtickzufihren ist.

Viele Studien beschreiben den Einfluss des sozialen Status auf die Gesundheit. In ei-
ner Studie des Robert-Koch-Instituts [Knopf et al. (1999)] wurde die Wechselwirkung
zwischen der sozialen Zugehdrigkeit und der Gesundheit untersucht. Die Zugehorigkeit
Zu einer bestimmten sozialen Schicht, wurde anhand der DAE-Empfehlung [Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie, Jockel et al. (1998)] eingeteilt und setzt sich aus
Bildung, beruflicher Position und Einkommen zusammen. Knopf et al. (1999) gelangten
zu dem Ergebnis, Menschen, die aus der unteren sozialen Schicht stammten, seien
haufiger Raucher und selten sportlich aktiv, sowie wiesen signifikant haufiger starkes
Ubergewicht auf als Angehérige der ,Mittel- und Oberschicht®. In der ,Unterschicht*
litten 22,3% der Manner und 31,4% der Frauen an starkem Ubergewicht, in der ,Ober-
schicht* hingegen nur 16,2% der Manner und 9,9% der Frauen.

In einer weiteren Studie von Lampert und Kurth (2007) wurden der soziale Status und
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen anhand von Daten der Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KIGGS) bewertet. Hierbei wurden 17641 Kinder im Alter von
0-17 Jahren untersucht. Lampert und Kurth (2007) stellten fest, dass die Haufigkeit von
psychischen sowie von Verhaltensauffalligkeiten mit abnehmendem Sozialstatus zu-
nimmt. AuRerdem zeige sich ein Gradient in Bezug auf das Ubergewicht von Kindern
und Jugendlichen. So seien Kinder mit niedrigem Sozialstatus haufiger von Uberge-
wicht betroffen als in der mittleren Statusgruppe. Diese seien wiederum o6fter tUberge-
wichtig als Kinder aus der hohen Statusgruppe. Des Weiteren sei laut Lampert und
Kurth (2007) die Wahrscheinlichkeit eines guten Gesundheitszustandes von Kindern
und Jugendlichen in der Gruppe der sozial schwachen Familien etwa um den Faktor 2

verringert gegeniiber Kindern in einer hoheren Statusgruppe.

Auch in der Kieler Adipositas Préaventionsstudie [Kiel Obesity Prevention Study
(KOPS)] wurden ahnliche Ergebnisse gefunden. Danielzik und Miller (2006) fassten
diese Ergebnisse zusammen. Es wurden 12254 Kinder im Alter von 5-15 Jahren unter-

sucht und festgestellt, dass die Pravalenz von Ubergewicht in der sozial schwachsten
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Gruppe doppelt so hoch sei wie in der sozial hdchsten Gruppe. Zudem wurde in der
Gruppe des sozial niedrigen Status ein unglnstigerer Lebensstil (niedrige Aktivitat von
<1 Stunde pro Woche, hohe Inaktivitdt von >1 Stunde Fernsehen/Computer pro Tag
und ungunstige Erndhrung) gefunden als in den Gruppen mit einem héheren sozialen

Status.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Ubergewichtige Kinder vermehrt aus
sozial schwachen Familien kommen, einen ungunstigen Lebensstil haben und womog-
lich daher einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen. Es muss jedoch festge-
halten werden, dass ein Kind in den Sozialstatus der Eltern hineingeboren wird. Somit
liegt ein unglnstiger Lebensstil [Lampert und Kurth (2007)] nicht in der Verantwortung
eines Kindes, sondern am Status seiner Eltern oder vielmehr an weder von den Eltern

noch vom Kind beeinflussbaren &ulReren Faktoren.

In der vorliegenden Studie wurde der soziale Hintergrund der Patienten nicht erfasst.
Die entsprechenden Daten gehéren nicht zur Standarddokumentation und waren daher
nicht vergleichbar. FUr weitere Studien scheint es durchaus sinnvoll eine solche Doku-
mentation z.B. direkt in den Anamnesebogen mit aufzunehmen. So kénnten Fragen
bezlglich Beruf oder Schulabschluss der Eltern gestellt werden. Auch eine direkte Fra-
ge Uber das geschatzte Nettoeinkommen ware denkbar, eventuell auch mit dem Hin-
weis auf eine Untersuchung, zumal es sich bei dem behandelnden Institut um ein
Lehrkrankenhaus handeln wirde. Doch inwieweit diese Fragen auf freiwilliger Basis
und wahrheitsgemal beantwortet wirden ist nicht vorhersagbar. Dennoch waren dies-
bezigliche Informationen von grof3em Interesse zur besseren Abgrenzung der Ursa-

chen von mangelnder Kooperation.

Vor dem Hintergrund, dass Ubergewichtige Kinder vermehrt aus sozial schwachen Fa-
milien stammen, ist folglich auch der soziale Status als Ursache fiir eine mangelnde
Kooperation im Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung denkbar und nicht nur

ein erhohter Body-Mass-Index als alleiniger Faktor.

In der vorliegenden Studie diente unter anderem die Mundhygiene als Indikator fur die
Kooperation bei kieferorthopadischen Behandlungen. Wie zuvor vermutet, konnte auch
der soziale Status die Behandlungsbereitschaft beeinflussen und nicht nur ein erhéhter
Body-Mass-Index als alleiniger Faktor. Insofern ware zu prifen, inwieweit der soziale
Status die Kooperation bei weiteren zahngesundheitlichen Behandlungen beeinflusst.

So beschrieben Moses et al. (2011) in ihrer Studie, dass Kinder, die in schwachen so-
zio-0konomischen Verhéltnissen leben, vermehrt karibse Zéhne hatten. Sie untersuch-

ten 2363 Schulkinder im Alter von 5 bis 15 Jahren aus vier staatlichen und drei privaten
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Schulen und stellten fest, dass eine sehr hohe Anzahl, namlich 80,4% der Kinder, die
in sozial schwachen Verhaltnissen aufwuchsen, Zahnkaries aufwiesen. Allerdings ga-
ben die Autoren keine Daten fir Kinder aus sozial hdheren Verhaltnissen an, weshalb
hier ein Vergleich unmdoglich ist.

Auch Pieper et al. (2011) fanden &hnliche Ergebnisse. In ihrer Studie wurden 1082
Kinder im Alter von 5 bis 7 Jahren einbezogen und in die verschiedenen sozialen Sta-
tus (niedrig, mittel, hoch) eingeteilt. Die Einteilung erfolgte nach den Kriterien Bildungs-
level, Berufsausbildung und beruflicher Status der Eltern. Der Zahnstatus dieser Kinder
wurde mittels ds.smft-Index (min. 0 bis max. 20) fiir Dentinkaries festgehalten. Der Mit-
telwert fur alle Kinder lag bei d;.,mft=1,88. Kinder aus sozial schwachen Familien hat-
ten im Schnitt fast doppelt so hohe ds.smft Werte (ds.,smft=2,46), wie Kinder aus einem
hohen sozialen Status (ds.smft=1,33). Pieper et al. (2011) ermittelten ebenfalls, dass
Kinder, die aus sozial schwachen Familien kamen, vermehrt per Trinkflasche genéhrt
wurden und sich die Eltern erheblich spater um die Zahne ihrer Kinder kimmerten, als
in Familien mit einem sozial héheren Status. Vom dritten bis zum sechsten Lebensjahr
mussten sich Kinder aus sozial schwachen Verhéltnissen signifikant haufiger alleine
die Zahne putzen (33,1%) als Kindern aus einem hoheren Sozialstatus (21,6%)
(p>0,002).

Wie schon weiter oben beschrieben, gibt es gewichtsspezifische Unterschiede im Be-
reich schulischer Leistungen. Diese Differenzen lassen auch eine Abhé&ngigkeit vom
Sozialstatus erkennen. So geht aus den Ergebnissen der PISA-Studie von 2009 her-
vor, dass die meisten schlecht abschneidenden Schuilerinnen und Schiler aus einem
,50zio-6konomisch benachteiligten Milieu“ stammen [OECD (2011)]. Weiter wird be-
schrieben, dass zwar in jeder sozialen Schicht Schiiler zu finden sind, die die geringste
Lesekompetenzstufe nicht tGberschreiten, die Zahl der Betroffenen in den unteren So-
zialschichten jedoch besonders grof3 ist. Auch hier Iasst sich eine Korrelation zwischen
geringeren schulischen Leistungen und geringerer Disziplin und Regelkonformitat ver-
muten. Es lasst sich vermuten, dass sich dies auch auf eine kieferorthopédische Be-
handlung tbertragt. Dieses Ergebnis bedeutet nicht, dass Kinder aus sozial schwéache-
ren Verhaltnissen nicht in der Lage waren, gute schulische Leistungen zu erzielen. Sie
werden nur unter Umstédnden weniger geférdert. Dies geht auch aus den Ergebnissen
der PISA-Studie von 2009 hervor. So besuchten Kinder aus den sozial hdheren
Schichten zu rund 50% ein Gymnasium, wahrend aus sozial schwéacheren Verhaltnis-
sen nur 10% der Kinder ein Gymnasium besuchten. So liegt die Vermutung nahe, dass
auch die in dieser Studie erfasste schlechtere Mitarbeit Gbergewichtiger Kinder nicht

am Ubergewicht selbst liegen konnte, sondern vielmehr an der Tatsache, dass diese
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Kinder vermehrt aus sozial schwachen Familien kommen und ihnen deshalb mdogli-

cherweise die Unterstitzung von Zuhause fehlt.

5.3.2 Kooperation in Bezug auf das Geschlecht der Patienten

In der vorliegenden Untersuchung zeigten bei Betrachtung der Kooperation in Bezug
auf das Geschlecht der Patienten, weibliche Patienten eine etwas bessere Kooperati-
on. Bei der inferenzstatistischen Analyse wurde jedoch keine Hinweis auf einen Effekt
gefunden (p=0,2152).

Auch bei von Bremen (2000) und Cucalon und Smith (1990) wiesen weibliche Patien-
ten eine bessere Mitarbeit auf als ménnliche. Von Bremen (2000) untersuchte die Effi-
zienz kieferorthopadischer Therapie von 204 Angle-Klasse Il:1 Patienten. Eingeteilt
wurde die Kooperation der Patienten anhand von Mundhygiene, Einhalten der Behand-
lungstermine und der Mitarbeit beim Tragen von Behandlungsgeraten in ,gut‘ oder
,schlecht’. 40% der Patienten wurden ausschlie3lich mit festsitzenden Apparaturen
(Multibracket und/oder Herbst-Apparatur) behandelt. Das Alter der Probanden lag zu
Beginn der Behandlung zwischen 5 und 36 Jahren. Im Allgemeinen zeigten 55,9% der
Patienten (n=114) eine gute Kooperation, 44,1% (n=90) wiesen eine schlechte Koope-
ration auf. Des Weiteren beschreibt von Bremen (2000), dass in den Gebissentwick-
lungsperioden DS2 und DS3 nur 51,4% der Patienten gut mitarbeiteten. Erst ab der
Entwicklungsperiode DS4 kooperierte die Mehrheit der Patienten (71,7%) gut. Weiter
beschreibt von Bremen (2000), dass in allen drei Entwicklungsperioden weibliche Pati-
enten besser kooperierten als méannliche. Cucalon und Smith (1990) untersuchten die
Mitarbeit bei einer kieferorthopadischen Behandlung mittels festsitzender Apparatur bei
252 Patienten im Alter von 11 bis 17 Jahren. Die Mitarbeit wurde bewertet anhand von
Mundhygiene, Apparaturpflege, Tragen von Gummizigen und/oder Headgear-
Apparatur und nicht eingehaltenen Behandlungsterminen. Zunéchst stellen sie fest,
dass lediglich 40,3% (n=102) eine gute Kooperation aufwiesen, 34,4% (n=87) arbeite-
ten méaRig mit und 25,3% (n=63) schlecht. Von den schlecht kooperierenden Patienten
waren 36,5% weiblich (n=23) und 63,5% mannlich (n=40). Dieser Unterschied war im
Gegensatz zur vorliegenden Studie statistisch signifikant (p>0,002). Eine mégliche Ur-
sache fur das nicht Vorhandensein eines Effekts des Geschlechts auf die Kooperation
in der vorliegenden Studie kdnnte die stark schiefe Verteilung (62,3% mannlich; 37,7%
weiblich) der Geschlechter sein, die unter Umstédnden eine mdgliche Relevanz ver-
schleiert. Cucalon und Smith (1990) hatten in lhrer Studie 54% weibliche und 46%
mannliche Patienten. Auch die gesamte Stichprobe war bei Cucalon und Smith (1990)

grofRer und somit vielleicht auch aussagekréaftiger.
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Eine hohere Kooperation weiblicher Patienten bei kieferorthopadischen Behandlungen
korreliert auch mit den Ergebnissen anderer Studien in vollig anderen Lebensberei-
chen. So gibt es auch hier Studien, die die Leistungen von méannlichen und weiblichen
Schiilern untersuchen und auch im Bereich von schulischen Leistungen geschlechts-
spezifische Unterschiede feststellten. So wurde zum Beispiel durch die sog. PISA Stu-
die (,Programme for International Student Assessment®) belegt, dass Madchen vor
allem deutlich bessere Leistungen im Bereich der Lesekompetenz aufwiesen als ihre
mannlichen Klassenkameraden [OECD (2010), PISA 2009 Ergebnisse: Zusammenfas-
sung].

