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Einleitung

1 Einleitung

Die Sicherung der Qualitét einer kieferorthopadischen Behandlung wird unter
anderem aus sozial 6konomischer Sicht zunehmend bedeutender. Besondersin Zeiten
begrenzter finanzieller Mittel im 6ffentlichen Gesundheitswesen miissen die Vorteile
einer Behandlung sorgféltig gegen Behandlungsrisiken und -kosten abgewogen
werden. Die Qualitét einer Behandlung hangt eng mit ihrer Effektivitdt bzw. ihrer
Effizienz zusammen und bei deren Beurteilung geben abgesehen von den Kosten
zwei Faktoren den Ausschlag: die Behandlungsdauer und das Ausmald des
Behandlungserfolgs. Die Behandlungsdauer ist relativ einfach zu messen, wohin-

gegen die Beurteilung des Behandlungserfolgs eher Probleme bereitet.’

Eine praktische und einfache Mdglichkeit zur Ermittlung des kieferorthopadischen
Behandlungserfolges ist ein okklusaler Index. Allgemein protokolliert ein kiefer-
orthopadischer Index das Ausmal® einer Dysgnathie in numerischer oder kate-
gorischer Form.** DEGUZMAN et al.*® schlugen in Anlehnung an SHAW et a.>,
SUMMERS™ und RICHMOND et al.* folgende Kriterien vor, welche ein ,,idealer*

okklusaler Index erfiillen sollte:

1. Vadliditét (der Index sollte nur das messen, was beabsichtigt ist)

2. Rdliabilitét (der Index sollte wiederholt angewandt zu verschiedenen
Zeitpunkten und von verschiedenen Prifern dieselben Resultate liefern)

3. sollte modifizierbar sein

4. muss quantitative Daten hervor bringen

5. sollte fur eine schnelle Anwendung getibter Priifer geeignet sein.



Einleitung

Es wurden bereits viele kieferorthopéadische Indices entwickelt, die auf verschiedene
Aspekte der Bewertung einer Dysgnathie ausgerichtet sind.

Zum einen wéaren dies die epidemiologischen Indices, die das Ausmal? einer Dys-
gnathie protokollieren sollen, um eine Schéatzung der Préavalenz dieser Dysgnathie in
einer bestimmten Population zu erméglichen.®>*

Zum anderen wurden Indices entwickelt, die den Behandlungsbedarf der Patienten
ermitteln sollen. Durch die Kategorisierung der Dysgnathien wird ihnen ein ent-
sprechender Behandlungsbedarf zugeordnet. Beispiele sind der HLD-Index (Handi-
capping Labiolingual Deviation) von DRAKER™, der treatment priority index von
GRAINGER?®, der handicapping malocclusion assessment index von SALZMANN®!
und der IOTN (Index Of Treatment Need) von BROOK und SHAW™,

Des Weiteren wurden zur Bewertung des Behandlungserfolgs Indices entwickelt, die

ausschlieRlich okklusale Interferenzen bewerten. b & 15 2025, 464754

In dieser Untersuchung wurde der Behandlungserfolg objektiv durch den PAR-Index
(Peer Assessment Rating) nach RICHMOND et al.*®**” und subjektiv durch die Me-
thode nach AHLGREN" bewertet.

PAR-Index

Der PAR-Index ist der meist bekannte Index und Uber 70 wissenschaftlichen
Arbeiten aus Irland, Grof3britannien, Norwegen, Israel, Finnland, USA, Deutschland,
Niederlanden, Italien, Singapur, Hongkong und Australien sind bereits verdffentlicht

worden.®®



Einleitung

Nach DEGUZMAN?® erfiillt der PAR-Index die oben genannten Kriterien eines

h'®#4" und soll eine objektive

»idealen Index®. Er gilt als valide und verldsslic
Bewertung der Abweichung eines Gebisses von der Idealokklusion ermdglichen.
Durch Graduierung eines Gebisszustandes vor und nach einer kieferorthopédischen
Behandlung kann eine Therapie beurteilt und aufgrund der objektiven Bewertung
wissenschaftlich mit anderen Studien verglichen werden. Die Differenz der Punkt-
werte vor und nach einer Behandlung reflektiert den Grad der Verbesserung und
somit die Effektivitdt jener Behandiung.® Es existiert neben der britischen eine
amerikanische Gewichtung der funf Einzelkomponenten des PAR-Index, bei der

z. B. der Overjet eine niedrigere Gewichtung hat.

Der PAR-Index wurde, wie bereits erwéhnt, in vielen Studien angewandt, in welchen

9.12.13,2229.3536.38 jege sind unter anderem, dass

auch seine Nachteile erdrtert wurden.
der Index jegliche Verdnderungen der Gesichtsproportionen und -asthetik oder
cephalemetrischen Parametern nicht bewertet. Aullerdem gilt er im eigentlichen
Sinne nur fur Modelle und kann spontane Verbesserungen (oder Rezidive) der
Okklusion nicht beurteilen.® Weiterhin bewertet der PAR-Index zwei wichtige Be-
handlungsergebnisparameter nicht: die Inklination der unteren Inzisivi und den Grad,

den die Proklination der unteren Inzisivi zu dem okklusalen Resultat beitragt.*®

Nach HAMDAN und ROCK? liegt ein Nachteil des PAR-Index darin, dass die hohe
Gewichtung des Overjets den Index Ubermafdig sensibel fur Dysgnathien macht, bel
denen der Overjet grol3ist.

Des Weiteren kritisierten AL YAMI et al.* die Bewertung der Seitenzahnabweichun-
gen. Denn der 2. u 3. Molar werden mitbewertet, obwohl sie normalerweise nicht

Bestandteil der Behandlung sind, und beeinflussen somit die Punktwerte.

Nach BIRKELAND et al.” beachtet letztendlich der PAR-Index nicht die Faktoren,
die auch wichtig fur die Qualitét einer Behandlung sind: Behandlungsdauer, Karies,

Entkalkungen und Wurzelresorptionen.



Einleitung

»Ahlgren-Methode*

Die von AHLGREN® entwickelte Methode (hier ,,Ahlgren-Methode* genannt) stellt
eine subjektive Beurteilung des Behandlungserfolges dar. Trotz der subjektiven
Bewertung konnte die Zuverlassigkeit des Index in Studien belegt werden.}”?® Bei
der Beurteilung des Behandlungsergebnisses nach AHLGREN' werden die Gebiss-
modelle nach der Behandlung visuell mit dem Ideal gebiss nach ANGL E® verglichen.

Effizienz und Effektivitat

Man sollte bei der Beurteilung von kieferorthopadischen Behandlungen zwischen
Effizienz und Effektivitét unterscheiden. Die Effizienz einer kieferorthopédischen
Behandlungsmethode wird durch die Wirkung im Verhdtnis zum Aufwand
bestimmt. Die Effektivitdt hingegen beschreibt den Zielerreichungsgrad einer
Behandlung.

Es wurden bereits Studien Uber die Effizienz einer Distalbissbehandlung mit dem
Aktivator® und der Herbst-Apparatur®®*! sowie ein Vergleich zwischen Friih- und
Spatbehandlungen® durchgefihrt.

Es gibt auch Studien Uber die Effektivitét einer Distalbissbehandlung mittels
verschiedener Behandlungsgeréte®™*’, sowie tiber die Effektivitat einer Frilhbehand-

56,57,59

lung und ein Vergleich zwischen Friih- und Spatbehandlung®.

Aber Uber die Effektivitéat einer der haufigsten Behandlungsformen des Distal bisses,
die Multibracket-Apparatur mit Klasse |1 Gummiztgen, wurde bisher nicht berichtet.



Ziel

2 Zid

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivitat der Multibracket-Apparatur
mit Klasse II Gummiziigen bei einer Behandlung des Distalbisses vom Typ Angle
Klasse 11:1 durch Anwendung des PAR-Index und der ,,Ahlgren-Methode* zu

ermitteln.

Aullerdem sollte geklart werden, ob ein Zusammenhang zwischen Behandlungs-
effektivitat (Behandlungserfolg) und (1) Geschlecht, (2) Behandlungsdauer, (3) An-
zahl Behandlungstermine, (4) Patientenkooperation und (5) Extraktion / Nicht-
Extraktion besteht.



Probandengut

3 Probandengut

Untersucht wurden 34 Probanden (12 mannliche und 22 weibliche) mit einer Klasse
[1:1 Dysgnathie, welche mit einer Multibracket(MB)-Apparatur (Tip Edge) und

Klasse Il Gummizigen behandelt wurden.

Die Probanden stammten aus dem Patientengut der kieferorthopédischen Poliklinik
des Zentrums fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitét in

Giefen.

Die Altersverteilung der untersuchten Probanden zum Zeitpunkt des Beginns der
MB-Behandlung ist in Abbildung 3.1 zu sehen. Das Durchschnittsalter der
Probanden lag bei 13 Jahren. Bezogen auf das Geschlecht war das durchschnittliche
Alter der mannlichen Probanden 12,8 Jahren und das der weiblichen 13,3 Jahre.
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Abb. 3.1: Individuelles Alter (aufsteigende Reihung) der 34 Probanden zu Beginn
der MB-Behandlung.



Probandengut

Bei der Auswahl der Probanden wurden folgende Kriterien berticksichtigt:

« Dysgnathie
Alle Probanden mussten zu Behandlungsbeginn eine Angle Klasse I1:1
aufweisen. In Anlehnung an GAWORA? mussten folgende Punkte beziiglich
der Okklusion einseitig oder beidseitig erfullt werden:
A) Molarenrelation
= > Y Pramolarenbreite distal bei bereits erfolgtem Verlust des

2. Unterkiefermilchmolaren bzw. im bleibenden Gebiss

« >3 Pramolarenbreite distal bel noch vorhandenem

2. Unterkiefermilchmolaren

Eckzahnrelation
= >YiPr&molarenbreite distal, wenn eine Molarenrel ation
> Y4 Pramolarenbreite distal vorlag

B) Overjet

» >4mm

« Behandlung
Vorausgesetzt wurde die Behandlung mit einer MB-Apparatur und Klasse Il

Gummizugen.

Zusétzlich zur MB-Apparatur war das Tragen eines Headgears (HG) oder
eines Transpalatinalbogens (TPA) mdglich, solange keine Distalisierung der
1. Molaren des Oberkiefers beabsichtigt war.

Wurde der Patient zusdtzlich zur MB-Apparatur mit einem Gerdt zur
forcierten Gaumennahterweiterung behandelt, galt dies als Ausschluss-

kriterium.



Probandengut

Dentalstadium

Die Probanden mussten sich im spéten Wechselgebiss oder im bleibenden
Gebiss befinden. Ein spates Wechselgebiss bedeutete, dass der Durchbruch
der Inzisivi und der 1. Molaren abgeschlossen war und der Zahnwechsel im
Bereich der Eckzdhne und Pramolaren, sowie der Durchbruch der 2. Molaren

begonnen hatte.

Extraktionen
AulRer Extraktionen von vier Pramolaren (ein Pramolar pro Quadrant) waren
keine Extraktionen von bleibenden Zdhnen zulé&ssig. Extraktionen von Milch-

zahnen wurden nicht gewertet.

Vorbehandlung
Wurde eine Vorbehandlung durchgefihrt, durfte diese keine Distalisierung
der 6-Jahr-Molaren beinhalten, sondern nur der Uberpriifung der Mitarbeit
des Patienten bzw. zur transversalen Kieferdehnung oder zum Halten der 6-
Jahr-Molaren dienen. Waren diese Voraussetzungen erfullt, konnten folgende
kieferorthopadischen Geréte als V orbehandlung zugel assen werden:

= Oberkieferplatte

= Transpalatinabogen

= Quadhelix

= Headgear

Ausschlusskriterien dagegen waren eine Vorbehandlung mit funktions-
kieferorthopadischen Geréten (z. B. Aktivator) oder eine chirurgische Klasse

I1-Intervention.

Nichtanlagen
Jede Nichtanlage war ein Ausschlusskriterium.



Methode

4 Methode

Patientenkarteikarten und kieferorthopéadische Gebissmodelle wurden zu folgenden

Zeitpunkten begutachtet:

T1  vor der Multibracket(MB)-Behandlung (n = 34 Probanden)

T2 nach der MB-Behandlung (n = 34 Probanden)

T3  nach Abschluss der Retentionsphase (n = 25 Probanden)

Folgende Zeitrdume wurden untersucht:

T1-T2: Aktiver Behandlungszeitraum

T1-T3: Totaler Untersuchungszeitraum

Eine eventuelle Vorbehandlung (Oberkieferplatte, Transpalatinalbogen, Quadhelix,

Headgear) vor Beginn der MB-Behandlung wurde bei der Begutachtung der Be-
handlungsdauer nicht gewertet.