Auch Deary et al. (2007) veroffentlichten &hnliche geschlechtsspezifische Ergebnisse.
Sie untersuchten in einer Funf-Jahres-Studie die Ergebnisse der nationalen einheitli-
chen Schultests (,General Certificate of Secondary Education®) von tber 70.000 Schii-
lerinnen und Schilern aus GroRbritannien und fanden heraus, dass in allen Kategorien
weibliche Schilerinnen signifikant bessere Ergebnisse erzielten als ihre ménnlichen
Altersgenossen (p<0,001).

Anhand der Ergebnisse der PISA Studie [OECD (2010), PISA 2009 Ergebnisse: Zu-
sammenfassung] und denen von Deary et al. (2007) ware eine bessere Kooperation
weiblicher Patientinnen im Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung nachvoll-

ziehbar, wenn auch in der vorliegenden Studie inferenzstatistisch nicht belegbar.

5.3.3 Zusammenfassung der Kooperationseinflisse

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in dieser Studie das Korpergewicht oder
auch eine Eigenschaft die Ubergewichtigen zu Eigen ist, eine Rolle zu spielen scheint
beziglich der Kooperationsbereitschaft bei einer kieferorthopadischen Behandlung.
Ubergewichtige Patienten zeigten eine geringere Kooperationsbereitschaft als normal-
gewichtige. Jedoch muss nochmals darauf hingewiesen werden, dass die Verteilung
der beiden Gruppen extrem schief war. Es gab nicht nur mehr normalgewichtige Pati-
enten als Ubergewichtige, sondern auch mehr mannliche als weibliche Patienten. Diese
Tatsache konnte das Ergebnis beeinflusst haben. Es wurde jedoch kein Zusammen-
hang zwischen der Kooperationsbereitschaft eines Kindes bei einer kieferorthopédi-
schen Behandlung und seinem Geschlecht gefunden wurde. Dennoch lassen die Er-
gebnisse anderer Studien vermuten, dass weibliche Patienten eine grof3ere Bereit-
schaft zur Kooperation zeigen als ménnliche [von Bremen (2000), Cucalon und Smith
(1990), OECD (2010), Deary et al. (2007)].
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5.4 Ergebnisse: Behandlungsdauer

Es folgt die Beurteilung des Einflusses verschiedener Faktoren auf die Behandlungs-
dauer einer kieferorthopadischen Behandlung. Die Behandlungsdauer in Bezug auf
das gesamte Patientengut betrug bei den 77 Patienten durchschnittlich 19,4 Monate.

Bei der Untersuchung der Effizienz der friihen oder spaten Klasse Il:1 Therapie stellten
von Bremen et al. (2002) fur alle Patienten eine durchschnittliche Behandlungsdauer
von 37 Monaten fest. Allerdings wurde die Mehrheit der Patienten (44%) kombiniert
funktionskieferorthopadisch und festsitzend behandelt. 19% (n=39) der Patienten wur-
den ausschlieBlich mit festsitzenden Apparaturen behandelt und zeigten eine durch-
schnittliche Behandlungsdauer von lediglich 24 Monaten. Diese Tendenz deckt sich
naherungsweise mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie (19,4 Monate), in der
lediglich Patienten untersucht wurden, die mittels festsitzender Apparatur behandelt

wurden.

Skidmore et al. (2006) untersuchten 366 Patienten mit einem Durchschnittsalter von
13,7 Jahren, die mittels festsitzender Apparatur behandelt wurden. Die Autoren stellten
eine mittlere Behandlungsdauer von 23,5 Monaten fest, wobei weniger Kooperations-
bereite Patienten langer behandelt wurden als solche mit guter Kooperation. Die Ein-
schatzung der Kooperation wurde anhand von negativen Karteneintragen (Tragever-
halten von Gummizlgen, Nichteinhalten von Behandlungsterminen etc.) vorgenom-
men. Schlechtes Trageverhalten von Gummiziigen hatte eine um durchschnittlich 2,6
Monate langere Behandlungsdauer zur Folge. Schlussfolgernd stellten die Autoren
fest, dass im Allgemeinen eine schlechte Kooperation, eine Klasse Il Dysgnathie und
ein Platzmangel im Oberkiefer von = 3mm zu einer langeren Behandlungsdauer fiihrte.
Die Altersstruktur in der Studie Skidmore et al. (2006) ist vergleichbar mit der in der
vorliegenden Untersuchung. Die Behandlungsdauer der ohne Extraktion behandelten
Patienten (21,7 Monate) ist vergleichbar mit der in hier vorliegenden Studie (19,4 Mo-

nate).

Steward et al. (2001) setzten sich mit der Behandlungszeit von kieferorthopadischen
Patienten mit retinierten und verlagerten Eckzahnen auseinander und verwendeten
hierbei jedoch auch eine Kontrollgruppe, die sich weitestgehend mit den dieser Unter-
suchung zu Grunde gelegten Patienten vergleichen lasst. Die Patienten der Kontroll-
gruppe hatten ein Durchschnittsalter von 12,9 Jahren und wurden ausschlief3lich mit
festsitzenden Apparaturen behandelt. Es wurde eine Behandlungsdauer von durch-
schnittlich 22,4 Monaten festgestellt, was sich ndherungsweise mit der vorliegenden
Studie deckt. Somit ware die hier ermittelte durchschnittliche Behandlungsdauer als

durchaus normal einzustufen.
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5.4.1 Behandlungsdauer in Bezug auf das Koérpergewicht der Patienten

Bei der Betrachtung der Behandlungsdauer der Patienten in Bezug auf das Kérperge-
wicht, lief3 sich bei Ubergewichtigen Patienten eine durchschnittlich 2,5 Monate langere
Behandlung (21,4 Monate) feststellen, als bei normalgewichtigen Patienten (18,9 Mo-
nate). Es zeigte sich jedoch kein Hinweis auf einen Effekt (p=0,4649). Auch hier kdnn-
ten die Ergebnisse an der stark schiefen Verteilung der Gewichtsgruppen liegen.

Einige Autoren begriindeten eine langere Behandlungsdauer mit einer schlechteren
Kooperation wéhrend der Behandlung [Skidmore et al. (2006), von Bremen (2000), von
Bremen et al. (2002)]. So wére in der vorliegenden Studie auch ein Effekt des Korper-
gewichts auf die Behandlungsdauer zu erwarten, denn normalgewichtige Patienten
wiesen zu 50,8% eine gute Mitarbeit auf, wahrend in der Gruppe der lbergewichtigen
Patienten nur 25% der Patienten gut mitarbeiteten. Jedoch wurde in der vorliegenden

Studie ein solcher Effekt nicht gefunden.

Unabhéangig von der Kooperation ist auch denkbar, dass bei extrem Ubergewichtigen
Patienten ein veranderter Knochenmetabolismus eine langere Behandlungsdauer zur
Folge hat. Hier ist zu denken an Adiponektin (ADN) (Scherer et al. 1995, Berg et al.
2001). Das Serumprotein erhdht die Aktivitdt von Osteoblasten und verringert die Akti-
vitat von Osteoklasten (Oshima et al. 2005, Williams et al. 2009). Patienten mit einem
erhdhten Body-Mass-Index haben eine geringere Adiponektin-Konzentration in ihrem
Blutserum (Arita et al. 1999, Cnop et al. 2003, Yang 2002). Diese Tatsache kdnnte zur
Folge haben, dass die Zahnbewegung aufgrund einer verringerten Aktivitat der
Osteoblasten bei Ubergewichtigen Patienten verandert von statten geht. Das Hormon
Leptin wird hauptséchlich von Adipozyten sezerniert und ihm wird eine Erhéhung des
Knochenaufbaus zugesprochen (Vock 2003). So soll laut Cornish et al. (2002) Leptin
die Osteoblastenaktivitat fordern und somit zu einer Reduzierung der Knochenfragilitat
fuhren. Ubergewichtige haben durch ihren héheren Fettgewebeanteil, einen erhohten
Leptingehalt im Korper (Klein et al. 1998, Pilcova 2003). Durch eine so erhdhte Kno-
chendichte und eine erschwerten Zahnbewegung, kdnnte die Behandlungszeit verlan-
gert werden. Wie einige Studien bestatigen (Bau et al.2009, Freedman et al. 2003)
kommen Ubergewichtige Madchen signifikant friher in die Pubertat als normalgewichti-
ge. Ein somit erhdhter Level an Sexualhormonen (Kirschner et al. 1982, Nelson et al.
2001, Zhao et al. 1995) hat einen starkenden Einfluss auf den Knochen und das
Desmodont (Farhan und Sundeep 2005, Eriksen et al. 1988). Die Zahnwanderung
koénnte so erschwert sein, was wiederum zu einer Verlangerung der Behandlungsdauer
fuhren konnte. Diese Vermutung bestatigen auch Yamashiro et al. (2001). Sie fanden

bei einer experimentell provozierten Zahnbewegung bei Mausen heraus, dass bei ei-
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nem Ostrogen-Defizit die Zahnbewegung signifikant (p<0,05) schneller von statten
geht. Auch Vitamin D spielt eine wichtige Rolle beim Knochenumbau (Jakob 1999,
Bekto et al. 2009, Takeda et al. 1999). Bei Ubergewichtigen Patienten ist der Vitamin-
D-Status vermindert (Rajakumar et al. 2008, Compston et al. 1981). Schlief3t man sich
der These von Takeda et al. (1999) an, bedeutet dies fur Ubergewichtige auf Grund
des Vitamin-D-Mangels eine verstarkte Knochenstruktur und folglich eine Verzdgerung
der Zahnbewegung mit einer langeren Behandlungsdauer.

Es muss allerdings bedacht werden, dass deutliche Auswirkungen eines veranderten
Knochenmetabolismus erst ab einem extremen Ubergewicht tiber der 95. Perzentile
[Kinder BMI-Tabelle nach Coners et al. (1996)] zu erwarten sind. Im vorliegenden Pro-
bandengut waren in der Gruppe der Ubergewichtigen nur drei Patienten adipds, so
dass hier eine differenzierte Auswertung aufgrund der geringen Fallzahl nicht méglich

ist.