Methode

4.1 Angaben ausden Kartelkarten

Anhand der Dokumentation der kieferorthopédischen Behandlung in den Kartei-

karten konnte der Ablauf der Behandlung verfolgt und in einem eigens fir diese

Studie entworfenen Auswertungsbogen notiert werden (Abb. 11.1 im Anhang). Es

wurden folgende Informationen entnommen:

a)

b)

0)

d)

Behandlungsdauer
Der Zeitraum zwischen Beginn und Ende der M B-Behandlung.

Anzahl der Behandlungstermine
Anzahl der Behandlungstermine von Beginn bis Ende der MB-
Behandlung.

K ooper ation
Dies beinhaltet Mundhygiene, Einhalten der Behandlungstermine und
Mitarbeit beim Tragen der Gummiziige und der Retentionsgeréte und

wurde als ,,gut”, ,,malRig™ und ,,schlecht” eingestuft.

Extraktionen
Im Falle von Extraktionen bleibender Zahne wurden nur solche
Patienten in das Probandengut aufgenommen, bei denen vier

Pramolaren (in jedem Quadranten ein Pramolar) extrahiert wurden.

10



Methode

e Retentionsform
Die verschiedenen Retentionsformen wurden wie folgt unterteilt:
« Oberkieferplatte (Hawley) und Unterkiefer-Kleberetainer
o Oberkiefer- und Unterkiefer-Kleberetainer
« Positioner
o Aktivator (in Kombination mit einem festsitzendem

Retentionsgerét)

f) Zusatzbehandlungen wahrend der M B-Behandlung
Folgende zusétzliche kieferorthopéadi sche Behandlungsgeréte wahrend
der MB-Behandlung wurden dokumentiert:
0 Headgear
o Transpalatinabogen

11



Methode

4.2 Analyseder Gebissmodelle

Folgende Studienmodelle wurden vermessen:

o Modéll T1 (zum Zeitpunkt T1)

Zu Beginn der MB-Behandlung (n =29) bzw. zu Beginn einer Vorbehandlung
(n=5).

o Modédl T2 (zum Zeitpunkt T2)

Nach Entfernung der MB-Apparatur (n = 34).

o Modédl T3 (zum Zeitpunkt T3)

Nach Abschluss der Retentionsphase bzw. ein bis zwel Jahre nach Entfernung
der MB-Apparatur (n = 25).

12



Methode

Beurteilungsmethoden

Zur Beurteilung des Erfolges der kieferorthopadischen Behandlung wurden bei der

M odellanalyse folgende Methoden angewendet:

4.2.2 PAR-Index (Peer Assessment Rating)

Der von RICHMOND et a.***" entwickelte PAR-Index wurde wie folgt angewandt:

Zur Erhebung des Index wurden die Studienmodelle T1 und T2 (d.h. vor und nach
der MB-Behandlung), sowie T3 (nach Beendigung der Retentionsphase) mit einem
speziellen, eigens von RICHMOND et a.* entwickelten Lineal, dem ,,PAR-ruler*

(s. Abb. 4.1), vermessen.

Abweichungen von einer Idealokklusion (z. B. vergrof3erter Overjet, seitlich offener
Biss) sind feste Punktwerte zugeordnet, deren Summe den Grad der Abweichung
vom ldealgebiss reprasentiert. Die Gesamtpunktzahl O lasst auf ideale, unter 5 auf
gute Gebissverhatnisse schlief3en, wohin gegen eine héhere Punktzahl (selten Uber
50) auf einen erhdhten Grad einer Dysgnathie bzw. eine erhohte Anzahl an
Abweichungen von einer Idealokklusion hindeutet. Die Differenz zwischen der
Punktzahl vor und nach der kieferorthopéadischen Behandlung (in Prozent und als
Punktzahlen) zeigt den Grad der Verbesserung als Resultat der kieferorthopadischen
Mal3nahme auf.

Fehlstellungen von Milchzdhnen, Engstande/Platziberschiisse zwischen Milch-
zdhnen, as auch zwischen Milch- und bleibendem Gebiss wurden nicht in die
Bewertung aufgenommen, dain Anlehnung an RICHMOND et a.*® Milchzéhne als
temporérer Bestandteil der Mundhohle angesehen werden und somit nicht auf Dauer

représentativ fur die Okklusionsverhéltnisse sind.

13
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Abweichungen von einer ldealokklusion, bedingt durch eine unzuldngliche
prothetische Versorgung, wurden nicht bewertet.

Es wurde zwischen funf Komponenten des PAR-Index unterschieden:

1. Oberes und unteres anteriores Segment (K ontaktpunktverschiebungen im
Frontzahnbereich)

2. Linke und rechte bukkale Okklusion (sagittal, vertikal und transversal)

3. Ovejet (sagittaler Frontzahniberbiss)

4. Overbite (vertikaler Frontzahniberbiss)

5. Mittellinie (eventuelle Abweichungen zwischen Oberkiefer und
Unterkiefer)

Die einzelnen Komponenten werden in der Gesamtwertung unterschiedlich
gewichtet. Nach der entsprechenden Gewichtung (siehe Tabelle 4.6, Seite 21)
wurden die Punkte der Komponenten addiert. Diese Summe ergab den

Auspragungsgrad der Malokklusion.

14
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Abb. 4.1: Darstellung des ,,PAR-ruler*. (Quelle: VON BREMEN®)
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Zu 1.) Oberes und unteres anteriores Segment (Kontaktpunktverschiebungen
im Frontzahnber eich)

Bei dieser Komponente werden Kontaktpunktverschiebungen im Frontzahnbereich
des Ober- und Unterkiefers beurteilt. Der Frontzahnbereich beginnt ab dem mesialen
Kontaktpunkt des Eckzahns einer Seite und verlauft bis zum mesialen Kontaktpunkt
der gegentiberliegenden Seite. Man unterscheidet zwischen Platzmangel und Platz-
Uberschuss, die gleichermal3en gewertet und mit dem ,,PAR-ruler” ausgemessen
werden (Abb. 4.2), als auch impaktierten Zahnen.

Ein Zahn gilt nur dann als impaktiert, wenn ein entsprechender Platzmangel vorliegt
(der Abstand zwischen den Nachbarzéhnen betragt 4 mm oder weniger). Aul3erdem
darf der Zahn weder durchgebrochen noch sich im Durchbruch befinden
(Inzisalkante sichtbar).

Als Kontaktpunktverschiebung wird die kirzeste Distanz zwischen den
Kontaktpunkten benachbarter Zahne parallel zur Okklusionsebene gemessen. Es gilt,
je hoher die Verschiebung, desto héher die Punktzahl. Die funf einzelnen Punkte
werden zu einer Gesamtpunktzahl addiert, die die Punktzahl der Einzelkomponente
darstellt.

Tabelle 4.1: PAR-Index: Bewertung der Kontaktpunktverschiebungen

Punktzahl
0 0 mm bis1 mm
1 1,1 mm bis2 mm
2 2,1 mm bis4 mm
3 4,1 mm bis8 mm
4 hoher als 8 mm
5 impaktierter Zahn (< 4 mm Platz)

16
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PAR INDEX |

L IMTAT

Abb. 4.2: Messung einer Kontaktpunktverschiebung mit dem ,,PAR-ruler. In
diesem Beispiel liegt ein Wert von 2 Punkten vor, der einfach gewichtet
wird. (Quelle: VON BREMEN?®)

Zu 2.) Linke und rechte bukkale Okklusion (sagittal, vertikal und transver sal)

Die Okklusion im Seitenzahnbereich wird jeweils rechts und links in drei Ebenen
(sagittal, vertikal und horizontal) beurteilt. Der Bereich erstreckt sich vom Eckzahn
bis zum letzten vorhandenen Molaren.

Somit erhdlt man fir jede der drei Ebenen zwei Werte — links und rechts —
(Punktzahlen s. Tabelle 4.2). Die beiden Werte jeder Ebene werden addiert.

17
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Tabelle 4.2: PAR-Index: Bewertung der Okklusion im Seitenzahnbereich

sagittal
Punktzahl
1 gute Verzahnung (Klassel, Il oder 111)
2 weniger a's eine halbe Pramolarenbreite Abweichung
3 mehr als eine halbe Pramolarenbreite Abweichung (Hocker-auf-
Hocker-K ontakt)
vertikal
Punktzahl
0 kein offener Biss
1 lateral offener Biss an mindestens zwei Z&dhnen Uber 2 mm
transversal
Punktzahl
0 kein Kreuzbiss
1 Tendenz zum Kreuz- oder Scherenbiss bei einem oder mehreren
Zahnen
2 ein Zahn im Kreuz- oder Scherenbiss
mehr als ein Zahn im Kreuzbiss
4 mehr als ein Zahn im Scherenbiss

Zu 3.) Overjet (sagittaler Frontzahniber biss)

Bei dieser Komponente wird die sagittale Frontzahnokklusion im Sinne eines
positiven als auch negativen Overjets (Kreuzbiss) beurteilt (Beispielmessung mit
dem ,,PAR-ruler” in Abb. 4.3). Eckzahnkreuzbisse werden zu den Frontzahn- und

nicht zu den Seitenzahnkreuzbissen (Komponente 2) gezahit.

Es wird der (positive) Overjet der am weitesten nach labia reichenden Inzisalkante
eines oberen Inzisivus anhand der Punktzahl aus der Tabelle 4.3 bewertet. Wahrend
der Vermessung wird das PAR-Lineal parallel zur Okklusionsebene und radial zum
Zahnbogen gehalten. Falls neben einem positiven Overjet auch ein frontaler Kreuz-

bissvorliegt (alsBeispiel folgende, nicht untibliche Situation: die mittleren Inzisivi

18
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weisen einen erhohten Overjet auf, z. B: 4 mm, wéahrend die beiden seitlichen im
Kreuzbiss stehen), wird die Punktzahl addiert (in dem oben genannten Beispiel
wrde man die Gesamtpunktzahl 4 erhalten, die sich aus 1 fUr den erhéhten Overjet
und 3 fir zwel Zahne im Kreuzbiss zusammensetzt). Es sind maximal vier Punkte als
Gesamtpunktzahl in dieser Komponente moglich.

Tabelle 4.3: PAR-Index: Bewertung des Overjets

a) Overjet b) anteriorer Kreuzbiss (negativer
Overjet)
Punktzahl Punktzahl
0 0 bis3 mm 0 kein Kreuzbiss
1 3,1 bis5mm 1 ein oder mehrere Zahnein

K opfbissstellung

5,1 bis7 mm 2 ein Zahn im Kreuzbiss
3 7,1bis9 mm 3 zwei Zdhne im Kreuzbiss
Uber 9 mm 4 mehr als zwei Zdhneim
Kreuzbhiss

ADbDb. 4.3: Messung des Overjets mit dem ,,PAR-ruler”. In diesem Beispiel liegt ein
Wert von 2 Punkten vor, der nach der Gewichtung 12 Punkte ergibt.
(Quelle: VON BREMEN?®)
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Zu 4.) Overbite (vertikaler Frontzahnuber biss)

Hier werden der grofdte vertikale Frontzahniberbiss bzw. offene Bisse der vier

Inzisivi beurteilt. Man misst den offenen Biss (Abstand der Schneidekanten der

oberen zu den unteren Inzisivi) bzw. die Bedeckung des unteren Inzisivus durch den

oberen und bewertet es entsprechend der Tabelle 4.4. Die Punktzahl fir Overbite und

offenen Biss werden addiert.

Tabelle 4.4: PAR-Index: Bewertung des Overbite

a) Offener Biss b) Overbite
Punktzahl Punktzahl
0 kein offener Biss 0 < einem Drittel Bedeckung

offener Biss<1 mm
offener Bissvon 1,1 bis
2mm

offener Bissvon 2,1 bis
3 mm

offener Biss> 4 mm

der Labialflache eines
unteren Inzisivus

> alsein Drittel Bedeckung
> als zwel Drittel
Bedeckung

> komplette Bedeckung der
Zahnkrone

Zu 5.) Mittellinie (Abweichungen zwischen Oberkiefer und Unterkiefer)

Mittellinienabweichungen werden anhand der Verschiebung der unteren Mittellinie

in Relation zur oberen gemessen und nach Tabelle 4.5 bewertet.
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Tabelle 4.5: PAR-Index: Bewertung der Mittellinie

Punktzahl

0

Uber die Halfte Abweichung

Ubereinstimmung oder bis zu einem Viertel Abweichung der mesio-
distalen Breite der Zahnkrone e nes unteren Inzisivus

ein Viertel bis die Hafte Abweichung

Es erfolgt nach der Bewertung der funf Einzelkomponenten eine Gewichtung der

Komponenten wie in Tabelle 4.6 ersichtlich.

Tabelle 4.6: PAR-Index: Gewichtung der finf Komponenten

Einzelkomponente Gewichtung
1. Oberes und unteres anteriores Segment einfach
2. Linke und rechte bukkale Okklusion einfach
3. Overjet sechsfach
4. Overbite zweifach
5. Mittellinie vierfach
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Die erhatene Gesamtpunktzahl (Summe der einzelnen Komponenten nach ent-
sprechender Gewichtung) gibt den eigentlichen PAR-Wert an und wie bereits
erwdhnt Auskunft Uber den Grad der Malokklusion. Die Differenz zwischen dem
Wert vor und nach einer kieferorthopadischen Behandlung gibt Auskunft tUber deren
Erfolg. In dieser Studie wird diese Differenz als Punktzahl und in Prozent
ausgedriickt. Diese Differenz ist in drei Kategorien (RICHMOND et al.*®*")

unterteilt:
1. erhebliche Verbesserung (mindestens 22 Punkte Reduzierung)
2. Verbesserung (mindestens 30 Prozent Reduzierung)

3. Verschlechterung oder kein Unterschied (weniger as 30 Prozent

V erbesserung)

Eine erhebliche Verbesserung ist nur méglich, wenn vor Behandlungsbeginn ein

Wert von Uber 22 Punkten erreicht wurde.

In dieser Studie wurde der PAR-Wert des Modells T1 in Relation zum PAR-Wert
des Modells T2 gesetzt. Falls das Modell T3 vorlag, konnte der PAR-Wert des
Modells T1 mit dem von Modell T3 verglichen und somit eine Bewertung Uber

Verénderungen der Okklusionsverhaltnisse im Zeitraum T1-T3 abgegeben werden.

Die Studienmodelle (Modell T1, T2 und fals vorhanden T3) jeweils zweimal zu
verschiedenen Zeitpunkten nach dem PAR-Index bewertet und der Mittelwert der
entsprechenden Punktzahlen as Endmesswert benutzt. Der hier fir entworfene
Bogen ist im Anhang zu finden (Abb. 11.2).
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4.2.2 ,,Ahlgren-Methode*

Die von AHLGREN! 1988 vorgestellte Methode, hier als ,,Ahlgren-Methode*
bezeichnet, wurde in dieser Studie modifiziert angewandt, indem der Behand-
lungserfolg in vier Kategorien, die sich auf das Ergebnis der kieferorthopédischen
Behandlung beziehen, unterteilt wurde.

Die ,,Ahlgren-Methode” stellt eine subjektive Bewertung kieferorthopadischer
Behandlungen dar, indem Studienmodelle (vor und nach der Behandlung) visuell
beurteilt werden. In dieser Studie wurde das Modell T1 in Relation zu Modell T2
und, falls das Modell T3 vorhanden war, Modell T1 zu T3 gesetzt.

Die Studienmodelle wurden mit einer Ideal okklusion verglichen, die sich an das von
ANGLE ° beschriebene ,,hormale Gebiss*“ als Idealbefund anlehnt. Nach ANGLE®
galt, dass jeder Zahnbogen eine zarte Kurve darstellt und sich die Zdhne in diesem
Bogen in einer Position befinden, in der sie in Harmonie zu ihren Nachbarn und zu
jenen der gegentiber liegenden Seite stehen. Bel normalen Gebissverhéltnissen ist der
Zahnbogen des Unterkiefers etwas schmaler as der des Oberkiefers, so dass beim
Zahnschluss die Zahne des Oberkiefers die des Unterkiefers leicht nach bukkal
Uberragen. Der mesio-bukkale Hocker der oberen Molaren liegt auf der bukkalen
Furche der unteren Molaren. Die oberen Schneidezahne ragen mit einem Drrittel ihrer
Kronenlangen Uber die unteren. Somit wird durch die Grof3e und Form, die inein-
ander greifenden Flachen und die Stellung der Zahne in den Bogen, sei es nun
einzeln oder im Ganzen, gegenseitig die grofitmogliche Stiitze nach allen Richtungen

geboten.
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Es wurden modifiziert nach der Methode von AHLGREN* folgende vier Kategorien
unterschieden:

1. GruppeA:
ausgezeichnetes Behandlungser gebnis (+++)
durch die Behandlung wurden ideale oder fast idede

Okklusionsverhaltnisse geschaffen

2. GruppeB:
gutes Behandlungser gebnis (++)
es liegen nur kleine Abweichungen von einem idealen Gebisszustand
vor, z. B. Einzelzahnabweichung wie kleine Kippungen oder Rota-
tionen, kleine L iicken oder |eichte Engstande

3. GruppeC:
akzeptables Ergebnis (+)
es wurde durch die Behandlung eine eindeutig Verbesserung der
Okklusionsverhdltnisse erreicht, aber es liegen noch leichte
Anomaliesymptome vor (z. B. Distalokklusion von weniger als einer
halben Pramolarenbreite im Seitenzahnbereich, ein leicht vergrofierter
Overjet und Overbite)

4. GruppeD:
nicht akzeptables Ergebnis (-)
durch die Behandlung ist die Malokklusion unverdndert bzw. hat sich

verschlechtert oder es hat sich eine neue Anomalie entwickelt.
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Bel dieser Einteilung ist zu beachten, dass ein Behandlungsergebnis nur dann als
»ausgezeichnet” bezeichnet werden kann, wenn zu Beginn der Behandlung eine
deutliche Malokklusion vorgelegen und sich diese entsprechend verbessert hat. Also
kénnen Fale mit bereits zu Beginn der Behandlung relativ guten Okklusionsver-

haltnissen und geringen Einzel zahnabwei chungen nur das Ergebnis ,,gut“ erreichen.

Als erfolgreiches Behandlungsergebnis werden die Kategorien A, B und C
angesehen.

Zusammen mit dem Betreuer dieser Studie wurden die Modelle zweima zu
verschiedenen Zeitpunkten nach der ,,Ahlgren-Methode” bewertet. Grenzfédle und
nicht Ubereinstimmende Zuordnungen wurden diskutiert und anschlief3end endgultig

einer Kategorie zugeteilt.
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Abb. 4.4a: Beispidl eines ausgezeichneten Behandlungsergebnisses (Gruppe A).
Situationsmodelle vor der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN®)
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Abb. 4.4b: Beispiel eines ausgezei chneten Behandlungsergebnisses (Gruppe A).
Situationsmodelle nach der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN®)
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Abb. 4.5a: Beispiel eines guten Behandlungsergebnisses (Gruppe B).
Situationsmodelle vor der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN®)
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Abb. 4.5b: Beispiel eines guten Behandlungsergebnisses (Gruppe B).
Situationsmodelle nach der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN®)
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Abb. 4.6a: Beispiel eines akzeptablen Behandlungsergebnisses (Gruppe C).
Situationsmodelle vor der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN®)
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Abb. 4.6b: Beispiel eines akzeptablen Behandlungsergebnisses (Gruppe C).
Situationsmodelle nach der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN?)
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Abb. 4.7a: Beispiel eines unakzeptablen Behandlungsergebnisses (Gruppe D).
Situationsmodelle vor der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN?)
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Abb. 4.7b: Beispiel eines unakzeptablen Behandlungsergebnisses (Gruppe D).
Situationsmodelle nach der Behandlung. (Quelle: VON BREMEN?)
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4.3 Statistische M ethoden

Die Erfassung der Daten erfolgte mit ,,Microsoft Excel 2003, die Statistik mit
»SPSS* fiir ,,Windows Version 11.5“ und die graphische Darstellung mit ,,Microsoft
Excel 2003 und ,,Origin 7.5¢. Die quantitativen Daten wurden graphisch mit
Boxplots dargestellt (Abb. 4.8). Die Box umfasst 50 % und Whiskers 90 % der
Registrierungen. In der Box sind der Median- und der Mittelwert angegeben. Zudem

sind der Minimal- sowie der Maximalwert dargestellt.

Die Daten (Kategorisierung der PAR-Punktwerte) wurden mit Hilfe von absoluten
und relativen Haufigkeiten (Saulendiagramme) dargestellt.

Fir qualitative Merkmale wurden Zusammenhdnge mittels Chi-Quadrat-Test
beurteilt. Fir die quantitativen Merkmale wurden Zusammenhénge mit Hilfe der
Spearman-Korrelation getestet, sowie geschlechtsspezifische Unterschiede mit Hilfe
des U-Tests von Mann-Whitney bewertet.

Die datistischen Auswertungen erfolgten in Kooperation mit der Arbeitsgruppe
Statistik des Instituts fir medizinische Informatik des Klinikums der Justus-Liebig-
Universitét Giefien.

Es kamen folgende Signifikanzniveaus zur Anwendung:

p < 0,001

p<0,01

p < 0,05

p > 0,05 (nicht signifikant)
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A maximaler Wert (a)
T 05%
75%
L Mittelwert (®)

Medianwert (50%)

25%

- 5%

v minimaler Wert (v)

Abb. 4.8: Erlauterung des Boxplotdiagramms.
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4.4 Methodenfehler

PAR-Index

Wie bereits in diesem Kapitel erwadhnt wurden die Modelle (T1, T2 und T3) zweimal
und zu verschiedenen Zeitpunkten vermessen. Der daraufhin errechnete Mittelwert
wurde al's endgultiger Wert fr die Auswertung verwendet.

,» Ahlgren-Methode*

Die Kategorisierung der Modelle T1-T2 und T1-T3 wurde wie bereits in diesem
Kapitel erwahnt zwel Mal vorgenommen. Bei dem Vergleich der beiden Durchléufe
mit anschlieffender Besprechung und endgiltigen Zuweisung in eine Kategorie
wurde festgestellt, dass bel den Modellen T1-T2 in 27 von 34 Fdlen (79 %) eine
Ubereinstimmung zwischen 1. und 2. Durchlauf bestand (Abb. 4.9). Bei den
Modellen T1-T3 stimmten beide Durchlaufe in 21 von 25 Féllen Giberein (84 %).

80% —-

60% -

40% - 79% 84%

20% -

0%

T1-T2 T1-T3

@ Ubereinstimmung m keine Ubereinstimmung

Abb. 4.9: Prozentuale Verteilung der Ubereinstimmungen zwischen erstem und
zweitem Durchlauf bei der Einteilung der Behandlungsergebnisse von
T1-T2 und T1-T3 nach AHLGREN®,

Angaben aus den Karteikarten

Die Karteikarteneintrdge konnten im Nachhinein nicht auf ihre Richtigkeit Uberprift
werden. Da also mogliche Fehler bel den Eintragungen nicht nachvollzogen und
korrigiert werden konnten, wurden die Eintragungen als gegeben angenommen und

weiter verwertet.
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5 Ergebnisse

In Kapitel 5.1 sind die Ergebnisse bzgl. der Angaben zur Behandlung aufgefihrt und
in den Abbildungen 5.1 — 5.14 durch Boxplot-, Saulen-, Linien- und Kreisdiagramme
dargestellt.

In Kapitel 5.2 sind die Ergebnisse bzgl. der Modellanalyse aufgefuhrt (Kapitel 5.2.1
PAR-Index, Kapitel 5.2.2 ,,Ahlgren-Methode*) und in den Abbildungen 5.15 — 5.33
der PAR-Index und in den Abbildungen 5.34 — 5.43 die ,,Ahlgren-Methode* durch
Boxplot-, Saulen-, Linien- und Kreisdiagramme dargestellt. Da bei der statistischen
Gegenuberstellung der beiden Methoden zur Modellanalyse (PAR-Index und
»Ahlgren-Methode*) kein Zusammenhang zwischen diesen festgestellt werden
konnte (p > 0,05), wurde keine statistische Auswertung der ,,Ahlgren-Methode*
durchgefuihrt. Zur Verbesserung der Lesbarkeit wurde auf eine wiederkehrende
namentliche Nennung von RICHMOND et a.***” und AHLGREN® verzichtet.

Zusammenhdnge zwischen den Ergebnissen der Modelanadyse und (1)
Behandlungsdauer, (2) Anzahl der Behandlungstermine, (3) Kooperation der Pro-
banden und (4) der Extraktion von vier Prdmolaren (pro Quadrant ein Prémolar) sind
in den Kapiteln 5.2.1 (PAR-Index) und Kapitel 5.2.2 (,,Ahlgren-Methode*) zu

finden.
Es konnte kein Unterschied zwischen mannlichen und weiblichen Probanden festge-
stellt werden (p > 0,05), deshalb wurde auf eine Wiederholung dieses Sachverhalts

bei der Darstellung der Ergebnisse verzichtet.