Es besteht des Weiteren die Mdglichkeit, dass nicht nur ein veranderter Knochenmeta-
bolismus urséchlich fur eine verlangerte Behandlungsdauer ist, sondern ebenso die
Herkunft dieser Patienten aus vermehrt sozial schwacheren Familien [Knopf et al.
(1999), Lampert und Kurth (2007), Danielzik und Muller (2006)]. So wéare nicht das
Ubergewicht der Grund fiir eine langere Behandlungsdauer, sondern vielmehr das
Fehlen von familiarer Unterstitzung, Disziplin und Regelkonformitat. Dartber hinaus
zeigte sich bei Kinder aus schwacheren Verhaltnissen eine geringere Bereitschaft zur
Mitarbeit, in Form von mangelnder Mundhygiene, was zu einer erhdhten
Kariesdisposition flihrt [Moses et al. (2011), Pieper et al. (2011)] und zu schlechteren
schulischen Leistungen [OECD (2011), PISA 2009 Ergebnisse: Potenziale nutzen und
Chancengerechtigkeit sichern — Sozialer Hintergrund und Schiulerleistungen (Band I)].
Fehlende Disziplin und mangelnde Mitarbeit bei einer kieferorthopadischen Behand-
lung fihren zwangslaufig auch zu einer lAngeren Behandlungsdauer, wie mehrere Stu-
dien zeigen konnten (Skidmore et al. 2006, von Bremen et al. 2002).

Allerdings soll an dieser Stelle nochmal ausdrucklich darauf hingewiesen werden, dass
in der vorliegenden Studie der Sozialstatus der Patienten nicht erfasst wurde. Hier
kann lediglich auf Grund der statistischen Daten vermutet werden, dass die in dieser
Studie beobachteten Gbergewichtigen Kinder ebenfalls vermehrt aus sozial schwachen

Familien kommen.

60



5.4.2 Behandlungsdauer in Bezug auf das Geschlecht der Patienten

Bei Betrachtung der Behandlungsdauer in Bezug auf das Geschlecht der Patienten,
zeigte sich zwar bei mannlichen Patienten eine im Durchschnitt 0,8 Monate langere
Behandlungsdauer als bei weiblichen Patienten, dieser Unterschied erwies sich aber
als nicht relevant (p=0,5970). Unter Umstanden konnte dies an der extrem schiefen
Verteilung der Patienten liegen.

Denn in anderen Studien hingegen scheint das Geschlecht eines Patienten die Be-
handlungsdauer zu beeinflussen. Bei Al Yami et al. (1998) wurden die Behandlungser-
gebnisse von 1870 Patienten (799 mannlich und 1071 weiblich) mit einem durch-
schnittlichen Alter von 13 Jahren untersuchten. Sie stellten bei mannlichen Patienten
eine durchschnittlich 0,3 Jahre langere Dauer der Behandlung fest als bei weiblichen
Patientinnen (p<0,001). Auch Skidmore et al. (2006) fanden bei méannlichen Patienten
eine durchschnittlich 1,2 Monate (0,1 Jahr) langere Behandlungsdauer heraus als bei
weiblichen Patienten (p<0,05). Zudem stellte auch von Bremen (2000) eine etwas lan-
gere Behandlungsdauer bei mannlichen Patienten (39,6 Monate) im Gegensatz zu
weiblichen Patienten (35,8 Monate) fest. Dies wurde mit der weniger guten Kooperati-

on mannlicher Patienten erklart.

5.4.3 Zusammenfassung der Einflisse auf die Behandlungsdauer einer kiefer-
orthopadischen Behandlung

Zusammenfassend scheinen viele Faktoren in Frage zu kommen, die die Behand-
lungszeit beeinflussen. So kdnnte eine durchschnittlich geringfugig kirzere Behand-
lungszeit weiblicher Patienten als ménnlicher Patienten, auf eine bessere Kooperation
wahrend der Behandlung zurtickgefuhrt werden.

Des Weiteren kénnte eine durchschnittlich langere Behandlungszeit bei Ubergewichti-
gen mit deren mangelhaften Kooperation begriindet werden. Doch auch ein verander-
ter Knochenmetabolismus (verringerter Adiponektinlevel, erhdhter Leptingehalt, erh6h-
ter Ostrogengehalt, verringerter Vitamin-D-Level) oder ein niedriger sozialer Status
missen als Ursachen in Erwdgung gezogen werden. Doch es muss nochmals darauf
hingewiesen werden, dass im vorliegenden Stichprobenumfang inferenzstatistisch so-
wohl das Geschlecht als auch das Korpergewicht eines Patienten keinen Einfluss auf

die Behandlungsdauer hatte.
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5.5 Ergebnisse: Behandlungstermine

Bei Betrachtung der Behandlungstermine soll sowohl deren Anzahl beurteilt werden als
auch das Nichteinhalten und die Notwendigkeit von zusatzlichen Behandlungstermi-
nen. Die Anzahl der Behandlungstermine ist variabel, so soll im Folgenden erdrtert
werden, welche Faktoren die Anzahl der Behandlungstermine beeinflussen kdnnten.

5.5.1 Anzahl der Behandlungstermine

Bei Betrachtung der Anzahl der Behandlungstermine in Bezug auf das gesamte Patien-
tengut, lag diese zwischen 4 und 35 Terminen, mit einem Mittelwert von 18,1. Bei einer
durchschnittlichen Behandlungsdauer von 19,4 Monaten entspricht dies etwa einem

Behandlungstermin alle 4,3 Wochen.

Von Bremen et al. (2002) haben in ihrer Studie bei einer durchschnittlich deutlich lan-
geren Behandlungsdauer der Probanden auch wesentlich mehr Behandlungstermine
feststellen kénnen. Es zeigten sich durchschnittlich 30 Behandlungstermine in 37 Mo-
naten. Dies entspricht einem Behandlungstermin alle 4,9 Wochen. Bei von Bremen et
al. (2002) wurde jedoch die Mehrheit der Patienten (44%) kombiniert funktionskieferor-
thopadisch und festsitzend behandelt. Nur 19% (n=39) wurden ausschlieB3lich mit fest-
sitzenden Apparaturen behandelt. Von Bremen et al. (2002) listen ebenfalls auf, in wel-
chem Dentalstadium (DS) sich die Patienten befanden, so dass Patienten im Dental-
stadium DS3 im Durchschnitt alle 4,8 Wochen (27 Termine bei 33 Monaten) und Pati-
enten im Dentalstadium DS4 durchschnittlich alle 3,8 Wochen (22 Termine bei 21 Mo-
naten) beim Kieferorthopaden waren. Fasst man nun die Dentalstadien DS3 und DS4
zusammen, in denen durchschnittlich eine kieferorthopadische Behandlung mittels
festsitzender Apparatur beginnt, so stellt man fest, dass die Patienten auch hier, wie in
der vorliegenden Studie, im Durchschnitt alle 4,3 Wochen zu einem Behandlungster-

min erschienen sind.

Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Skidmore et al. (2006). Sie stellten durchschnittlich
19,7 Behandlungstermine fest. Bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von
23,5 Monaten, hatten die Patienten somit etwa alle 4,8 Wochen einen Behandlungs-
termin beim Kieferorthopaden, was den Werten der vorliegenden Studie sehr nahe

kommt.

62



5.5.1.1 Behandlungstermine in Bezug auf das Korpergewicht der Patienten
Betrachtet man die Anzahl der Behandlungstermine in Bezug auf das Kdrpergewicht
der Patienten, so lag die mittlere Anzahl der Kontrolltermine bei normalgewichtigen
Patienten bei 17,6. Ubergewichtige Patienten hatten im Durchschnitt 19,9 Behand-
lungstermine (p=0,3916). Auch in diesem Fall hatten sowohl normalgewichtige als
auch ubergewichtige Patienten bei Betrachtung der Behandlungstermine in Relation
zur Behandlungsdauer durchschnittlich alle 4,3 Wochen einen Behandlungstermin. Es
muss davon ausgegangen werden, dass bei einer langeren Behandlungsdauer auch
mehr Behandlungstermine bendtigt werden. So ergibt sich folglich aus einer durch-
schnittlich langeren Behandlungsdauer bei Ubergewichtigen Patienten (21,4 Monate)
auch eine vermehrte Anzahl von Behandlungsterminen. Inferenzstatistisch zeigte die-
ser Unterschied jedoch keinen Zusammenhang.

Wie auch schon bei der Diskussion Uber die Behandlungsdauer verdeutlicht, kénnte
auch hier die groRere Anzahl von Behandlungsterminen mit der schlechteren Koopera-
tion dieser Patienten wahrend der kieferorthopadischen Behandlung erklart werden.
Andererseits koénnten auch die knochenverandernden Faktoren (verringerter
Adiponektinlevel, erhéhter Ostrogengehalt, erhéhter Leptingehalt, verringerter Vitamin
D Level) oder der haufig vorliegende geringere soziale Status bei tibergewichtigen Kin-
dern [Knopf et al. (1999), Lampert und Kurth (2007), Danielzik und Miiller (2006)] ur-
sachlich fur eine langere Behandlungsdauer und damit fir vermehrte Behandlungster-

mine sein.

In beiden Gewichtsgruppen betragt der mittlere Behandlungsabstand 4,3 Wochen. In-
wieweit dies auf Praxis-organisatorische Bedingungen oder medizinische Erfordernisse

zurtckgefihrt werden kann, ist offen.

5.5.1.2 Behandlungstermine in Bezug auf das Geschlecht der Patienten

Bei Betrachtung der Behandlungstermine in Bezug auf das Geschlecht der Patienten
lag die durchschnittliche Anzahl bei méannlichen Patienten bei 18,5 Terminen. Weibli-
che Patienten hatten eine mittlere Anzahl von 17,4 Behandlungsterminen. Dieser Un-
terschied war jedoch nicht relevant (p=0,4259). Werden auch hier die Behandlungs-
termine in Relation zur Behandlungsdauer betrachtet, hatten sowohl mannliche als
auch weibliche Patienten durchschnittlich alle 4,3 Wochen einen Behandlungstermin.
Bei einer langeren Behandlungsdauer sind folglich auch mehr Behandlungstermine
notig, so dass sich bei einer langeren Behandlungsdauer mannlicher Patienten auch

eine vermehrte Anzahl an Behandlungsterminen ergibt.
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Diverse Autoren zeigten eine langere Behandlungsdauer méannlicher Patienten [Al
Yami et al. (1998), Skidmore et al. (2006), von Bremen (2000)]. Auch wenn die Anzahl
der Behandlungstermine méannlicher Probanden in diesen Studien nicht explizit er-
wahnt wurde, ist auch hier eine groRere Anzahl durchaus naheliegend.

5.5.2 Nicht eingehaltene Behandlungstermine

In dieser Studie erschienen die Patienten durchschnittlich an 0,57 Terminen nicht zur
Behandlung.

Ahnliche Zahlen beschreiben Skidmore et al. (2006). Von ihren 366 untersuchten Pati-
enten versaumten 185 (50,5%) keinen Termin. 103 (28,2%) Patienten sind zu einem
Behandlungstermin nicht erschienen und 78 (21,3%) versaumten zwei oder mehr Ter-
mine. Das ergibt bei allen 366 Patienten eine durchschnittliche Anzahl von 0,71 nicht

eingehaltenen Behandlungsterminen.