Im Anhang sind in Tabelle 11.1 die individuellen Werte der 34 untersuchten Pro-
banden abgegeben.
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5.1 Angaben ausder Karteikarte

« Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer der MB-Behandlung (T 1-T2) des gesamten Patientenguts lag
zwischen 9 und 45 Monaten. Die durchschnittliche Behandlungsdauer war 23,5
Monaten. (Abb. 5.1 und Abb. 5.2). Im Vergleich wurden die mannlichen Probanden
mit durchschnittlich 24,5 Monate unbedeutend |anger als die weiblichen (23 Monate)
behandelt (p > 0,05).

50

40 -

oo
30 A TR
PR R R

20 | .0000

Dauer (Monate)

10 14 ¢

0\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33

Patient

Abb. 5.1: Individuelle Behandlungsdauer (aufsteigende Reihung) der 34
untersuchten MB-Patienten (T1-T2).
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Abb. 5.2: Dauer der MB-Behandlung (T 1-T 2) des gesamten Probandenguts (n = 34)
und der mannlichen (n = 12) und weiblichen Probanden (n = 22).

Bei den 25 Probanden, die die Retentionsphase (T2-T 3) abgeschlossen hatten, vari-
ierte die Retentionszeit zwischen 11,5 und 72 Monaten. Die durchschnittliche Dauer
der Retentionsphase lag bei 27,5 Monate (Abb. 5.3 und Abb. 5.4). Die mannlichen
Probanden wurden mit durchschnittlich 34 Monaten langer retiniert als die weib-

lichen mit 23,5 Monaten, was aber statistisch nicht zu sichern war (p > 0,05).
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Abb. 5.3: Individuelle Retentionsdauer (aufsteigende Reihung) der 25 untersuchten

Patienten (T2-T 3).
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Abb. 5.4: Dauer der Retentionsphase (T 2-T 3) des gesamten Probandenguts (n = 25)
und der mannlichen (n = 10) und weiblichen (n = 15) Probanden.
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« Anzahl der Behandlungstermine

Die Anzahl der Behandlungstermine T1-T2 des gesamten Probandenguts lag
zwischen 7 und 42 Terminen und betrug im Durchschnitt 22 Termine (Abb. 5.5). Die
durchschnittliche Anzahl der Behandlungstermine der ménnlichen Probanden lag mit

22 Monaten nur gering hoher (p > 0,05) als die der weiblichen mit 21,5 Monaten.
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Abb. 5.5: Anzahl der Behandlungstermine der MB-Behandlung (T1-T2) des gesam-
ten Probandenguts (n = 34) und der mannlichen (n = 12) und weiblichen
(n=22) Probanden.
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« Kooperation

Von den 34 untersuchten Probanden wiesen 7 (21 %) eine gute Kooperation auf,
wahrend 20 (58 %) mafdig und 7 (21 %) schlecht kooperierten (Abb. 5.6). Von den
schlecht kooperierenden Probanden musste bei 2 Probanden (1 méannlicher und 1
weiblicher) die Behandlung aufgrund ihrer sehr schlechten Mundhygiene frihzeitig
abgebrochen werden.

21%

21%

‘ @ gut @ maRkig O schlecht ‘

Abb. 5.6: Prozentuale Verteilung der Probanden (n = 34) in Bezug zu deren Koope-
ration, unterteilt in ,,gut™ (n = 7), ,,méaBig* (n = 20) und ,,schlecht* (n = 7).

Waéhrend die mannlichen Probanden eher gleichmallig auf die drei Kategorien
(,,gute, ,,maBige” und ,,schlechte” Kooperation) verteilt waren, dominierte bel den

weiblichen eindeutig die Kategorie ,,maBig* (Abb. 5.7).

100%

14%

60% -

40% -

20% -
25% 18%

0%

mannlich weiblich

‘ @ gut @ maRkig O schlecht

Abb. 5.7: Prozentuale Verteilung der Kooperation nach ,,gut®, ,,méafig“ & ,,schlecht*
in Bezug auf das Geschlecht (mannlich: n = 12; weiblich: n = 22).
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« Extraktionen

Be 12 (35 %) der 34 Probanden wurden vier Prdmolaren (pro Quadrant ein
Préamolar) bel der MB-Behandlung extrahiert (Abb. 5.8). Von diesen 12 Probanden
Uberwogen die weiblichen mit einer Anzahl von 9 (26 %) in Relation zu den

mannlichen mit 3 (9 %).

9%

0
65% 26%

@ Nicht-Extraktion @ Extraktion(méannlich) 0O Extraktion(weiblich) ‘

Abb. 5.8: Prozentuale Verteilung der Extraktions- und Nicht-Extraktions-
Behandlungen (unterteilt in mannlich [n = 3] und weiblich [n = 9]).

« Retentionsform

Die Verteilung der kieferorthopadischen Gerdte, die wahrend der Retentionsphase
zum Einsatz kamen, ist in Abbildung 5.9 dargestellt. Die Retentionsform
Oberkieferplatte mit Unterkiefer-Kleberetainer Gberwog eindeutig mit 60 % (n = 15).
Am zweit haufigsten kamen der Positioner und der Aktivator zum Einsatz mit
jewells 16 % (n = 4, jeweils). Bel den 4 Probanden, die einen Aktivator eingesetzt
bekamen, wurden gleichzeitig auch andere Retentionsgerdte verwendet. Diese
unterteilten sich in 1 Probanden mit einem Oberkiefer- und Unterkiefer-
Kleberetainer, 1 Probanden mit einer Oberkieferplatte mit Unterkiefer-Kleberetainer
und 2 Probanden mit einem Oberkiefer- und Unterkiefer-Kleberetainer. Ein Ober-
kiefer- und Unterkiefer-Kleberetainer wurde hingegen nur in 8 % (n = 2) der Falle
verwendet. Die Verteilung der Retentionsgerdte in Bezug zum Geschlecht in
Abbildung 5.10 dargestellt.
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8%

60%

‘ O Positioner m Aktivator 1 OK/UKRet 0 OKPI/UKRet

Abb. 5.9: Prozentuale Verteilung der verschiedenen Retentionsformen des Pro-
bandenguts (n = 25) (OKPI/UKRet. = Oberkieferplatte und Unterkiefer-
Kleberetainer [n = 15]; OK/UKRet = Oberkiefer- und Unterkiefer-
Kleberetainer [n = 2]; Positioner [n = 4]; Aktivator [n = 4]).

100%

80% -

75%

60% -
100%
40% -

0%

Positioner Aktivator OK/UKRet. OKPI/UKRet.

O mannlich @ weiblich

Abb. 5.10: Prozentuae Verteilung der Retentionsformen in Bezug zum Geschlecht
(OKPI/UKRet. = Oberkieferplatte und Unterkiefer-Kleberetainer
[n = 15]; OK/UKRet = Oberkiefer- und Unterkiefer-Kleberetainer
[n=2]; Positioner [n = 4]; Aktivator [n = 4]).
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« Vorbehandlung

Von den 34 Probanden wurden 12 (36 %) vorbehandelt und 22 nicht (64 %). Von
den 12 vorbehandelten Probanden Uberwogen die weiblichen mit einer Anzahl von 8
(24 %) in Relation zu den mannlichen mit 4 (12 %) (Abb. 5.11).

nicht vorbehandelt
64%

vorbehandelt
(w eiblich)
24%

vorbehandelt
(méannlich)
12%

Abb. 5.11: Prozentuale Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 34) hinsichtlich
der Vorbehandlung (n = 12; unterteilt in mannlich [n = 4] und weiblich
[n=9]).

Die Mehrheit der Probanden, die vorbehandelt wurden, hatten eine Oberkieferplatte
(67 %) (Abb. 5.12). Der Anteil der anderen kieferorthopéadischen Geréte war deutlich
geringer (jewells unter 20 %). Die Verteilung bezlglich des Geschlechts ist in
Abbildung 5.13 dargestellt.

17%

\ B QH m OK-Platte 0 TPA © HG \

Abb. 5.12: Prozentuale Verteilung der verschiedenen Behandlungsgeréte der Vor-
behandlung (QH =Quadhelix [n = 1]; TPA =Transpalatinalbogen [n = 2];
HG = Headgear [n = 1]; OK-Platte = Oberkieferplatte [n = 8]).
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100%
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20% | 38%

33%

0% ‘
VBH gesamt QH HG TPA OK-Platte

0 mannlich @ weiblich

Abb. 5.13: Prozentuale Verteilung der Vorbehandlungen (VBH) nach Geschlecht
und Behandlungsgerédt (QH =Quadhelix [n = 1]; TPA = Transpalatinal-
bogen [n = 2]; HG = Headgear [n = 1]; OK-Platte = Oberkieferplatte
[n=28]).

« Kieferorthopadische Zusatzgerate wahrend der MB-Behandlung

Wie in Abbildung 5.14 dargestellt, wurde bei 7 (1 méannlicher, 6 weibliche) der 34
Probanden wéhrend der MB-Behandlung ein zusétzliches kieferorthopadisches
Behandlungsgerét eingesetzt (21 %). Dies unterteilte sich in 3 Probanden (9 %) mit
einem Headgear und 4 Probanden (12 %) mit einem Transpal atinal bogen.

9%

‘ @ keine Zusatzgerate @ Zusatzgerat(HG) O Zusatzgerat(TPA) ‘

Abb. 5.14: Prozentuale Verteilung hinsichtlich der Zusatzgeréte zur MB-Behand-
lung [keine Zusatzgerdte: n = 27; Zusatzgerdt (HG = Headgear): n = 3;
Zuatzgerdt (TPA = Transpaatinalbogen): n = 4].

46



Ergebnisse

5.2 Analyseder Gebissmodelle

5.2.1 PAR-Index

e PAR-Werte (Punkte)

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)

In Abbildung 5.15 ist die Vertellung der PAR-Werte zum Zeitpunkt T1 (vor der
Behandlung) und T2 (nach der Behandlung) dargestellt. Der Mittelwert fur das
gesamte Probandengut zum Zeitpunkt T1 war mit 27 deutlich hoher als der zum
Zeitpunkt T2 mit 7,5. Bel Betrachtung der Medianwerte konnte ein &hnlicher
Sachverhalt festgestellt werden (bei T1 = 26,2 und T2 = 7,0).
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Abb. 5.15: Die PAR-Werte des gesamten Patientengutes (n = 34), der mannlichen (n
= 12) und weiblichen Probanden (n = 22) zu den Zeitpunkten T1 und T2.
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T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

Der Mittelwert der PAR-Werte des Probandenguts (n = 25) zum Zeitpunkt T3 (Abb.
5.16) lag mit 9,2 deutlich unter dem von T1 mit 25,9, aber héher as der Mittelwert
von T2 mit 7,6. Bei Betrachtung der Medianwerte war der Unterschied zwischen T2

mit 7,0 und T3 mit 7,5 gering.
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Abb. 5.16: Die PAR-Werte des gesamten Patientengutes (n = 25), der mannlichen (n
= 10) und weiblichen Probanden (n = 15) zu den Zeitpunkten T1 und T3.

e Korréelation der PAR-WerteT1-T2und T1-T3

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)

In Abbildung 5.17 sind die PAR-Punktwerte von T1 in aufsteigender Reihenfolge
mit den korrelierenden T2-Werten dargestellt. Die Differenz zwischen den PAR-
Werten T1 und T2 (Punktereduktion) stieg mit steigenden Werten von T1 erkennbar
an.
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. 5.17: Die PAR-Werte zu den Zeitpunkten T1 und T2 des gesamten Probanden-
guts (n = 34). Vertellung der Patienten nach aufsteigendem PAR-Wert

von vor der Behandlung (T1).