Eine etwas hdhere Anzahl an nicht wahrgenommenen Behandlungsterminen stellten
Mandall et al. (2008) in ihrer Studie fest. Sie untersuchten die Kooperation und den
Behandlungserfolg von 144 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 13,7 Jah-
ren. Bei 82 (57%) Patienten wurde die Behandlung vollstédndig abgeschlossen. Diese
Patienten zeigten eine durchschnittliche Anzahl von 0,9 versaumten Behandlungster-
minen. Die 62 (43%) Patienten, deren Behandlung wegen mangelnder Mitarbeit nicht
vollsténdig abgeschlossen werden konnte, zeigten rund 2,2 nicht eingehaltene Termi-
ne. Durchschnittlich fir das gesamte Patientengut ergibt sich daraus ein Wert von 1,4

Behandlungsterminen, zu denen die Patienten nicht erschienen sind. Auffallig war hier,
dass die Patienten mit schlechterer Kooperation auch haufiger Termine versaumten,

was auch in der vorliegenden Studie bestatigt wurde.

5.5.2.1 Nicht eingehaltene Behandlungstermine in Bezug auf das Kérpergewicht
der Patienten
Bei den normalgewichtigen Patienten lag die durchschnittliche Anzahl der nicht einge-
haltenen Termine bei 0,44, bei den Ubergewichtigen Patienten bei 1,13 Terminen. So-
mit versaumten Ubergewichtige durchschnittlich 0,69 Termine mehr (p=0,0440). Es
liegt nahe, auch hier die grof3ere Anzahl der nicht eingehaltenen Behandlungstermine
bei Gibergewichtigen Patienten mit der schlechteren Mitarbeit wahrend der Behandlung
zu erklaren (p=0,1088), zumal das Merkmal ,nicht eingehaltene Behandlungstermine®
auch ein Indikator war, der zur Beurteilung der Kooperation verwendet wurde. Im Zu-

sammenhang mit dem Geschlecht der Patienten zeigten mannliche tbergewichtige
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Patienten mehr versaumte Behandlungstermine als mannliche normalgewichtige Pati-
enten (p=0,1109).

Da es bisher keine Studie gibt, die den kieferorthopadischen Behandlungsverlauf tiber-
gewichtiger Kindern analysiert, ist hier der Vergleich mit Fehlterminen in der Schule
dienlich. Geier et al. (2007) verglichen Fehltermine in der Schule von Gbergewichtigen
und normalgewichtigen Kindern und stellten fest, dass Ubergewichtige Kinder haufiger
in der Schule fehlten. Wahrend normalgewichtige Kinder im Durchschnitt 10,1 Tage (+
10,5 Tage) im Schuljahr fehlten, wiesen Ubergewichtige Kinder durchschnittlich 12,2
Fehltage (+ 11,7 Tage) pro Schuljahr auf. Damit fehlten Ubergewichtige rund 2,1 Tage
mehr pro Schuljahr als Normalgewichtige. Nicht beriicksichtigt wurde bei diesem Ver-
gleich die Frage, inwieweit bei Ubergewichtigen Kindern vermehrte gesundheitliche
Probleme aufgrund des Ubergewichts zu mehr Ausfallzeiten fiihren konnten.

Ein weiterer moglicher Einflussfaktor auf die Anzahl der nicht eingehaltenen Behand-
lungstermine bei Ubergewichtigen Kindern ist abermals der Einfluss des Sozialstatus.
Geht man davon aus, dass lbergewichtige Kinder auch vermehrt aus sozial benachtei-
ligten Familien kommen [Knopf et al. (1999), Lampert und Kurth (2007), Danielzik und
Muiller (2006)], kdnnte die Ursache fir die vermehrten Fehltermine auch in einer gerin-
geren elterlichen Sorge fir das erfolgreiche Fortschreiten der Behandlung liegen. Da-
mit kbnnte sich der Verdacht bestatigen, dass die soziale Zugehorigkeit einen starken
Einfluss auf die Kooperation hat, was sich auch in der Wahrnehmung von Behand-
lungsterminen widerspiegelt [Moses et al. (2011), Pieper et al. (2011), OECD (2011)].

5.5.2.2 Nicht eingehaltene Behandlungstermine in Bezug auf das Geschlecht
der Patienten

Mannliche Patienten haben durchschnittlich 0,75 Termine nicht eingehalten, weibliche
Patienten hatten eine mittlere Anzahl von 0,31 nicht eingehaltenen Behandlungstermi-
nen. Somit versdumten mannliche Patienten im Durchschnitt 0,44 Termine mehr
(p=0,1316). Die Anzahl an nicht eingehaltenen Behandlungsterminen wurde sowohl in
dieser Studie als auch in anderen Studien [Cucalon und Smith (1989), Mandall et al.
(2007), Trakyali et al. (2009)] als Merkmal herangezogen, um die Kooperation wahrend
der kieferorthopadischen Behandlung zu beurteilen. Die grof3ere Anzahl an nicht ein-
gehaltenen Behandlungsterminen bei mannlichen Patienten kann somit auch hier an-
hand der schlechteren Mitarbeit wahrend der kieferorthopédischen Behandlung erklart
werden, wenn auch in dieser Studie das Geschlecht keinen Einfluss auf die Mitarbeit
hatte.
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5.5.3 AulerplanmaRige Behandlungstermine

Nachfolgend wird die Anzahl der auf3erplanmalfigen Behandlungstermine betrachtet.
Bei Betrachtung des gesamten Patientengutes waren durchschnittlich 1,36 zuséatzliche
Behandlungstermine, z.B. auf Grund von Bracketverlusten oder Reparaturen notwen-
dig. Die Voraussetzung fir einen auf3erplanmaRigen Termin ist, dass der Patient z.B.
den Bracketverlust unverziglich dem Kieferorthopaden meldet und zu einem zusatzli-
chen Behandlungstermin erscheint. Dies setzt allerdings Verantwortungsbewusstsein
des Patienten oder seitens der Patienteneltern voraus.

Skidmore et al. (2006) untersuchten in ihrer Studie auch die Anzahl der zusétzlichen
Termine und erhielten &hnliche Ergebnisse. Sie stellten fest, dass von den 366 unter-
suchten Patienten 104 (28,4%) keinen zusatzlichen Termin bendtigten und 262
(71,6%) Patienten wahrend der kieferorthopadischen Behandlung zu einem oder mehr
zusatzlichen Terminen erscheinen mussten. Geht man von nur einem zusatzlichen
Termin aus, waren das 0,72 zusatzliche Termine pro Patient. Bei zwei zusatzlichen
Terminen, waren es schon 1,4 auRerplanmafige Termine pro Patient.

Die in dieser Studie ermittelte Anzahl an zuséatzlich notwendigen Behandlungsterminen
ist somit im Vergleich zur Studie von Skidmore et al. (2006) durchaus als normal anzu-

sehen.

5.5.3.1 AuBerplanmafige Behandlungstermine in Bezug auf das Korpergewicht
der Patienten

Normalgewichtige Patienten kamen im vorliegenden Patientengut im Durchschnitt zu
1,2 zusatzlichen Behandlungsterminen, die Ubergewichtigen zu 1,94 (p=0,0458). Bei
der Betrachtung aller weiblichen Patienten wurde ebenfalls ein Hinweis auf einen Effekt
gefunden. Weibliche normalgewichtige Patienten bendtigten seltener einen zusatzli-
chen Behandlungstermin als weibliche Ubergewichtige Patientinnen (p=0,0527). Es
muss jedoch betont werden, dass bei einer langeren Behandlungsdauer und mehr Be-
handlungsterminen auch die Wahrscheinlichkeit grof3er ist, einen zusatzlichen Termin
zu bendtigen. So konnte die Differenz von 0,74 aul3erplanméfigen Terminen im Ver-
gleich von ubergewichtigen zu normalgewichtigen Patienten durchaus auch aufgrund
der langeren Behandlungszeit und der gréf3eren Anzahl der Behandlungstermine zu-
stande gekommen sein, wenngleich bemerkt werden muss, dass auch hier die Diffe-
renz von 0,74 &aulRerst gering ist. Weiterhin lasst sich vermuten, dass durch eine
schlechtere Kooperation wahrend einer Behandlung auch die Anzahl der aul3erplan-
mafigen Termine zunehmen kann, zumal bei Ubergewichtigen Patienten auch eine
schlechtere Kooperation festgestellt wurde. Je mehr Reparaturen notwendig werden,
desto haufiger muss ein Patient zum Durchflihren dieser Reparaturen erscheinen. Dem
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gegeniuber steht jedoch die Tatsache, dass zur Wahrnehmung eines zusatzlichen
Termins auch ein gewissenhaftes Verhalten des Patienten bzw. seiner Eltern gehort.
Auch hier kdnnte vermutet werden, dass der Sozialstatus des Patienten bzw. seiner
Eltern einen Einfluss auf die Anzahl der zusatzlichen Behandlungstermine hat. Wenn
es zutrifft, dass tUbergewichtige Kinder vermehrt aus sozial schwacheren Strukturen
kommen [Knopf et al. (1999), Lampert und Kurth (2007), Danielzik und Muller (2006)],
dann konnte allein dies die Ursache fur das Nichteinhalten von Behandlungsterminen
oder die Notwendigkeit zusatzlicher Termine sein. Allerdings muss darauf hingewiesen
werden, dass langst nicht jeder Bracketverlust oder Bogenbruch einen Zusatztermin
zur Folge hatte, sondern dies oft erst bei der regularen Kontrolle bemerkt wurde.

5.5.3.2 AulerplanméRige Behandlungstermine in Bezug auf das Geschlecht der
Patienten
Bei Betrachtung der zuséatzlich notwendigen Behandlungstermine in Bezug auf das
Geschlecht der Patienten zeigten méannliche Patienten eine durchschnittliche Anzahl
von 1,31 zusatzlichen Terminen. Weibliche Patientinnen kamen im Durchschnitt zu
1,45 zusatzlichen Terminen. Die Differenz von 0,14 zusatzlich notwendigen Behand-
lungsterminen ist auf3erst gering und somit auch nicht relevant (p=0,8863). In beiden
Gewichtsgruppen zeigte sich eine ahnliche Verteilung der auRBerplanmafigen Behand-

lungstermine in Bezug auf das Geschlecht der Patienten.

67



5.6 Ergebnisse: Behandlungserfolg
Der Behandlungserfolg wurde mittels Peer Assessment Rating Index [Richmond et al.
(1992)] ermittelt und soll im Nachfolgenden ausfihrlich beurteilt werden.

5.6.1 Behandlungserfolg fur das gesamte Patientengut

Der PAR-Wert lag vor Behandlungsbeginn im Durchschnitt bei 25,6 Punkten und nach
Entbé&nderung bei 7,9. Das entspricht einer Verbesserung von durchschnittlich 17,7
Punkten bzw. 65,2%. Entsprechend der Kriterien nach Richmond (1992) zeigten 35,1%
der Patienten eine erhebliche Verbesserung. Bei 55,8% wurde eine Verbesserung
festgestellt und die PAR-Werte von 9,1% der Patienten zeigten keinen Unterschied
bzw. eine Verschlechterung im Vergleich zum Ausgangswert.

Etwas groRere PAR-Wert-Verbesserungen erhielten Willems et al. (2001) in ihrer Stu-
die. Die durchschnittliche PAR-Reduktion lag bei 20,2 Punkten (hier 17,7), die prozen-
tuale Verbesserung bei 74,9% (hier 65,2%). 50,6% der Falle zeigten eine Verbesse-
rung und 44,2% eine erhebliche Verbesserung. 5,2% der Falle wurden in die Kategorie
,keinen Unterschied bzw. eine Verschlechterung® eingestuft. Anders als in der vorlie-
genden Studie wurden die Patienten bei Willems et al. (2001) ebenso mit heraus-
nehmbaren Geraten behandelt. Die durchschnittliche Behandlungsdauer war 13 Mona-
te langer als in der vorliegenden Studie. Das fast 10% bessere Behandlungsergebnis
gegenuber der vorliegenden Studie kénnte somit an der langeren Behandlungsdauer
liegen. Wobei an dieser Stelle fraglich ist, ob ein 10% besseres Ergebnis eine um ein
Jahr langere Behandlungsdauer rechtfertigt. Insbesondere vor dem Hintergrund der
moglichen Risiken (Karies, Wurzelresorptionen etc.) einer langeren kieferorthopadi-

schen Behandlung ist ein schneller Abschluss erstrebenswert.