T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

InA

bbildung 5.18 wurden die PAR-Werte T1 und T3 dargestellt. Mit steigenden T1-

Werten stieg die Differenz zwischen den PAR-Werten T1 und T3 (Punktereduktion)
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Abb. 5.18: Die PAR-Werte zu den Zeitpunkten T1 und T 3 des gesamten Patienten-

gutes (n = 25). Verteilung der Patienten nach aufsteigendem PAR-Wert
von vor der Behandlung (T1).
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e Punktereduktion (Verbesserung) der PAR-Werte

Die durchschnittliche Punktereduktion der PAR-Werte T1-T2 betrug 19,6 Punkte
(Abb. 5.19), die der PAR-Werte T1-T 3 17,2 Punkte (Abb. 5.20).
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Abb. 5.19: Punktereduktion (Verbesserung) des PAR-Wertes T 1-T 2 des gesamten
Patientengutes (n = 34) und in Bezug auf das Geschlecht
(ménnlich: n = 12; weiblich: n = 22).
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Abb. 5.20: Punktereduktion (Verbesserung) des PAR-Wertes T 1-T 3 des gesamten
Patientengutes (n = 25) und in Bezug auf das Geschlecht
(ménnlich: n = 10; weiblich: n = 15).
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e Prozentuale Punktereduktion der PAR-Werte

Die prozentuale Punktereduzierung von T1-T2 lag durchschnittlich bei 70 % (Abb.
5.21), dievon T1-T 3 etwas niedriger mit 63,7 % (Abb. 5.22).
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Abb. 5.21: Prozentuale Reduktion des PAR-Wertes T 1-T 2 des gesamten Proban-

denguts (n = 34), der méannlichen (n = 12) und der weiblichen Patienten
(n=22).
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Abb. 5.22: Prozentuale Reduktion des PAR-Wertes T 1-T 3 des Probandenguts
(n = 25), der méannlichen (n = 10) und der weiblichen Patienten (n = 15).

e Eintellung der Behandlungsergebnisse (PAR-Werte) in drei Kategorien

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)

In Abbildung 5.23 sind die Behandlungsergebnisse von T1-T2 prozentual nach
Eintellung in drei Kategorien (,,indifferent/Verschlechterung®™; ,,Verbesserung*;
»erhebliche Verbesserung™) dargestellt (n = 34). Die Anzahl der Probanden mit
einem ,verbesserten Behandlungsergebnis® (59%) war deutlich grofler als die
Probanden mit einem ,erheblich verbesserten (38 %) und ,,indifferenten bzw.

verschlechterten Ergebnis® (3 % = 1 Proband).
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Abb. 5.23: Prozentuale Verteilung der Behandlungsergebnisse von T1-T2 des
gesamten Probandenguts (n = 34) (,,indifferent/Verschlechterung*: n = 1;
»Verbesserung: n = 20; ,,erhebliche Verbesserung®: n = 13).

T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

Drei Viertel der Probanden (n = 25) fielen nach Beendigung der Retentionsphase
(T1-T3) in die Kategorie ,,Verbesserung“ (Abb. 5.24). Die Anzahl der Probanden
mit einem ,erheblich verbesserten Behandlungsergebnis® (24 %) war deutlich

niedriger.

76%

24%

‘ m Verbesserung O erhebliche Verbesserung

Abb. 5.24: Prozentuale Verteilung der Behandlungsergebnisse von T 1-T 3 des Pro-
bandenguts (n = 25) (,,Verbesserung®“: n = 19, ,.erhebliche Verbesse-
rung®: n = 6).
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In Abbildung 5.25 wurden die Behandlungsergebnisse von T1-T2 und T1-T3 der 25
Probanden, bei denen das Modell von T3 vorlag, gegenibergestellt. Die Kategorien
mindifferent/Verschlechterung™ und ,.erhebliche Verbesserung®“ sanken um jeweils

4 % (1 Proband) und die Kategorie ,,Verbesserung® stieg um 8 % (2 Probanden).
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Abb. 5.25: Prozentuale Verteilung der Behandlungsergebnisse von T1-T2 (n = 25)
im Vergleich zu T1-T3 (n = 25) (,,indifferent/Verschlechterung*;
,Verbesserung®; ,,erhebliche Verbesserung®).

Die prozentuale Verteilung der Behandlungsergebnisse von T1-T2 und T1-T3
hinsichtlich des Geschlechts ist in Abbildung 5.26 dargestellt. Es ist kein deutlicher
Unterschied erkennbar.
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Abb. 5.26: Prozentuae Verteilung der Behandlungsergebnisse von T1-T2 (n = 25)
im Vergleich zu T1-T3 (n = 25) (,,indifferent/Verschlechterung*;
,verbesserung®; ,,erhebliche Verbesserung®). Unterteilung nach
mannlich und weiblich.

« Zusammenhang zwischen Behandlungsergebnissen (PAR-Wert-Einteillung)
und Behandlungsdauer (T1-T2)

Die Eintellung der PAR-Wert-Verdnderungen in Bezug zu der Dauer der MB-
Behandlung ist in Abbildung 5.27 dargestellt. Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer betrug in der Kategorie ,,Verbesserung“ 22,1 Monate und in ,erhebliche
Verbesserung“ 26,1 Monate. Ein Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und
einer zunehmenden V erbesserung der Behandlungsergebnisse konnte statistisch nicht
festgestellt werden (p > 0,05).
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Abb. 5.27: Dauer der MB-Behandlung in Monaten (T1-T2) in Bezug zu den
Behandlungsergebnissen von T1-T2 (n = 34) (,,erhebliche Verbes-

serung®: n = 13; ,,Verbesserung*: n = 20; ,,indifferent/Verschlechterung*:
n=1).

o Zusammenhang zwischen Behandlungsergebnissen (PAR-Wert-Einteilung)
und Anzahl der Behandlungstermine (T1-T2)

Die PAR-Wert-Reduktion ist in Abbildung 5.28 in Relation zu der Anzahl der
Behandlungstermine (T1-T2) dargestellt. Es konnte kein statistischer Zusammen-
hang festgestellt werden (p > 0,05).
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Abb. 5.28: Anzahl der Behandlungstermine (T1-T2) in Bezug zu den Behandlungs-
ergebnissen von T1-T2 (n = 34) (,,erhebliche Verbesserung™: n = 13;
»Verbesserung®: n = 20; ,.indifferent/Verschlechterung: n = 1).

« Zusammenhang zwischen Behandlungsergebnissen (PAR-Wert-Einteillung)
und K ooperation

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)

Die gut, maltig und schlecht kooperierenden Probanden unterschieden sich hin-
sichtlich ihrer Behandlungsergebnisse nur gering (Abb. 5.29). Es lag kein
statistischer Zusammenhang (p > 0,05) zwischen der Kooperation und den Behand-

lungsergebnissen vor.
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Abb. 5.29: Prozentuale Verteilung der Kooperation des gesamten Probandenguts
(n = 34) und unterteilt nach ,,gut* (n = 7), ,,miBig* (n = 20), ,,schlecht*
(n=7) in Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T2 (,,indiffe-
rent/Verschlechterung®; ,,Verbesserung®; ,,erhebliche Verbesserung®).

T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

Die Probanden, die eine gute Kooperation zeigten, erreichten mit 33 % am
haufigsten eine ,,erhebliche Verbesserung® ihrer Behandlungsergebnisse (Abb. 5.30).
Aufféllig ist die hohe Prozentzahl an ,.erheblicher Verbesserung® (80 %) bei den
schlecht kooperierenden Probanden. Es bestand kein statistischer Zusammenhang

zwischen der Kooperation und den Behandlungsergebnissen (p > 0,05).
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Abb. 5.30: Prozentuale Verteilung der Kooperation des gesamten Probandenguts
(n = 25) und unterteilt nach ,,gut* (n = 3), ,,maBig* (n = 17), ,,schlecht*
(n=5) in Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T3
(,,Verbesserung®; ,,erhebliche Verbesserung®).
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« Zusammenhang zwischen Behandlungsergebnissen (PAR-Wert-Einteilung)
und der Extraktion von 4 Pramolaren

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)

In Abbildung 5.31 ist die prozentuale Verteilung der Extraktions- und Nicht-
Extraktionsféle in Bezug zu deren PAR-Wert-Ergebnissen von T1-T2 dargestellt.
Man kann erkennen, dass die Extraktionsgruppe haufiger (58 %) eine ,,erhebliche
Verbesserung® erzielte als die Nicht-Extraktionsgruppe (27 %). Statistisch gesehen
lag aber kein Zusammenhang vor (p > 0,05).
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Abb. 5.31: Prozentuale Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 34), der
Extraktionsgruppe (n = 15) und Nicht-Extraktionsgruppe (n = 19) in
Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T2 (,,indifferent/
Verschlechterung®; ,,Verbesserung®; ,,erhebliche Verbesserung*).

T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

Uber die Hilfte der Probanden mit Extraktionen erreichten ein ,erheblich ver-
bessertes” Behandlungsergebnis (56 %), die Probanden ohne Extraktionen nur zu
6% (Abb. 5.32). Es bestand ein dstatistischer Zusammenhang zwischen einer
Verbesserung der Behandlungsergebnisse von T1-T3 und einer Extraktionstherapie
(p < 0,05).
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Abb. 5.32: Prozentuale Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 25), der
Extraktionsgruppe (n = 9) und Nicht-Extraktionsgruppe (n = 16) in
Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T 3 (,,Verbesserung*;
,erhebliche Verbesserung®).

« Zusammenhang zwischen Behandlungsergebnissen (PAR-Wert-Eintellung)
und Retentionsform

Von alen Retentionsformen wurde mit einer Oberkieferplatte und Unterkiefer-
Kleberetainer der hochste Wert in der Kategorie ,,erhebliche Verbesserung® mit 33 %
erzielt, gefolgt vom Aktivator mit 25 % (Abb. 5.33). Es konnte statistisch kein
Zusammenhang zwischen der Retentionsform und den Behandlungsergebnissen
festgestellt werden (p > 0,05).
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Abb. 5.33: Prozentuale Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 25) und der
Retentionsformen in Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T3
(,,Verbesserung®; ,,erhebliche Verbesserung®). OKPlI/UKRet. =
Oberkieferplatte und Unterkiefer-Kleberetainer (n = 15); OK/UKRet =
Oberkiefer- und Unterkiefer- Kleberetainer (n = 2); Positioner (n = 4);
Aktivator (n = 4).
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5.2.2 , Ahlgren-Methode*

e Verteilung der Behandlungsergebnisse der ,,Ahlgren-Methode*

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)

Die Behandlungsergebnisse, kategorisiert in die vier Gruppen [ausgezeichnet (+++),
gut (++), akzeptabel (+), unakzeptabel (-)], sind in Abbildung 5.34 dargestellt. Man
konnte eine deutliche Mehrheit der Kategorie ,,akzeptabel* mit 62 % der Probanden
erkennen. Als ,,gut“ wurden 32 % eingestuft, als ,,unakzeptabel” 6 % und die
Kategorie ,,ausgezeichnet™ war nicht vertreten. Da die Kategorien ,,ausgezeichnetes®,
»gutes und ,,akzeptables Behandlungsergebnis® als ein erfolgreiches Behand-
lungsergebnis angesehen wurden, erzielten folglich 94 % der Probanden ein

erfolgreiches Ergebnis.

6%

Abb. 5.34: Prozentuale Verteilung der Behandlungsergebnisse von T1-T2 [gut (++):
n = 11; akzeptabel (+): n = 21; unakzeptabel (-): n = 2] des gesamten Pro-
bandenguts (n = 34).

T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

Bei den Ergebnissen von T1-T3 (Abb. 5.35) lag die Kategorie ,,akzeptables
Behandlungsergebnis“ mit 48 % der Probanden geringfligig hther als die Kategorie
,»gutes Behandlungsergebnis® mit 40 %. Ein erfolgreiches Behandlungsergebnis
(,,ausgezeichnet™, ,,gut” und ,,akzeptabel*) wurde von 92 % der Probanden erzielt.
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‘El+++ B++ 0+ @3-

Abb. 5.35: Prozentuale Verteilung der Behandlungsergebnisse von T1-T 3 [ausge-
zeichnet (+++): n=1; gut (++): n = 10; akzeptabel (+): n = 12; unakzep-
tabel (-): n = 2]. Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 25).

In Abbildung 5.36 sind die Behandlungsergebnisse der 25 Probanden, bei denen das
Modell T3 vorlag, T1-T2 und T1-T3 dargestellt. Im Vergleich der beiden Zeitraume
erhohte sich die Anzahl der Probanden, die ein ,,gutes” oder ein ,,ausgezeichnetes
Behandlungsergebnis“ erreichten, wiahrend die die Anzahl an Probanden mit einem
»akzeptablen Behandlungsergebnis* sank. Denn 5 der 25 Probanden wechselten von
der Kategorie ,,akzeptablen Behandlungsergebnis* zu der Kategorie ,,gutes Behand-

lungsergebnis®“ und 1 der 25 Probanden von ,akzeptables® zu ,ausgezeichnetes

Behandlungsergebnis®.
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Abb. 5.36: Darstellung der prozentualen Verteilung der Behandlungsergebnisse
[ausgezeichnet (+++), gut (++), akzeptabel (+), unakzeptabel (-)] im
VergleichT1-T2(n=25) zu T1-T3 (n = 25).
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e Zusammenhang zwischen ,,Ahlgren-Methode® und Behandlungsdauer
(T1-T2)

Die Probanden mit einem ,,unakzeptablen Behandlungsergebnis* wurden mit durch-
schnittlich 9,8 Monate kiirzer behandelt als die Probanden mit einem ,,akzeptablen*

(25,5 Monate) und mit einem ,,guten“ Ergebnis (22,1 Monate) (Abb. 5.37).
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Abb. 5.37: Dauer der MB-Behandlung in Monaten (T1-T2) in Bezug zu den
Behandlungsergebnissen von T1-T2 [ausgezeichnet (+++), gut (++),
akzeptabel (+), unakzeptabel (-)].

65



Ergebnisse

o Zusammenhang zwischen ,,Ahlgren-Methode* und Anzahl der Behand-
lungstermine (T1-T2)

In Abbildung 5.38 sind die Behandlungsergebnisse in Relation zu der Anzahl an
Behandlungsterminen dargestellt. Auch, wenn nicht statistisch getestet, ist deutlich
zu sehen, dass bei den ,,unakzeptablen Behandlungsergebnissen® die Anzahl der
Behandlungstermine deutlich kleiner ist als die bei den ,,akzeptablen und ,,guten

Ergebnissen®.

&0 -

40 4

30 A

20 -

10

Anzahl Behandlungstermine

< »
+
4—.

0 T T T
unakzeptabel akzeptabel qut

Abb. 5.38: Anzahl der Behandlungstermine (T1-T2) in Bezug zu den Behand-
lungsergebnissen von T1-T2 [gut (++): n = 11, akzeptabel (+): n =21,
unakzeptabel (-): n=2].
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e Zusammenhang zwischen ,,Ahlgren-Methode* und Kooperation

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)

Ein erfolgreiches Behandlungsergebnis (,,gut” und ,,akzeptabel*“) wurde bei den gut
und schlecht kooperierenden Probanden zu 100 %, bei den méfdig kooperierenden zu
90 % erreicht (Abb. 5.39).
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Abb. 5.39: Prozentuale Verteilung der Kooperation des gesamten Probandenguts
(n = 34) und unterteilt nach ,,gut” (n = 7), ,,maBig* (n = 20), ,,schlecht*
(n=7) in Bezug zu den Behandlungsergebnisse von T1-T2 [gut (++);
akzeptabel (+); unakzeptabel (-)].

T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

Ein gutes Behandlungsergebnis war bel 33 % der Probanden mit guter Kooperation
und bei 60 % der Probanden mit schlechter Kooperation zu finden (Abb. 5.40). Die
maldig kooperierenden Pobanden erzielten zu 88 %, die gut und schlecht
kooperierenden Probanden zu 100 % ein erfolgreiches Behandlungsergebnis

(;ausgezeichnet®, ,,gut” und ,,akzeptabel).
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Abb. 5.40: Prozentuale Verteilung der Kooperation des gesamten Probandenguts
(n = 25) und unterteilt nach ,,gut* (n = 3), ,,maBig*“ (n = 17), ,,schlecht*
(n=5) in Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T3
[ausgezeichnet (+++); gut (++); akzeptabel (+); unakzeptabel (-)].

e Zusammenhang zwischen ,,Ahlgren-Methode* und der Extraktion von 4
Pramolaren

T1-T2 (Aktiver Behandlungszeitraum)
Die Extraktionsprobanden zeigten gering bessere Ergebnisse als die Nicht-
Extraktionsbehandlungen (Abb. 5.41). Die Extraktionsgruppe erzielte zu 100 %, die
Nicht-Extraktionsgruppe zu 91 % ein erfolgreiches Behandlungsergebnis (,,gut* und

»akzeptabel®).
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Abb. 5.41: Prozentuale Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 34), der
Extraktionsgruppe (n = 12) und Nicht-Extraktionsgruppe (n = 22) in
Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T2 [gut (++), akzeptabel
(+), unakzeptabel (-)].
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T1-T3 (Totaler Untersuchungszeitraum)

Die Extraktionsgruppe erreichte geringfligig bessere Behandlungsergebnisse bel T1-
T3 als die Nicht-Extraktionsprobanden (Abb. 5.42). Ein erfolgreiches Behandlungs-
ergebnis (,,ausgezeichnet®, ,,gut” und ,,akzeptabel”) wurde zu 100 % in der Extrak-
tionsgruppe und zu 91 % in der Nicht-Extraktionsgruppe erzielt.
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AN \\
0% I 11%
gesamt Extraktion Nicht-Extraktion

‘El+++ B++ O+ I:l—‘

Abb. 5.42: Prozentuale Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 25), der
Extraktionsgruppe (n = 9) und Nicht-Extraktionsgruppe (n = 16) in
Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T 3 [ausgezeichnet (+++),
gut (++), akzeptabel (+), unakzeptabel (-)].

e Zusammenhang zwischen ,,Ahlgren-Methode* und Retentionsform

In Abbildung 5.43 sind die Behandlungsergebnisse in Relation zu den verschiedenen
Retentionsformen gesetzt. Nur bel der Kombination OK-Platte mit einem UK-
Kleberetainer wurden ,,ausgezeichnete Behandlungsergebnisse™ (7 %) erzielt, aber
auch ,,unakzeptable Ergebnisse” (7 %). Die Probanden mit einem Positioner erreich-
ten zu 75 %, die mit einer Oberkieferplatte und einem Unterkiefer-Kleberetainer zu
93 % und die mit einem Oberkiefer- und Unterkiefer-Kleberetainer sowie die mit
einem Aktivator zu 100 % ein erfolgreiches Behandlungsergebnis (,,ausgezeichnet*,

»gut“ und ,,akzeptabel ).
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Abb. 5.43: Prozentuale Verteilung des gesamten Probandenguts (n = 25) und der

Retentionsformen in Bezug zu den Behandlungsergebnissen von T1-T3
[ausgezeichnet (+++), gut (++), akzeptabel (+), unakzeptabel (-)] (OKPI/
UKRet. = Oberkieferplatte und Unterkiefer-Kleberetainer [n = 15];
OK/UKRet = Oberkiefer- und Unterkiefer-Kleberetainer [n = 2];
Positioner [n = 4]; Aktivator [n = 4]).
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6 Diskussion

Alle Probanden wurden in der kieferorthopadischen Poliklinik des Zentrums fir
Zahn-, Mund- und Kieferhellkunde in Gief3en behandelt. Trotz des grof3en Patienten-
stamms und der entsprechenden grof3en Anzahl an Patienten mit einer Angle Klasse
[1:1 Dysgnathie in dieser Abteilung war das untersuchte Probandengut (n = 34) klein.
Dies war durch die strengen Auswahlkriterien (nur Behandlung mit MB-Apparatur)
bedingt. VVergleichsweise waren in der Untersuchung von SERGL und FURK > von
300 befragten Patienten nur 2,4 % mit ausschliefdlich festsitzenden Behandlungs-
gerdten behandelt worden.

Die Probanden dieser Studie wurden zu 50 % von Assistenzérzten im Rahmen ihrer
kieferorthopadischen Weiterbildung und zu 50 % von Abteilungsleiter und Ober-
arztin behandelt. Es wére sicher besser gewesen, wenn alle Probanden von einer
einzelnen Person behandelt worden waren, um einheitliche Voraussetzungen bei der
Auswertung zu schaffen. Aber es herrscht eine einheitliche Lehrmeinung in der
Giessener Poliklinik und die Patienten der Assistenzérzte wurden fortlaufend von

Abteilungsleiter und Oberérztin kontrolliert.

Beziiglich des Aspekts, ob die Qualifikation des Behandlers mit dem Behandlungs-
ergebnis bzw. der Effektivitét einer kieferorthopédischen Behandlung korreliert,
wurden verschiedene Studien durchgefiihrt, aber es herrscht keine einheitliche
Meinung. Sowohl FIRESTONE et al.?, als auch RICHMOND et al.*® konnten in
ihren Studien keinen Zusammenhang zwischen der Qualifikation des Behandlers und
dem Behandlungserfolg feststellen. AHLGREN? dagegen wies auf einen negativen
Einfluss bel haufigem Behandlerwechsel auf die Dauer und Qualitét einer Behand-
lung hin. RADNZIC* berichtete, dass die Effekte von festsitzenden Behandlungs-
gerdten im Ober- und Unterkiefer so grofd wéren, dass die kieferorthopadische

Qualifikation nicht zwingend einen Einfluss haben musste.
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Behandlungseffektivitat (Behandlungserfolg)

In diversen Studien erzielten festsitzende Behandlungsgeréte (MB) beim Vergleich
mit anderen Behandlungsgerdten bessere Ergebnisse®*"**® O'BRIEN et a.®
untersuchten 1630 Probanden aus 17 kieferorthopédischen Abteilungen in England
und Wales (ale Klassen), von denen 57,3 % eine MB-Apparatur trugen. Sie stellten
fest, dass diese Probanden einen vergleichsweise hoheren Anfangs-PAR-Wert und
eine signifikant hohere prozentuale Reduktion aufwiesen (75,5% im Gegensatz zu
67,6 %).

TANG und WEI® fihrten die besseren Ergebnisse hinsichtlich Behandlungs-
effektivitdt und -resultat von festsitzenden Behandlungsgeréten darauf zurtick, dass
herausnehmbare Geréte eher dazu genutzt wurden, die ,,Symptome* anstatt die zu-
grunde liegende Dysgnathie zu korrigieren. O'BRIEN et a.* schrieben, dass fest-
sitzende Gerdte am effektivsten waren, was sie auf die bessere Kontrollmoglichkeit
der Zahnbewegung zuriickfilhrten. Auch VON BREMEN?® stellte fest, dass mit der
MB-Apparatur eine hohere prozentuale Reduktion der PAR-Werte erreicht werden
konnte (73,7 %) als mit FKO-Geraten (55,3 %). FOX? berichtete, dass der einzige
Faktor, der signifikant mit der PAR-Wertveranderung zusammenhing, der Geratetyp
war. Die festsitzenden Behandlungsgerate wiirden die beste Méglichkeit bieten, eine
gute Reduktion der PAR-Punkte zu erreichen.

Diverse Studien kamen weiterhin zu dem Schluss, dass je schlimmer eine vor-
liegende Dysgnathie zu Behandlungsbeginn war, desto erfolgreicher war die Be-
handlung.®**>* Weiterhin stellten andere Forscher fest, dass ein hoher PAR-Wert vor
Behandlungsbeginn einen positiven Einfluss auf die Qualitét der Behandlung
hatte.*33? In der Untersuchung von BUCHANAN et al.* iiber zwei verschiedene
MB-Techniken erreichten die Probanden bessere Ergebnisse, die schlechtere
Gebissverhaltnisse zu Beginn der Behandlung aufwiesen. Somit bedeutete ein hoher
T1-Wert eine grol3ere Reduktion. Die vorliegende Studie kann dies bestdtigen, denn
mit steigendem Anfangs-PAR-Wert (T1) stieg die Differenz (Punktereduktion)

zwischen T1 und T2 sowie zwischen T1 und T3.
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In dieser Studie lag der durchschnittliche PAR-Punktwert zum Zeitpunkt T1 (vor der
Behandlung) bel 27,0 und war somit vergleichbar mit den Werten diverser Studien,
bei denen die Ausgangsbefunde zwischen 25,4 und 33,9 lagen.*"9122227353844.5058
Der durchschnittliche PAR-Punktwert zum Zeitpunkt T2 (nach der Behandlung)
betrug in der vorliegenden Studie 7,5. Dieser Wert dahnelt den Ergebnissen anderer

Studien, bei denen T2 zwischen 6,2 und 9 |ag.* /9122354244

Bei allen Probanden war eine Reduzierung des Anfangswertes (T1) im Vergleich zu
dem Wert nach der Behandlung (T2) festzustellen, bei keinem Probanden blieb der
Punktwert gleich oder verschlechterte sich. Die PAR-Punktreduktion lag im Durch-
schnitt bel 19,2 Punkten und prozentual bei 70 %. Diese Werte sind vergleichbar mit
AL YAMI et a.*, VON BREMEN®, RICHMOND®, deren Werte zwischen 68,9 %
und 73 % lagen. In diversen anderen Studien Uber feste as auch herausnehmbare
Apparaturen wurde Uber eine hohere prozentuale Reduktion berichtet, die Werte
lagen zwischen 74 % und 88,1 %.1#223363844 Bis 5if O'BRIEN et a.* und
OTUYEMI und JONES® basierten diese Studien aber nicht ausschlieRlich auf

Probanden mit einer Klasse 11:1.

Sowohl VON BREMEN?® als auch RICHMOND et al.* fanden einen Zusammenhang
zwischen Behandlungsgerdt und der PAR-Wertreduktion heraus. Bei VON
BREMEN?® lag die prozentuale Punktereduzierung bei der Behandlung mit Herbst-
oder MB-Apparatur bei durchschnittlich 73,5 % bzw. 73,7 %, bei der Behandlung
mit FKO-Geréten und Platten nur bei 55,3 %. Bei RICHMOND et al.* wurde durch
die Behandlung mittels festsitzenden Behandlungsgeraten im Ober- und Unterkiefer
der beste Behandlungsstandard erreicht, indem eine prozentuale Punktereduzierung
von 71,4 % erzielt wurde.
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Laut RICHMOND et al.*® deutet ein PAR-Punktwert unter 5 auf eine gute Zahn-
stellung hin, hohere Werte zeigen einen steigenden Grad an Irregularitét auf. In der
vorliegenden Studie hatten 20,6 % der Probanden einen Punktwert zum Zeitpunkt T2
(n=34) von 5 oder niedriger und 82 % bis 10 Punkte. Somit hatten nach der Defini-
tion von RICHMOND et al. * nur ein Fiinftel der Probanden ideale Gebissverhélt-
nisse erreicht. Zum Zeitpunkt T3 (n = 25) lag der Punktwert bei 12 % der Probanden
bei 5 oder niedriger und bel 68 % unter 10. Diese Verschlechterung im Vergleich zu
T2 |&sst auf ein Rezidiv schlief3en.