Von Bremen et al. (2002) stellten eine Punktreduktion von 21 (hier 17,7) bzw. eine pro-
zentuale Verbesserung von 73% (hier 65,2%) fest. Ausschliel3lich festsitzend behan-
delte Patienten zeigten eine gréRere PAR-Wertreduktion (21 Punkte, 77%). Die Be-
handlungszeit war mit 30 Monaten bei allen 204 Patienten bzw. 24 Monaten bei aus-
schliellich festsitzend behandelten Patienten, hoher als in der vorliegenden Studie
(19,4 Monate). Auch hier liegt die Vermutung nahe, dass die langere Behandlungszeit
die besseren Behandlungsergebnisse begriinden kodnnte. Auf3erdem bezogen von
Bremen et al. (2002) auch Patienten tber 18 Jahren in ihre Studie mit ein. Des Weite-
ren untersuchten von Bremen et al. (2002) ausschliel3lich Klasse II.1 Patienten, die
einen vergréRerten Overjet aufwiesen. Bei der Bewertung von Kiefermodellen mittels
PAR-Index, wird der Overjet sechsfach gewertet, was bei gro3en Unterschieden der

Werte vor und nach der Behandlung auch zu entsprechend gréRerer Verbesserung
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fuhren wirde. In der vorliegenden Studie waren die behandelten Dysgnathien nicht
relevant, so dass hier bei einem Vergleich der Ergebnisse mit der Studie von von Bre-
men et al. (2002) auf diese Tatsache hingewiesen werden muss.

King et al. (2003) untersuchten die Behandlungserfolge von 276 Patienten mittels PAR-
Index. Das durchschnittliche Alter betrug 9,7 Jahre. 84 dieser Patienten wurden ein-
phasig mit einer Multibracket-Apparatur behandelt und dienen hier dem Vergleich. Es
wurde eine mittlere Punktreduktion von 15,9 (hier 17,7) bzw. eine prozentuale Verbes-
serung von 69,3% (hier 65,2%) festgestellt. Die leichten Differenzen zur vorliegenden
Studie, kénnten sich anhand des Ausgangs-PAR-Wertes erklaren lassen. Dieser war
bei King et al. (2003) um 3,7 Punkte niedriger als in der vorliegenden Studie. Eine Ein-
stufung der Ergebnisse in die verschiedenen Gruppen nach Richmond gab es in der
Studie von King et al. (2003) nicht.

Auch Al Yami et al. (1998) kamen zu ahnlichen Ergebnissen. Sie ermittelten eine mitt-
lere Punktreduktion von 19,9 Punkten (hier 17,7) bzw. eine prozentuale Verbesserung
von 68,9% (hier 65,2%). Die Behandlungszeit war um 16,6 Monate langer. Geringe
Differenzen in den Ergebnissen kénnten so auch hier durch die langere Behandlungs-
dauer begrindet werden. Auch bei der Einteilung in die Kategorien nach Richmond
zeigen sich Ahnlichkeiten zur aktuellen Studie. Der gréRte Anteil der Patienten wurde

in die Kategorie ,Verbesserung® eingestuft.

5.6.2 Behandlungserfolg in Bezug auf das Kérpergewicht der Patienten
Wahrend normalgewichtige Probanden ihren Ausgangs-PAR-Wert (26,2) durchschnitt-
lich um 65,3% reduzierten, reduzierte sich der Ausgangswert in der Gruppe der Uber-
gewichtigen (23,2) im Durchschnitt etwas weniger (64,7%). Es gab jedoch keinen Hin-
weis auf einen Effekt (p=0,3153). Die Ausgangs-PAR-Werte zeigten einen geringen
inferenzstatistischen Hinweis auf einen Zusammenhang (p=0,0977). Besonders deut-
lich wird dieser Hinweis bei der Betrachtung aller mannlichen Patienten. Der Aus-
gangs-PAR-Wert bei allen normalgewichtigen mannlichen Patienten lag bei 26,7 Punk-
ten, wahrend Ubergewichtige mannliche Patienten einen Ausgangs-PAR-Wert von 21,0
Punkten aufwiesen (p=0,0233). Nach der Entbanderung zeigte sich kein Zusammen-
hang mehr (p=0,8737).

Aus den Zahlen geht hervor, dass Ubergewichtige einen um drei Punkte niedrigeren
Ausgangs-PAR-Wert hatten als Normalgewichtige und bei tibergewichtige mannlichen
Patienten lag der Ausgangs-PAR-Wert sogar um 5,7 Punkte niedriger als bei normal-
gewichtigen mannlichen Patienten. Die Grundvoraussetzung fur eine kieferorthopadi-

sche Behandlung war also etwas besser. Von 26,2 Punkten (Normalgewichtige) auf 8
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zu kommen ist eine groRere Herausforderung als von 23,2 (Ubergewichtige) auf 7,7
Punkte. Somit kdnnte die Tatsache, dass Ubergewichtige Patienten nur geringfugig
schlechtere Ergebnisse haben als normalgewichtige daran liegen, dass die Behand-

lung der Gibergewichtigen Probanden weniger umfangreich war.

In einer Studie von Giuca et al. (2015) untersuchten die Autoren die Notwendigkeit
einer kieferorthopadischen Behandlung bei 100 tbergewichtigen Kindern (50 ménnlich
und 50 weiblich) im Vergleich zu einer identischen Kontrollgruppe aus normalgewichti-
gen Kindern. Anders als in der vorliegenden Studie stellten Giucia et al. (2015) fest,
dass uUbergewichtige Kinder dieselbe Notwendigkeit fir eine kieferorthopédische Be-
handlung aufwiesen wie normalgewichtige Kinder. Allerdings wurde bei Giucia et al.
(2015) zur Analyse der IOTN verwendet. Dieser beinhaltet eine zahngesundheitliche
und eine asthetische Komponente. Allerdings fanden die Autoren bei Ubergewichtigen
weiblichen Patientinnen einen signifikant hdheren zahngesundheitlichen Bedarfsgrad
3. Dies erklarten Giuca et al. (2015) jedoch mit der friiher beginnenden Pubertét weibli-

cher Patientinnen gegeniber méannlicher Patienten.

Geht man davon aus, dass Ubergewichtige Patienten vermehrt aus sozial schwachen
Verhaltnissen kommen [Lampert und Kurth (2007), Danielzik und Muller (2006)], lassen
sich die Ergebnisse dieser Studie auch mit anderen Untersuchungen vergleichen. So
untersuchten Joury et al. (2011) die Rolle der sozio-6konomischen Position in Bezug
auf das kieferorthopadische Behandlungsergebnis nach einem Jahr aktiver Behand-
lung. Es wurden 135 Patienten im Alter von 12 bis 16 Jahren untersucht. Sie wurden
ausschlieBlich mit einer festsitzenden Apparatur behandelt und kamen monatlich zu
Kontrolluntersuchungen. Nach einem Jahr wurde das Ergebnis der Behandlung an-
hand der Verbesserung der okklusalen Verhaltnisse gemessen. Joury et al. (2011)
stellten fest, dass Patienten, die aus einer Familie mit einem niedrigen sozialen Status
kamen, eine signifikant geringere Verbesserung der Okklusion aufwiesen (25%) als
Kinder mit einem sozial hohen Hintergrund (58,6%). Auch Turbill et al. (2003) erhielten
ahnliche Ergebnisse. Sie untersuchten, ob es eine Verbindung zwischen sozialen Un-
terschieden und einer unvollstandig abgeschlossenen kieferorthopadischen Behand-
lung gibt. Von 1707 untersuchten Patienten mit einem Durchschnittsalter von 12,77
Jahren, wurden 1527 Behandlungen komplett abgeschlossen. 180 Falle konnten nicht
zu Ende gebracht werden. Alle 180 Patienten mit einer unvollstdndigen Behandlung
waren einem niedrigen sozialen Status zuzuordnen. Turbill et al. (2003) kamen zu der
Schlussfolgerung, dass ein niedriger sozialer Status ein Risikofaktor fur eine unvoll-
standige kieferorthopadische Behandlung ist. Es ist also durchaus denkbar, dass nicht

das Ubergewicht, sondern vielmehr der soziale Hintergrund die Ursache fiir den ten-
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denziell geringeren Behandlungserfolg bei Kindern mit erhéhtem Body-Mass-Index ist.
Jedoch konnte die vorliegende Studie nicht bestatigen, dass das Gewicht einen Ein-
fluss auf den Behandlungserfolg hat.

5.6.3 Behandlungserfolg in Bezug auf das Geschlecht der Patienten

Weibliche Patienten hatten im Durchschnitt eine etwas grofere Reduktion des PAR-
Wertes (18,6 Punkte bzw. 70,5%) als mannliche Patienten (17,1 Punkte bzw. 62%),
wenn auch inferenzstatistisch ohne Effekt (p=0,5862). So lag der mittlere PAR-Wert
vor der Behandlung fir méannliche Patienten bei 25,4 Punkten und fur weibliche bei 26
Punkten (p=0,9040). Nach Entbanderung war der durchschnittiche PAR-Wert ménnli-
cher (8,3 Punkten) und weiblicher Patienten (7,4 Punkten) sehr &hnlich (p=0,6747).

In der schon erwahnten Studie von King et al. (2003) wurden die PAR-Werte sowohl
fir das gesamte Patientengut als auch getrennt nach den Geschlechtern betrachtet
und es zeigte sich auch hier bei weiblichen Patienten eine starkere Reduktion des
PAR-Wertes als bei mannlichen Patienten. Die mittlere Reduktion des PAR-Wertes lag
fir mannliche Probanden bei 15,2 Punkten bzw. 65,8% und flr weibliche Patienten bei
16,2 Punkten bzw. 75,6%. Dieser Unterschied war anders als in der vorliegenden Stu-
die statistisch signifikant (p=0,0506). Weibliche Patienten (21,0 Punkte) hatten nur
einen geringflgig besseren Ausgangs-PAR-Wert als mannliche (21,6 Punkte)
(p=0,497). Der PAR-Wert nach der Behandlung schien sich allerdings signifikant
(p=0,0221) zu unterscheiden (mannlich 6,4 Punkte; weiblich 4,8 Punkte). So heil3t es
bei King et al. (2003) weiter, dass eine bessere Kooperation auch zu einem besseren
Behandlungsergebnis fuhrte, somit kdnne auch ein schlechteres Behandlungsergebnis
bei mannlichen Patienten an deren schlechterer Mitarbeit liegen. Die grof3ere Anzahl
an mannlichen Patienten (167 mannliche gegeniiber 109 weibliche Patienten) kdnne,
so die Autoren, lediglich an einer gré3eren Bereitschaft der Patienteneltern liegen, ihre
Kinder an einer solchen Untersuchung teilnehmen zu lassen. Das bessere Behand-
lungsergebnis weiblicher Patienten scheint fur die Autoren Uberraschend, da andere

Studien keine Unterschiede im Geschlechtervergleich zeigten.

Auch Al Yami et al. (1998) fanden tendenziell bei weiblichen Patienten eine etwas ho-
here prozentuale PAR-Wert-Verbesserung als bei mannlichen Patienten. Die Redukti-
on der PAR-Werte betrug bei mannlichen Patienten 20,2 Punkte bzw. 68,2% und bei
weiblichen Probanden 19,6 Punkte bzw. 69,4%. Zwar sprechen die Autoren von einer
Signifikanz in Bezug auf die prozentuale Verbesserung (p=0,019), doch diese sei kli-

nisch aufgrund des geringen Unterschieds nicht relevant.
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Willems et al. (2001) fuhrten in ihrer Studie ebenfalls die PAR-Werte getrennt fir die
Geschlechter auf. So zeigte sich bei weiblichen Patienten (25,1 Punkte) ein niedrigerer
Ausgangs-PAR-Wert als bei mannlichen (27,8 Punkte). Diese Differenz war statistisch
signifikant (p<0,05). Nach der Behandlung war kein relevanter Unterschied sichtbar
(mé&nnlich 6,3 Punkte; weiblich 5,9 Punkte). Wie auch in der vorliegenden Studie, fan-
den Willems et al. (2001) keinen signifikanten Unterschied zwischen weiblichen und
mannlichen Patienten in der prozentualen PAR-Wert-Verbesserung.

Aufgrund der Fulle an Daten werden die Kategorien ,erhebliche Verbesserung“ und
.verbesserung® zusammengefasst. Diese werden der Kategorie ,keinen Unter-
schied/Verschlechterung” gegeniibergestellt. In der vorliegenden Studie zeigten 87,5%
der mannlichen Patienten und 96,6% der weiblichen eine Verbesserung der Behand-
lungsergebnisse. In die Kategorie ,keinen Unterschied/Verschlechterung® wurden
12,5% der mannlichen und 3,4% der weiblichen Patienten eingestuft. Somit waren im
Allgemeinen die Behandlungsergebnisse bei mannlichen Probanden etwas schlechter
als bei weiblichen Patientinnen. Das bessere Abschneiden der weiblichen Patientinnen
konnte durch eine bessere Mitarbeit erklart werden, die jedoch in dieser Studie keinen
Hinweis auf einen Effekt zeigte (p=0,2152). Allerdings wurde auch kein relevanter Hin-
weis auf die Beeinflussung des Behandlungserfolgs durch das Geschlecht eines Pati-

enten gefunden (p=0,7893).

Eine solche Verteilung der Behandlungsergebnisse in Bezug auf das Geschlecht ist
auch bei Al Yami et al. (1998) festzustellen. Eine Verteilung der Behandlungsergebnis-
se in die Kategorien ,erhebliche Verbesserung“ und ,Verbesserung“ zeigten 91,0% der
mannlichen Patienten und 92,6% der weiblichen. In die Kategorie ,kein Unter-
schied/Verschlechterung“ wurden 9% der mannlichen bzw. 7,5% der weiblichen Pro-
banden eingestuft. Somit hatten bei Al Yami et al. (1998) weibliche Patienten etwas
bessere Behandlungsergebnisse als mannliche Probanden. Auch hier kdénnten die
besseren Ergebnisse der weiblichen Patientinnen auf deren bessere Mitarbeit zurtick-
zufiihren sein, doch eine nachweisliche Ursache fur die Verteilung der Behandlungser-

gebnisse geben Al Yami et al. (1998) nicht an.

In der Studie von King et al. (2003) wurde zwar nicht erwahnt, wie die prozentuale Ver-
teilung von ménnlichen und weiblichen Patienten in den einzelnen Kategorien nach
Richmond war, dennoch beschreiben die Autoren bei den weiblichen Probanden deut-
lich bessere Ergebnisse als bei den méannlichen. Weiter schreiben King et al. (2003),
dass eine bessere Compliance auch zu einem besseren Behandlungsergebnis fihrt.
Insofern kdnnte das tendenziell schlechtere Behandlungsergebnis bei mannlichen Pa-

tienten an einer schlechteren Kooperation liegen.
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6. Schlussfolgerung

Basierend auf den Ergebnissen dieser explorativen Studie kann geschlussfolgert wer-
den, dass ubergewichtige Kinder und Jugendliche im Vergleich zu normalgewichtigen
Patienten,

o Eine Tendenz zu einer schlechteren Kooperation bei einer kieferorthopadischen
Behandlung zeigten (p=0,1088),

e zwar eine langere Behandlungsdauer bendtigten, die mit vermehrten Behand-
lungsterminen einherging, diese jedoch keinen inferenzstatistischen Effekt zeig-

te und
¢ haufiger Behandlungstermine versaumten (p=0,0440),
e aber einen dhnlichen kieferorthopadischen Behandlungserfolg aufwiesen.

Die eigentliche Forschungsfrage dieser Arbeit, ob Zusammenhénge zwischen dem
Gewicht eines Patienten und dem kieferorthopadischen Behandlungserfolg nachzuwei-
sen sind, muss vorlaufig verneint werden. Aber gerade die Limitationen der Studie las-
sen Ansatze erkennen, wie weiterfuhrend in dieser Richtung geforscht werden konnte.
Zum einen koénnte die statistische Analyse auf eine Kernfrage beschrankt werden, um
so einer Irrtumswahrscheinlichkeit, entstanden durch das multiple Testen, entgegen zu
wirken. Bei der Ermittlung der Ubergewichtigkeit sollte geprift werden, ob ggf. zusétzli-
che oder andere Instrumente als der Body-Mass-Index zur Verfigung stehen. Auch
kénnte die Erfassung des Ubergewichts nicht nur zu einem Zeitpunkt erfolgen, sondern
im Verlauf der Behandlung kontrolliert werden. Die Erfassung des Ubergewichts selbst
sollte ebenfalls fir alle Patienten vereinheitlicht werden. Nicht nur die Grél3enmessung
misste ohne Schuhe erfolgen, sondern auch die Gewichtsmessung ohne Oberbeklei-
dung. Die Beurteilung der Mittarbeit der Patienten anhand von teilweise subjektiven
Karteikarteneintrdgen koénnte erganzt werden durch standardisierte Verfahren. So
kénnte die Mundhygiene mittels Approximalen-Plague-Index oder Papillen-Blutungs-
Index und das Trageverhalten einer Headgear-Apparatur mittels am Nackenband be-
festigtem Timer bewertet werden. Statistisch gesehen ist es wiinschenswert mdglichst
gleichstarke Gruppen zu untersuchen. Auf3erdem sollten kiinftige Studien Uber einen
langeren Zeitraum hinweg angelegt sein, um so eine gréRere Probandenanzahl unter-

suchen zu kdnnen.
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7. Zusammenfassung

Ziel: Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob es einen Zusammenhang zwischen
dem Body-Mass-Index (BMI) eines Patienten und der Kooperation wéhrend der
Multibracketbehandlung (MB) bzw. dem kieferorthopadischen Behandlungserfolg gibt.

Material und Methode: Die Daten alle Patienten im Alter zwischen 8 und 18 Jahren,
deren MB-Behandlung zwischen Mérz 2007 und August 2010 begonnen und abge-
schlossen wurde, wurden analysiert. Der BMI der Patienten vor der Behandlung wurde
berechnet, die Anzahl der Behandlungstermine sowie die Dauer der MB-Behandlung
notiert und die Kooperation anhand der Anzahl negativer Karteneintrdge (schlechte
Mundhygiene, Reparaturen, versdumte Behandlungstermine etc.) beurteilt. Der Be-
handlungserfolg wurde mittels des Peer Assessment Rating Index (PAR-Index) bewer-
tet.

Ergebnisse: Von 77 Patienten hatten 61 (79,2%) ein normales Gewicht, wahrend 16
(20,8%) ubergewichtig waren. Wahrend die Normalgewichtigen im Durchschnitt 17,6
Termine bei einer durchschnittlichen Behandlungsdauer von 18,9 Monaten hatten, wa-
ren bei den Ubergewichtigen durchschnittlich 19,9 Behandlungstermine in einem Zeit-
raum von 21,4 Monaten notig (Termine p=0,3916; Dauer p=0,4649). 50,8% (n=31) der
normalgewichtigen Kinder zeigten eine gute Kooperation, wohingegen nur 25% (n=4)
der Ubergewichtigen Kinder eine gute Mitarbeit zeigten. Infolgedessen war der Anteil
der Patienten mit einer schlechten oder sehr schlechten Mitarbeit in der Gruppe der
Uibergewichtigen Kinder héher (37,5% maRig, 37,5% schlecht) als in der Gruppe der
normalgewichtigen Kinder (30,6% mafig, 17,7% schlecht) (p=0,1088). In der Gruppe
der Normalgewichtigen wurde der PAR-Wert im Durchschnitt von 26,2 auf 8 Punkte
reduziert (65,3%). Bei den Ubergewichtigen fand eine durchschnittliche Reduktion von
23,2 auf 7,7 Punkte statt (64,7%) (p=0,3151).

Schlussfolgerung: Ubergewichtige Kinder neigten wahrend der MB-Behandlung zu
einer schlechtere Mitarbeit. Zwar zeigten Ubergewichtige eine langere Behandlungs-
dauer als normalgewichtige Patienten mit vermehrten Behandlungsterminen, der Un-
terschied zeigte jedoch keinen inferenzstatistischen Effekt. Bei den Behandlungser-
gebnissen zeigten beide Gewichtsgruppen einen vergleichbaren kieferorthopadischen

Behandlungserfolg.
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8. Summary

Aim: To assess the correlation between Body Mass Index (BMI), patient cooperation

and the success of treatment during multibracket (MB) appliance therapy.

Material and Methods: All adolescent MB patients started and finished between
march 2007 and august 2010 were analyzed. A total number of 77 patients fulfilled the
inclusion criteria (age under 18, complete documentation, finished treatment). The pre-
treatment BMI was calculated and negative file entries such as bad oral hygiene,
missed appointments, appliance breakage etc. were recorded. According to the num-
ber of negative entries, patient cooperation was classified as good, bad or poor. Addi-
tionally, the treatment duration and the number of appointments were recorded. For the
evaluation of treatment success the pre- and posttreatment PAR-scores were meas-

ured.

Results: Of the 77 subjects 61 had a normal BMI (79.2%) and 16 were considered
overweight (20.8%). Whereas only 51.7% of the normal weight children had a good
cooperation, only 25% of the overweight patients cooperated sufficiently. Consequent-
ly, the amount of patients exhibiting a bad or poor cooperation was higher in the over-
weight group (37.5% bad, 37.5% poor) than in the normal weight group (30.6% bad,
17.7% poor) (p=0.1088). Patients with an increased BMI had a slightly longer treatment
duration and needed more appointments (21.4 months, 19.9 appointments) than their
normal weight peers (18.9 months, 18.1 appointments) (p=0.4649;p=0.3916). The
PAR-score reduction, however, was comparable (normal BMI: 18.2 points, 65.3%; in-
creased BMI: 15.5 points, 64.7%) (p=0.3151).