Vergleicht man den durchschnittlichen PAR-Wert von T2 (= 7,6) von den 25
Probanden, bel denen das Modell T3 vorlag, sieht man, dass sich der PAR-Wert von
T1 zu T2 deutlich verbesserte, aber zu T3 hin wieder etwas verschlechterte. Die
durchschnittliche Punktedifferenz zwischen den PAR-Werten T1-T2 betrug 18,3
Punkte, zwischen den PAR-Werten T1-T3 17,2 Punkte. Folglich wurde eine gering
groflere Punktereduzierung direkt nach der Behandlung als nach Ende der

Retentionshase erzielt.

Dies gilt auch fur die prozentuale PAR-Punktreduktion, welche im Zeitraum T1-T3
bei 63,7 % lag. Im Vergleich zu T1-T2 (n = 25) mit 67,6 % ist die Reduktion von
T1-T3 geringfligig niedriger. Man kann also bei Betrachtung der PAR-Wertreduktion
in Punkten als auch in Prozent nur von einer geringen Verschlechterung der
Ergebnisse nach Abschluss der Behandlung sprechen.

Laut RICHMOND et al.*" liegt ein hoher Behandlungsstandard vor, wenn der Anteil
an Patienten mit einem ,,indifferenten bzw. verschlechterten Behandlungsergebnis*
vernachlassigbar, die durchschnittliche prozentuale Reduktion so hoch wie mdoglich
(e.g. 70 %) und der Anteil an ,.erheblich verbesserten Ergebnissen” ebenfalls hoch
(e.g. 40 %) ist. Ist dies erflillt, zeigt es, dass der Behandler mit einem hohen Standard
einen grofien Anteil an Fallen mit einem klaren Behandlungsbedarf behandelt hat.
Die prozentuale Punktereduzierung von T1-T2 lag in dieser Studie durchschnittlich
bei 70 %, es erzielten 38 % der Probanden eine ,,erhebliche Verbesserung® und 3 %
waren ,indifferent bzw. verschlechterten sich. Folglich sind bei T1-T2 die

Bedingungen fir einen hohen Behandlungsstandard erfillt.
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Bel T1-T3 zeigen die Resultate in der vorliegenden Studie, dass die Kategorie
nindifferent/Verschlechterung® nicht vertreten war, eine ,,Verbesserung®“ zu 76 %
und eine ,,erhebliche Verbesserung der Gebissverhéltnisse zu 24 % erzielt wurden.
Bei BIRKELAND et a. ’ erreichten fiinf Jahr nach der Behandlung 51,6 % eine

»erhebliche Verbesserung®, aber auch 8,6 % eine ,,Verschlechterung®.

Die Kriterien fir einen hohen Behandlungsstandard nach RICHMOND et a.
wurden bel T1-T3 auf den ersten Blick nicht erflillt, da die prozentuale Reduzierung
unter 70 % und die Anzahl der ,.erhebliche verbesserten Behandlungsergebnisse™
unter 40 % lag. Aber betrachtet man die 9 Probanden, die zum Zeitpunkt der Studie
die Retentionsphase noch nicht beendet hatten und somit kein Modell T3 vorlag,
sieht man, dass diese Probanden nach Entfernung der MB-Apparatur (T2) zu zwel
Drittel eine ,,erhebliche Verbesserung* aufwiesen. Es kann somit erwartet werden,
dass die Kriterien fir einen hohen Behandlungsstandard erfillt sein werden, wenn

diese Probanden die Retentionsphase beendet haben.

KERR et al.?® wiesen auf eine Limitation des PAR-Index hin, und zwar, wenn T1
unter 22 liegt, keine ,,erhebliche Verbesserung* moglich ist. Je hther der PAR-Wert
vor Behandlungsbeginn ist, desto eher kann eine Reduktion von 22 Punkten und
somit eine ,,erhebliche Verbesserung™ erreicht werden. Ein Patient, der einen T1-
Wert von beispielsweise 45 und einen T2-Wert von 20 Punkten hat, féllt durch die
Reduktion von 25 Punkten in die Kategorie ,,erhebliche Verbesserung®, obwohl der

Endbefund nichtsdestotrotz behandlungsbeduirftig ist.

Ein Nachtell des PAR-Index, der in dieser Studie zum Tragen kommen konnte, ist
die Nichtbewertung der Fehlstellungen der Milchzdhne. Diese werden als unwichtig
angesehen, da sie nur ein temporérer Bestandteil der Okklusion sind. Dadurch kann
es vorkommen, dass eine Dysgnathie zu niedrig bewertet und folglich als milder ein-

gestuft wird, als sieeigentlich ist. %
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Nach der ,,Ahlgren-Methode* erzielten in der vorliegenden Studie bel T1-T2 94 %
und bei T1-T3 92 % der Probanden ein erfolgreiches Behandlungsergebnis (,,ausge-
zeichnet”, ,,gut” und ,,akzeptabel®). Folglich bestitigen die ,,Ahlgren-Methode* als
auch der PAR-Index die MB-Behandlung als eine erfolgreiche und somit effektive
Behandlungsmethode.

Die vorliegenden Werte shneln denen von VON BREMEN?, bei der die Probanden
zZu 956 % en efolgreiches Behandlungsergebnis erreichten. Auch
KARAGEORGIOU?® berichtete in seiner Untersuchung Uber die Qualitdt der
kieferorthopadischen Behandlungen der Poliklinik fir Kieferorthopadie in Giessen,
dass die Probanden, die mit einer MB-Apparatur behandelt worden waren, zu 96 %

ein erfolgreiches Behandlungsergebnis erreichten.

Es konnten zwar Parallelen zwischen den Methoden PAR-Index und ,,Ahlgren-
Methode® festgestellt werden, aber statistisch gesehen war kein Zusammenhang
zwischen der ,,Ahlgren-Methode® und dem PAR-Index erkennbar (p > 0,05). Bei
dem Vergleich der Behandlungsergebnisse T1-T2 und T1-T3 (n = 25) differierte der
PAR-Index von der ,,Ahlgren-Methode“. Denn nach der ,,Ahlgren-Methode* war
eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse eingetreten, indem sich die
Behandlungsergebnisse von ,,akzeptabel” zu ,,gut* und ,,ausgezeichnet” umverteilten
(6 Probanden wechselten in eine bessere Kategorie). Bel dem PAR-Index hingegen
waren hinsichtlich der Kategorieeinteilung nach RICHMOND et a.*** keine
deutlichen Veranderungen erkennbar. Da der PAR-Index aber eine objektive und
detaillierte Bewertung der Gebissverhdtnisse darstellt, sollte somit ihm mehr

Beachtung als der ,,Ahlgren-Methode* geschenkt werden.
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Geschlecht

In der vorliegenden Studie konnte kein Unterschied zwischen ménnlichen und
weiblichen Probanden festgestellt werden. Dies wurde auch in anderen Studie
festgestelIt.” #1983 KERR et al.* dagegen kamen zu dem Schluss, dass weibliche
Probanden bessere Behandlungsergebnisse (Behandlung mit abnehmbaren Geréten)
erzielten, was auf ein besseres Kooperationsverhalten der weiblichen Probanden
hindeutet.

Behandlungsdauer (T1-T2)

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen der Behand-
lungsdauer (kirzer oder langer) und den Behandlungsergebnissen gefunden werden.
Zu demselben Ergebnis kamen EISELY und OBRIEN et a.*. Be
KARAGEORGIOU? hingegen stieg mit zunehmender Behandlungszeit der Be-
handlungserfolg. Auch LOBB et a.* stellten fest, dass die Probanden, die langer

behandelt worden waren, eher ein erfolgreiches Behandlungsergebnis erreichten.

Anzahl der Behandlungstermine

Die Anzahl der Behandlungstermine des Probandenguts lag zwischen 7 und 42
Terminen und betrug im Durchschnitt 22 Termine. Dieser Wert liegt etwas hoher as
der von ALGER?® der eine durchschnittliche Anzahl an Terminen von 15,9
feststellte. Er liegt allerdings niedriger als in Studien, in denen herausnehmbare und
festsitzende Apparaturen eingesetzt wurden. Z. B. betrug der Wert bei VON
BREMEN® 33,6, bei KARAGEORGIOU® 46 und bei SERGL und FURK® hatten
die Patienten zwischen 50 und 70 Termine, was auf das junge Patientengut zurick-
zufUhren war (Alter bei Behandlungsbeginn meist 9 bis 10 Jahre). Die niedrigere
Anzahl an Terminen in dieser Studie lasst sich mit Sicherheit auf die 1-Phasen-

behandlung mittels MB-A pparatur zurtckfuhren.

Es lag kein Zusammenhang zwischen der Anzahl an Behandlungsterminen und den
Behandlungsergebnissen vor. KARAGEORGIOU?® hingegen stellte fest, dass
bessere Behandlungsergebnisse bel einer héheren Anzahl an Terminen erzielt

wurden.
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K ooperation

In Bezug auf das gesamte Patientengut zeigten 21 % der Probanden eine gute
Kooperation auf, wahrend 58 % maldig und 21 % schlecht kooperierten. Ein
Geschlechtsunterschied konnte allerdings nicht festgestellt werden. Die Koopera-
tionsbereitschaft (,,gut” und ,,maBig*) lag zum Teil hoher als in anderen Studien. Bei
VON BREMEN? kooperierten 55,9 % der Probanden gut, wahrend 44,1 % schlecht
kooperierten (die Behandlung erfolgte mittels festsitzenden oder abnehmbaren Geré-
ten). In der Untersuchung von EISEL et al. *° mit festen und herausnehmbaren Appa-
raturen kooperierten weniger als 50 % der 44 Probanden gut. GAWORA? berichtet
Uber eine gute Kooperation bei 68,6 % der Probanden (31,4% kooperierten schlecht),
die alle mit einem Aktivator behandelt worden waren. Bei KARAGEORGIOU?
dagegen kooperierten 69 % gut und 31 % schlecht, die weiblichen kooperierten
besser als die mannlichen (es wurden hierbel herausnehmbare und festsitzende Be-
handlungsgerate eingesetzt). O'BRIEN et a.¥’ stellten fest, dass die nach der Be-
handlung mittels Twin-block resultierenden okklusalen Verhéltnisse und skelettalen
Diskrepanzen bei den weiblichen Probanden besser waren als bei den ménnlichen.

Diesfiihrten sie auf eine bessere Kooperation der weiblichen Probanden zuriick.

Auch bestand in dieser Studie kein Zusammenhang zwischen den Behand-
lungsergebnissen und der K ooperation der Probanden. Dies wird anhand der auffallig
hohen Prozentzahl an ,,erheblicher Verbesserung® (80 %) bei den schlecht kooperie-
renden Probanden deutlich. Der fehlende Zusammenhang l&sst sich wohl darauf
zurUckfuhren, dass bei festsitzenden Apparaturen eine geringere Kooperation fir
gute Ergebnisse von Noten ist as bei herausnehmbaren. Bei KARAGEORGIOU?
erzielten dagegen die gut kooperierenden Probanden bessere Ergebnisse als die
schlecht kooperierenden. PANGRAZIO-KULBERSH et al.”? bemerkten, dass die
Probanden, die in die Kategorie ,,indifferent/keine Verbesserung* fielen, auch einen
Mangel an Kooperation (und eine steigende Anzahl an nicht eingehaltenen
Terminen) aufwiesen. Sie berichten auf3erdem, dass die Probanden, die nach der
Einteilung nach RICHMOND et a* en ,.indifferentes/verschlechtertes Behand-
lungsergebnis® hatten, eine erhdhte Anzahl an nicht eingehaltenen Behandlungs-

terminen aufwiesen.
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NANDA und KIERL* schrieben, dass die Patientenkooperation der wichtigste
Einzelfaktor firr eine erfolgreiche Behandlung sei. MCSHERRY und BRADLEY*
forderten eine ,,Non-Compliance-Therapie*, welche Behandlungsgeréte (wie z.B. die
Herbst-Apparatur) beinhaltet, die den Bedarf an Patientenkooperation minimieren
und die Vorhersagbarkeit der Resultate maximiert. Durch eine ,,Non-Compliance-
Therapie® wird somit das Behandlungsergebnis unter die Kontrolle des Kiefer-

orthopéaden gebracht.