Conclusion: In the present study children with increased BMI did not cooperate as
well during the MB therapy as their normal weight peers. Furthermore, overweight pa-
tients had a slightly longer treatment duration with more appointment needs, but no

statistical effect. The treatment outcomes were comparable in the two groups.
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12. Anhang
12a. Kinder BMI-Tabelle nach Coners et al. (1996) fir weibliche Patienten

Alter

8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18

5
(starkes

Untergewicht)
12,2
13,0
13,4
13,8
14,8
15,2
16,2
16,9
16,9
171

17,6

10

(Untergewicht) | (Normalgewicht) | (Ubergewicht)

13,2
13,7
14,2
14,6
16,0
15,6
17,0
17,6
17,8
17,8
18,3

Perzentile

50

15,9
16,4
16,9
17,7
18,4
18,9
19,4
20,2
20,3
20,5
20,6

85

18,8
19,8
20,7
20,8
21,5
22,1
23,2
23,2
22,8
23,4
23,5

95
(starkes

Ubergewicht)
22,3
23,4
23,4
22,9
23,4
244
26,0
27,6
24,2
25,7
25,0

12b. Kinder BMI-Tabelle nach Coners et al. (1996) fiir ménnliche Patienten

Alter

10
11
12
13
14
15
16
17
18

5
(starkes

Untergewicht)
12,5
12,8
13,9
14,0
14,6
15,6
16,1
17,0
17,8
17,6
17,6

10

(Untergewicht) | (Normalgewicht) | (Ubergewicht)

ab 14,2
13,7
14,6
14,3
14,8
16,2
16,7
17,8
18,5
18,6
18,6

Perzentile

50

16,4
17,1
17,1
17,8
18,4
19,1
19,8
20,2
21,0
21,6
21,8

85

19,3
19,4
21,4
21,2
22,0
21,7
22,6
23,1
23,7
23,7
24,0

95
(starkes

Ubergewicht)
22,6
21,6
25,0
23,1
24,8
24,5
25,7
25,9
26,0
25,8
26,8
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12c. Probandenerfassungsbogen

Patientennummer:

Behandler:

Persdnliche Daten
Geschlecht:

Geburtsdatum:

Alter bei Gewichtserfassung:

Grolie:

Gewicht:

BMI:

Behandlungsdaten

Datum der Aufnahme;

Datum der Gewichtserfassung:

Datum des aktiven Behandlungsbeginns:

Zeitl. Abstand zw. Gewichtserfassung und Beh. Beginn:

Datum der Entbéanderung:

Behandlungsapparatur:

Vermerk in der Akte bezlglich Mitarbeit:

Anzahl der Termine:

Anzahl der Fehltermine:

Anzahl auRerplanmafiger Termine:

Aktive Behandlungsdauer:
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12d. Auswertungsbogen fur den PAR-Index

Pat. Nr.: Pat. Name: Geb. Dat.:
AUSGANGS-
SITUATION MODELL (DATUM):
PAR- RECHTS LINKS Ungewichtet | Gewichtet
Komponenten Total Total
Oberkiefer- 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3
frontzahn- X1
bereich
Unterkiefer- |3-2 2-1 1-1 1-2 2-3
frontzahn- X1
bereich
Gritanzahn sagittal re. I| X1
okklicion transversal re. li. X1
vertikal re. li. X1
Overjet positiv negativ X6
Overbite Overbite ;T[f”er %2
Mittellinie X4
[TOTAL
END-
SITUATION MODELL (DATUM):
PAR- RECHTS LINKS Ungewichtet| Gewichtet
Komponenten Total Total
Oberkiefer- 3-2 2-1 1-1 1-2 2-3
frontzahn- X1
bereich
Unterkiefer- |3-2 2-1 1-1 1-2 2-3
frontzahn- X1
bereich
Soiterzahn sagittal re. I| X1
L tranf.sversal re. I! : X1
vertikal re. li. X1
Overjet positiv negativ X6
Overbite Overbite offener X2
Mittellinie X4
[TOTAL
PAR-Wert Verbesserung
Verianderung (Punkte) erhebliche Verbesserung
Veranderung (%) Verbesserung

Kein Unterschied /
Verschlechterung
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12e. Zertifikat zur theoretischen und praktischen Anwendung der PAR-Index

Zertifizierungskurs
zum PAR —Index

(Peer Assessment Rating- Index)

ZERTIFIKAT

Hiermit wird bestétigt, dass

Frau

Julia Wagner

eine Einfithrung zum IOTN erhielt
sowie
einen theoretischen und praktischen Teil fiir die
Anwendung des PAR-Index absolviert hat.

ooooooooooooooooooooooooooo

(Prof. Dr. med. Harzer) (PD Dr. med. dent Tausche)

Frankfurt, den 5./ 6. November 2010
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13. Publikation

Folgendes Poster wurde im Rahmen der 87th Congress of the European Orthodontic
Society in Istanbul vom 19.-23. Juni 2011 ausgestellt und durch den Erstautor prasen-
tiert:

US-LIEBIG-

T UNIVERSITAT
GIESSEN

N |

ody Mass Index and Patient Cooperation -
Is there a Correlation?

Wagner J, von Bremen J, Ruf S; Department of Orthodontics, University of Giessen, Germany

Conclusion
In the present subject material, children with an increased BMI did not cooperate as well during

multibracket (MB) therapy and had a longer treatment duration with more appointments than their
normal weight peers. The PAR Score reduction in both groups, however, was comparable.

Ai m 100%
Analysis of correlation between Body Mass Index (BMI) and
» patient cooperation during MB therapy, and

« treatment outcome.

@ poor cooperation

© bad cooperation
Material & Methods
All adolescent MB patients started and finished between

2007 and 2010 were analyzed. The pretreatment BMI was o normal BMI increased

calculated and negative file entries were recorded. sl

According to the number of negative file entries, cooperation
was classified as good (0-1 entries), bad (2-5 entries) or months/n
poor (>5 entries). The PAR score reduction was assessed =

Fig 1: Patient cooperation in relation to BMI

by evaluating pre- and posttreatment models. 20

Res u Its 15 M treatment
Of the 78 subjects, 62 (79.5%) had a normal BMI and 16 10 D::;Zti:’t’;ents
(20.5%) were considered overweight. Whereas 51.6%

(n=32) of the normal weight children had a good °

cooperation, only 25% (n=4) of the overweight patients 0

cooperated sufficiently. Consequently, the amount of rormal 8 incm.m

patients exhibiting a bad or poor cooperation was higher in Fig 2: Treatment duration and appointments in relation to BM
the overweight group (37.5%, bad, 37.5% poor) than in the
normal weight group (30.6% bad, 17.7% poor) (Fig 1).

60—
normal BMI increased BMI
In the group of normal weight children, the treatment time il ’
was 18.3 months (17.1 appointments), whereas the a0
overweight children required 21.0 months of treatment with

an average of 18.7 appointments (Fig. 2).

Good treatment results were achieved in both groups. In the
normal weight group, the average PAR Score reduction was 101 i ﬁ
64.0% (pretreatment. 25.9, posttreatment: 8.1). In the

overweight group, the average PAR Score reduction was pretreatment  posttreatment  pretreatment  posttreatment
65.3% (pretreatment: 22.7, posttreatment: 7.5) (Fig. 3). Fig 3: Pre- and posttreatment PAR scores in relation to BMI

Contact Details Julia.v.Bremen@dentist.med.uni-giessen.de

92



Folgender Abstract wurde im Rahmen der 111th Annual Session der American
Association of Orthodontists in Chicago vom 14.-17.05.2011 als E-Poster durch den
Erstautor prasentiert:

Body Mass Index and patient cooperation - is there a
correlation?

J. von Bremen, J. Wagner, S. Ruf

Aim: To answer the question: Is there a correlation between Body Mass Index (BMI)
and patient cooperation during multibracket (MB) appliance therapy?

Material and Methods: All adolescent MB patients started and finished between
2007 and 2010 were analyzed. The pretreatment EMI| was calculated and negative
file entries such as bad oral hygiene, missed appointments, appliance breakage etc.
were recorded. According to the number of entries, cooperation was classified as
good, bad or poor.

Results: Of the 78 subjects, 62 had a normal BMI (79.5%) and 16 were considered
overweight (20.5%). Whereas 51.6% (n=32) of the normal weight children had a
good cooperation, only 25% (n=4) of the overweight patients cooperated sufficiently.
Consequently, the amount of patients exhibiting a bad or poor cooperation was
higher in the overweight group (37.5%, bad, 37.5% poor) than in the normal weight
group (30.6% bad, 17.7% poor).

Conclusion:In the present subject material, children with an increased BMI did not
cooperate as well during MB therapy as their normal weight peers.

93



Folgender Abstract wurde im Rahmen der 84. Jahrestagung der Deutschen Gesell-

schaft fur Kieferorthopadie in Dresden am 22.09.2011 als Vortrag durch den Erstautor-

préasentiert:

Hoherer Body-Mass-Index (BMI) gleich geringerer kieferor-
thopéddischer Behandlungserfolg?

J. von Bremen, J. Wagner, S. Ruf

Ziel: Ziel dieser Studie war es festzustellen, ob es einen Zusammenhang zwischen
dem BMI eines Patienten und der Kooperation wéihrend der Multibracketbehandlung
(MB) bzw. dem kieferorthopadischen Behandlungserfolg gibt.

Material und Methode: Alle Patienten im Alter zwischen 9 und 18 Jahren, deren
MB-Behandlung zwischen 2007 und 2010 begonnen und abgeschlossen wurde,
wurden analysiert. Der BMI vor der Behandlung wurde berechnet, die Anzahl der Be-
handlungstermine sowie die Dauer der MB-Behandlung notiert und die Kooperation
anhand der Anzahl negativer Karteneintrage (schlechte Mundhygiene, Reparaturen,
verpasste Termine etc.) beurteilt. Der Behandlungserfolg wurde mittels des PAR-
Index bewertet.

Ergebnisse: Von 78 Patienten hatten 62 (79,5%) ein normales Gewicht, wahrend 16
(20,5%) Ubergewichtig waren. Wahrend die Normalgewichtigen im Durchschnitt 17,1
Termine bei einer mittleren Behandlungsdauer von 18,3 Monaten hatten, waren bei
den Ubergewichtigen durchschnittlich 18,7 Behandlungstermine in einem Zeitraum
ven 21,0 Monaten nétig. 51,6% (n=32) der normalgewichtigen Kinder zeigten eine
gute Kooperation, wohingegen nur 25,0% (n=4) der Ubergewichtigen Kinder eine gu-
te Mitarbeit hatten. Infolgedessen war der Anteil der Patienten mit einer schlechten
oder sehr schlechten Mitarbeit in der Ubergewichtigen Gruppe hoéher (37,5%
schlecht, 37,5% sehr schlecht), als in der Gruppe mit normalgewichtigen Kindern
(30,6% schlecht, 17,7% sehr schlecht). In der Gruppe der Normalgewichtigen wurde
der PAR-Index im Mittel von 25,9 Punkte auf 8,1 reduziert (64,0%). Bei den Uberge-
wichtigen fand eine durchschnitiliche Reduktion von 22,7 auf 7,5 Punkte statt
(65,3%).

Schlussfolgerung: Ubergewichtige Kinder wiesen wahrend der MB-Behandlung
eine schlechtere Mitarbeit auf und hatten eine l&ngere Behandlungsdauer als nor-
malgewichtige Patienten, dennoch erreichten die meisten Patienten beider Ge-
wichtsgruppen ein gutes Ergebnis.
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Folgender Artikel wurde im Jahr 2013 in der Zeitschrift The Angle Orthodontist verof-
fentlicht:

Original Article

Correlation between body mass index and orthodontic treatment outcome

J. von Bremen?; J. Wagner®; S. Ruf°

ABSTRACT

Objective: To determine whether there is a correlation between body mass index (BMI), patient
cooperation, and treatment success during multibracket (MB) appliance therapy.

Materials and Methods: All adolescent MB patients started and finished between 2007 and 2010
were analyzed. The pretreatment BMI was calculated and negative file entries such as bad oral
hygiene, missed appointments, and appliance breakage were recorded. According to the number
of negative entries, cooperation was classified as good, bad, or poor. Additionally, the treatment
duration and the number of appointments were recorded. For the evaluation of treatment success,
the pretreatment and posttreatment PAR (peer assessment rating) scores were measured.
Results: Of the 77 subjects, 61 had a normal BMI (79.2%) and 16 were considered overweight
(20.8%). Whereas 51.7% of the normal-weight children had a good cooperation, only 25% of the
overweight patients cooperated sufficiently. Consequently, the number of patients exhibiting bad or
poor cooperation was higher in the overweight group (37.5% bad, 37.5% poor) than in the normal-
weight group (30.6% bad, 17.7% poor). Patients with an increased BMI had a slightly longer
treatment duration (21.4 months) and needed more appointments (19.9) than their normal-weight
peers (18.9 months, 18.1 appointments). The PAR (peer assessment rating) score reduction,
however, was comparable (normal BMI: 17.8 points, 64.0%; increased BMI: 15.2 points, 65.3%).
Conclusion: In the present study, children with increased BMI did not cooperate as well during MB
therapy as their normal-weight peers, but the treatment outcome was comparable in the two
groups. (Angle Orthod. 2013;83:371-375.)

KEY WORDS: Body Mass Index; Treatment outcome; Childhood overweight

INTRODUCTION

As observed in the daily press, overweight and
obesity is increasingly becoming a problem in the
economically developed world. This problem does
not only affect adults, but to a dramatic extent, also
children and adolescents. Today, it is assumed that
287 million school-age children worldwide are severe-
ly overweight," with a globally increasing tendency.
The International Obesity Task Force describes that in
2004 about 14 million school children in the European

Union were overweight, 3 million of these obese,
and an additional 1% of the European children are
becoming overweight each year.? Data for the UK
suggest that in 2002 22% of the boys and 28% of the
girls aged 2—15 years were overweight or obese,® also
with an increasing tendency. The same becomes
evident, when looking at the US data collected in the
National Health and Nutrition Examination Survey.
While only 4.6% of the American adolescents were
overweight in 1963—-1965, this number increased to
15.5% in 2000,* and continued increasing to 17.1% in
2004 and 18.1% in 2008.> The World Health Organi-
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zation (WHO) regards childhood overweight as “one
of the most serious public health challenges of the
21st century,””® especially because the affected
children are likely to stay overweight into adulthood.
A number of secondary problems, such as metabolic
syndrome, hypertension, liver/gastrointestinal disease,
type 2 diabetes, sleep apnea, hyperinsulinemia, hyperan-
drogenism/polycystic ovarian syndrome, social exclusion,
or depression have been described for the overweight
child.2"'2 Additionally, orthopedic problems arise ' due to
a greater strain on the joints as well as changes of bone

Angle Orthodontist, Vol 83, No 3, 2013
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metabolism and bone mineral density resulting from the
increased body mass index.'*?!

In general medicine, child obesity is a big issue and
these children receive special medical attention. From
the orthodontic perspective, however, overweight chil-
dren have not been regarded. Whether or not the obese
child needs special orthodontic care, due to perhaps a
modified skeletal metabolism or because of increasingly
observed psychosocial problems, is unclear.

Therefore, it was the aim of this pilot study to compare
normal and overweight orthodontic patients treated with
multibracket appliances to assess for differences
concerning:

» cooperation during treatment,

- treatment duration,

- number of appointments/missed appointments, and

- treatment success (PAR (peer assessment rating)
score reduction).

MATERIALS AND METHODS

Before starting, the study protocol was approved by
the ethics committee of the University of Giessen (82/
11). Beginning in August 2007 the weight and height of
all patients were documented when the pretreatment
records were taken. All children and adolescents, whose
multibracket treatment was started and completed at the
Orthodontic Department of the University of Giessen,
Germany between 2007 and 2010 and of whom
complete records were available, were analyzed. A total
of 77 patients fulfiled these requirements. Their body
mass index (BMI) was calculated according to the
pretreatment data, and the patients were classified as
normal weight (normal BMI) or overweight (higher BMI >
85th percentile) on the basis of the age-dependent
scales of Coners et al.?

The cooperation during treatment was assessed
using the patient records. According to the number of
negative file entries (poor oral hygiene, insufficient
wearing of elastics or headgear, appliance loosening,
appliance breakages, loss of alastics, power chains or
uprighting springs), cooperation was defined as “good”
(0-1 negative entries), “bad” (2—4 negative entries), or
“poor” (>5 negative entries). Additionally, the active
treatment duration was calculated and the number of
regular appointments, missed appointments, or addi-
tionally needed appointments was recorded. Treatment
success was evaluated by assessment of the pretreat-
ment and posttreatment PAR scores as measured on
the dental models. The PAR score assessment was
carried out twice by a calibrated (certified) observer, and
the mean value was used for final analysis. Both the
evaluation of the models and the examination of the
patients’ files were carried out in a blinded manner.
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RESULTS

Of the 77 patients who fulfilled the requirements, 61
(79.2%) had a normal BMI, whereas 16 (20.8%) were
overweight. In both groups, the number of boys was
higher than the number of girls (nomal BMI: 60%
male, 40% female; increased BMI: 69% male, 31%
female).

Whereas 51.7% of the normal-weight patients coop-
erated sufficiently, only 25.0% of the overweight patients
exhibited an acceptable cooperation. Consequently, the
number of patients with bad or poor cooperation was
significantly higher in the overweight group than in the
normal-weight group (Figure 1).

On average, the treatment of the overweight patients
took slightly longer (21.4 months) and required more
appointments (19.9) than that of the patients with a normal
BMI (18.9 months, 18.1 appointments) (Figure 2). When
looking at extraordinary appointments, it becomes evi-
dent, that overweight patients missed their appointment
almost three times as often (1.1 appointments) as their
normal-weight peers (0.4 appointments). Also, the num-
ber of extraordinary appointments due to appliance
breakage was higher in the overweight group (1.9
appointments) than in the normal-weight group (1.2
appointments) (Figure 3).

Concerning the PAR score reduction, it can be seen
that equally good results could be reached for both
groups (Figure 4). Whereas the normal-weight pa-
tients reached a mean PAR score reduction of 64.0%
(17.8 points reduction; pretreatment 25.9, posttreat-
ment 8.1), the patients with an increased BMI achieved
a PAR score reduction of 65.3% (15.2 points reduc-
tion; pretreatment 22.7, posttreatment 7.5), with no
relevant differences between the two groups.

DISCUSSION

Within the limits of this study, there were no differences
in treatment outcome between the two groups. However,
it appears as if it takes more effort, time, and cost to reach
equally good treatment results in the group with an
increased BMI because the cooperation during treatment
was not as good, and treatment took longer and required
more appointments than in the normal-weight group. The
reason for this longer treatment may be that these patients
are more likely to have a restricted oropharyngeal and
tend to exhibit tongue thrust or interference of a thick
buccal mucosa, which makes treatment more difficult.
Furthermore, in cases of exireme overweight, it is
impossible for the orthodontist to work in a proper
ergonomic chair position, once more resulting in a more
difficult, ime-consuming treatment. Additionally, the poor
cooperation in the overweight group might explain the
longer treatment time; on the other hand, however, it is
also possible that changes in the bone metabolism due to
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Figure 1. Distribution of patient compliance in relation to body mass
index (normal weight/overweight).

the increased amount of adipose tissue influenced the
orthodontic tooth movement.

Contradictory information concerning the effect of
childhood overweight or obesity on bone mineral
density is found in the literature. Some authors describe
a positive influence of increased body mass resulting in
increased bone mass or bone mineral density,2*2* which
is explained by the fact that the bone simply adapts to
the increased load it carries. If this were also true for the
maxilla and mandible, it would imply that tooth
movement might be slower in obese patients due to a
stronger bone. Other authors, however, report the
opposite.?'252¢ They found a loss of bone quality in
overweight patients due to a change of hormone status,
which could imply easier tooth movement. Also in growing
rats, it could be verified that a high-fat diet had deleterious
effects on bone parameters (decrease of bone mineral
density, bone mineral content, and total skeleton area)
compared to rats given a standard diet.”
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Figure 2. Distribution of treatment duration and number of
appointments in relation to body mass index (normal weight/
overweight).
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Figure 3. Distribution of missed and additional appointments (eg,
due to appliance breakage) in relation to body mass index
(normal weight/overweight).

To examine the influence of fat on bone more closely,
the adipocyte hormones have to be considered. Among
others, leptin and adiponectin are two protein hormones
that are directly associated with the amount of adipose
tissue. In obese patients, the blood levels of leptin are
generally higher, and those of adiponectin generally
lower compared to normal-weight patients.?® Leptin both
directly and indirectly influences bone metabolism,
causing a slower bone turnover. It has been shown to
inhibit both bone formation®® and resorption through a
reduced expression of RANK and RANK-ligand and an
increased expression of osteoprotegerin.®*?' Addition-
ally, the amount of leptin has been shown to be directly
positively correlated to bone mineral density in prepu-
bertal girls, where higher leptin levels were associated
with a higher bone mineral density.>> Therefore, it
seems obvious that overweight, which leads to an
increase of the leptin level, might possibly imply slower

60
normal weight overweight

o 26.9 227
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301
201 8.1 7.5
N B é é
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before after bafore after

Figure 4. Distribution of pretreatment and posttreatment PAR scores
in relation to body mass index (normal weight/overweight).

Angle Orthodontist, Vol 83, No 3, 2013

97



374

tooth movement due to both the slower bone turnover
rate and the higher bone mineral density.

Furthermore, it is known that overweight leads to
lower adiponectin levels. Williams et al.** analyzed the
bone mass in adiponectin knockout mice and concluded
that adiponectin stimulates osteoblast growth and
inhibits osteoclastogenesis. Luo et al.** also found
adiponectin to modulate the osteoblast production of
both RANKL and osteoprotegerin, which again would
decrease osteoclastogenesis. Similar findings were
reported by Oshima et al.** Once more, for the
orthodontist this might result in slower tooth movement.

Other factors that are being discussed are if a
hyperinsulinemia, which is often associated with adi-
posity, causes decreased bone turnover rates, or if
vitamin D might have an influence on bone regeneration
due to its regulation of the calcium metabolism. Since
obese children often exhibit a vitamin D deficiency,* it is
absolutely possible that this might be another cofactor
for slower orthodontic tooth movement compared to
normal-weight adolescents.

Maybe, however, things are a lot simpler, and it
is not a matter of skeletal metabolism but merely a
question of compliance why the treatment of obese
children took longer. It has been shown that in
Germany a strong correlation exists between socio-
economic status and overweight, suggesting the per-
centage of overweight children to be significantly
higher among socially lower status families when com-
pared to those with a higher status.*-% The insufficient
support from home could be the cause for the lack of
compliance during orthodontic treatment. Also in other
areas of medicine, the poorer compliance of patients
with a lower social status has been described in
relation to medication nonadherence.®*!

One aspect, which was not addressed in this study,
is the general dental condition of the patients after
treatment. Orthodontically, satisfactory results have
been reached for both normal and overweight children.
However, one aspect of patient cooperation were
repeated file entries criticizing the oral hygiene, and it
could well be that patients with an increased BMI had
more gingival inflammation or more white spot lesions
following fixed appliance therapy than their normal-
weight peers. This aspect is currently being analyzed.

Another aspect that must be considered is that
patients who fell into the group with an increased BMI
were not necessarily as obese as to influence bone
metabolism to an orthodontically relevant extent. The
present study is limited, however, by a relatively small
obesity sample size, in which only three individuals had
extreme overweight, which, of course, is not enough for
any statistical evaluation. These three, however, had a
surprisingly long treatment duration with an extraordi-
nary number of additional appointments. For future
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studies, it would be desirable to compare normal-weight
adolescents to those with obesity.

CONCLUSION

« Although there were no differences in PAR score
reduction between normal-weight and overweight
multibracket patients, patients with an increased BMI
did not cooperate as well during treatment and had
slightly longer treatment durations with more ap-
pointments than adolescents with a normal BMI.
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