Extraktionen

O'BRIEN et a.* fanden heraus, dass die Patienten, bei denen wéhrend einer
kieferorthopadischen Behandlung Extraktionen durchgefihrt wurden, schwerwie-
gendere Malokklusion (héhere PAR-Werte) aufwiesen als die Patienten ohne
Extraktionen. Die vorliegende Studie bestétigt dies, der durchschnittliche PAR-
Punkt-Wert von T1 lag bei den Extraktionsfallen bei 30,3 (17,5-48) und bei den
Nicht-Extraktionsféllen bel 25,2 (8,5-38,5).

KARAGEORGIOU?® fand keinen statistischen Unterschied hinsichtlich der
Behandlungsergebnisse zwischen einer Extraktions- und Nicht-Extraktionstherapie.
Auch BIRKELAND et a.” stellten fest, dass Extraktionen bzw. keine Extraktionen
das Behandlungsergebnis nicht signifikant beeinflussten. Sie schlussfolgerten, dass
wenn festsitzende Geréte benutzt wurden, eine Aussicht auf das Erreichen von guten
Ergebnissen mit oder ohne Extraktionen bestand. LOBB et al.** hingegen berichteten
uber eine hohere Versagensrate, wenn Extraktionen wahrend der Behandlung durch-
gefihrt wurden. Die verwendeten Behandlungsgerdte waren aber hauptséchlich

herausnehmbar.

Bel 35 % des gesamten Probandenguts der vorliegenden Untersuchung wurden im
Rahmen der Behandlung vier Pramolaren extrahiert. Fir den PAR-Index bestand ein
Zusammenhang zwischen einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse im Zeit-
raum T1-T3 und einer Extraktionstherapie (p < 0,05), im Zeitraum T1-T2 hingegen
nicht. Bel T1-T3 erzielten 56 % der Extraktionsgruppe eine ,.erhebliche Verbes-
serung (im Gegensatz zur Nicht-Extraktionsgruppe mit 6 %). Auch be den

Ergebnissen der ,,Ahlgren-Methode‘ war trotz fehlender statistischer Untersuchung
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ein Zusammenhang zwischen der Extraktion von vier Pramolaren und einem
besseren Behandlungsergebnis (T1-T3) erkennbar. Diese Ergebnisse waren uner-
wartet, aber es konnte sein, dass bei der Nicht-Extraktionsgruppe eigentlich die Ex-
traktion von vier Prémolaren indiziert gewesen ware, aber aufgrund der Tendenz der
letzen Jahre, hinsichtlich Extraktionen zurtickhaltender zu agieren, wurde diese
Therapie nicht gewahlt. Durch eine nicht indizierte Expansion statt Extraktion ist
aber die Stabilitdt des Behandlungsergebnisses sicherlich beeintréchtigt.

Retentionsform

CIGER et a." schrieben, dass der festsitzende Retainer das Retentionsgerét der
Wahl ware, um nicht auf die Compliance des Patienten angewiesen zu sein.
AulRerdem sollten sich Behandler und Patient auf eine langere Retentionsperiode

einstellen, um langfristig mehr stabile Resultate zu erzielen.

Eine Oberkieferplatte mit Unterkiefer-Kleberetainer war in dieser Untersuchung mit
60 % die haufigste Retentionsform. Mit dieser Kombination wurde im Vergleich zu
den anderen Retentionsformen der hochste Wert in der Kategorie ,.erhebliche
Verbesserung® erreicht. Es konnte aber kein Zusammenhang zwischen der Reten-

tionsform und den Behandlungsergebnissen festgestel It werden.
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7 Schlussfolgerung

Die Multibracket-Apparatur (Tip Edge) mit Klasse || Gummiziigen muss bel der
Therapie der Angle Klasse 11:1 as effektive Methode angesehen werden. Bel
Betrachtung des Behandlungserfolgs mittels des PAR-Index und der ,,Ahlgren-

Methode* ein bis zwei Jahre nach Abschluss der Behandlung zeigte sich folgendes:

PAR-Index:
Die durchschnittliche Punktereduktion betrug 17,2 Punkte, die durchschnittliche
prozentuale Punktereduzierung 63,7 %. Es erzielten 24 % der Probanden eine

»erhebliche Verbesserung® und 76 % eine ,,Verbesserung* der Gebissverhéltnisse.

“ Ahlgren-Methode*:

Es wurde von 92 % des gesamten Probandenguts ein erfolgreiches Behandlungs-
ergebnis (,,ausgezeichnet®, ,,gut“ und ,,akzeptabel®) erzielt. Ein ,,ausgezeichnetes
Behandlungsergebnis® erreichten 4 %, ein ,,gutes* 40 %, ein ,,akzeptables® 48 % und

ein ,,unakzeptables* Ergebnis 8 % der Probanden.
Es lag kein Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg (PAR-Index) und (1)
Geschlecht, (2) Behandlungsdauer, (3) Anzahl Behandlungstermine und (4)

Patientenkooperation vor.

Der Behandlungserfolg (PAR-Index) war bel Extraktionféllen (Extraktion von vier
Préamolaren) besser als bel Nicht-Extraktionsfallen.
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8 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivitdt der Multibracket-Apparatur
(Tip Edge) mit Klasse Il Gummizigen bei der Behandlung des Distalbisses vom Typ
Angle Klasse I1:1 mittels durch Anwendung des PAR-Index (Peer Assessment
Rating) und der ,,Ahlgren-Methode* zu ermitteln.

Im Einzelnen sollte geklart werden, ob ein Zusammenhang zwischen Behandlungs-
effektivitat (Behandlungserfolg) und (1) Geschlecht, (2) Behandlungsdauer, (3)
Anzahl Behandlungstermine, (4) Patientenkooperation und (5) Extraktion/ Nicht-
Extraktion bestand.

Das Probandengut bestand aus 34 Probanden (12 ménnliche und 22 weibliche) mit
einer Angle Klasse 11:1 im spédten Wechselgebiss oder bleibenden Gebiss, die in der
kieferorthopéadischen Poliklinik des Zentrums fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Justus-Liebig-Universitdt in Gief3en ausschliefdlich mittels Multibracket-
Apparatur (Tip Edge) und Klasse II Gummiziigen behandelt worden waren.

Der Behandlungserfolg wurde objektiv durch den PAR-Index nach RICHMOND et
al. ***" und subjektiv durch die Methode nach AHLGREN® bewertet. Dabei wurden
Studienmodelle zu Beginn der Multibracket-Behandlung (T 1), nach Entfernung der
Multibracket-Apparatur (T2) und nach Abschluss der Retentionsphase bzw. ein bis
zwei Jahre nach Entfernung der Multibracket-Apparatur (T 3) bewertet.

Die Untersuchung fuhrte zu folgenden Resultaten:

o PAR-Index
o Die durchschnittliche prozentuale PAR-Punktereduzierung bel T1-T2 war
70 %, bei T1-T3 63,7 %.
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o Von dem gesamten Probandengut erzielten bei T1-T2 38 % der Probanden
eine ,,erhebliche Verbesserung® und 59 % eine ,,Verbesserung* ihrer Gebiss-
verhéltnisse. Die Gebissverhéltnisse waren ,,indifferent bzw. verschlechterten®
sich bel 3 % der Probanden. Bel T1-T3 erreichten 24 % der Probanden eine
»erhebliche Verbesserung™ und 76 % eine ,,Verbesserung“ der Gebissver-

haltnisse.

o “Ahlgren-Methode*

o Eserzielten bei T1-T2 94 % und bel T1-T3 92 % der Probanden ein erfolg-
reiches Behandlungsergebnis (,,ausgezeichnet”, ,,gut” und ,,akzeptabel”). Bel
T1-T2 hatte keiner der Probanden ein ,,ausgezeichnetes Behandlungsergebnis®.
32 % der Probanden hatten ein ,,gutes, 62 % ein ,,akzeptables” und 6 % ein
,unakzeptables Behandlungsergebnis‘. Bei T1-T3 hatten 4 % der Probanden
ein ,ausgezeichnetes Behandlungsergebnis®, 40 % ein ,,gutes”, 48 % ein

,-akzeptables* und 8 % ein ,,unakzeptables* Ergebnis.

o Es lag kein Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg (PAR-Index) und (1)
Geschlecht, (2) Behandlungsdauer, (3) Anzahl Behandlungstermine und (4)

Patientenkooperation vor.

« Der Behandlungserfolg (PAR-Index) war bel Extraktionféllen (Extraktion von
vier Pramolaren) grof3er als bei Nicht-Extraktionsfallen.

Schlussfolgernd muss die Multibracket-Apparatur (Tip Edge) mit Klasse |1

Gummizigen bei der Therapie der Angle Klasse 1I:1 als effektive Methode
angesehen werden.
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9 Summary

The aim of the present study was to determine the effectiveness of multibracket-
appliances (Tip Edge) with Class Il elastics for Class I, division 1 treatment by
using the PAR-Index (Peer Assessment Rating) and the “Ahlgren-method”.

In detail the purpose of the investigation was to determine possible relationships
between treatment effectiveness and (1) gender, (2) duration of treatment, (3) number

of appointments, (4) cooperation of the patients and (5) extraction/non-extraction
therapy.

The sample comprised of 34 patients (12 male and 22 female) with a Class Il,
divison 1 malocclusion in the late mixed or permanent dentition, treated with a
multibracket-appliance (Tip Edge) and Class Il eastics. All subjects were treated at

the Department of Orthodontics, University of Giessen.

The success of treatment was evaluated objectively by using the PAR-Index
(RICHMOND et a.***") and subjectively by using the method of AHLGREN®. Study
casts were analysed from before treatment (T 1), after removal of the appliances (T2)
and at the end of the retention period, or one or two years after removal of the

appliances (T 3).

The investigation revealed the following results:
o PAR-Index

o The mean percentage PAR score reduction during T1-T2 was 70 %
and during T1-T3 63,7 %.

o During T1-T2, the occlusal conditions “greatly improved” in 38 %
and “improved” in 59 % of the subjects. “Indifferent or worse”
conditions were found in 3 % of the subjects. During T1-T3 24 % of
the subjects fell into the category “greatly improved” and 76 % in the
category “improved”.
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“ Ahlgren-method*

o During T1-T2 93 % and during T1-T3 92 % of the subjects reached a
successful treatment result (“excellent”, “good” and ‘“‘acceptable”).
During T1-T2 none of the subjects reached an “excellent treatment
result”. 32 % of the subjects obtained a “good” and 62 % an
“acceptable” treatment result, while in 6 % of the subjects the treat-
ment result was “unacceptable”. During T1-T3 4 % of the subjects
reached an “excellent”, 40 % a “good” and 48 % an ‘“‘acceptable

treatment result”. In 8 % of the subjects the treatment result was

“unacceptable”.

« No correlation was found between success of treatment (PAR-Index) and (1)
gender, (2) duration of treatment, (3) number of appointments and (4)
cooperation of the patient.

o The success of treatment (PAR-Index) was higher in extraction (four

premolars) than in non-extraction cases.
In conclusion, the use of multibracket-appliances (Tip Edge) with Class |1 elastics for

the therapy of Class I, division 1 malocclusions has to be considered as an effective

method of treatment.
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11 Anhang

Schlusselliste fur Abb. 11.1

MB = Multibracket-Apparatur

Termine T1-T2 = Anzahl der Behandlungstermine im Zeitraum T1-T2
OK-Platte = Oberkieferplatte

TPA = Transpal atinalbogen

QH = Quadhelix

HG = Headgear

X4PM = Extraktion von vier Prémolaren

Ret.gerét = Retentionsgeréte
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Fragebogen
Name Vorname Nr.
Datum . _ Termine
geb. am mannlich | weiblich T1.T2
i Datum Datum Datum
Beginn EndeMB Abschluss
MB
Vorbe- OK-
handlung | Platte TPA QH HG
X 4PM ja nein
wahr.
MB TPA QH HG
» OK- OK UK . _
Ret.gerat Platte | Retainer | Retainer Positioner | Aktivator
Mitar beit :]VI Uit :++/++/+ Termine | +++/++/+*
ygiene
Gz +4++/++/+ Ret.._- ]
* gerat
Datum Datum
Modelle T1 T2
Datum
T3
Besonder heiten
* +++ = gut

++ = ausreichend

+

= schlecht

Abb. 11.1: Darstellung des verwendeten Fragebogens.
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PAR-INDEX Auswertungsbogen

NAME: VORNAME: FALL-NUMMER: [_]
T1
PAR- Ungewichtet | Gewichtet
Komponenten = . gTotal Total
Oberkiefer- 13- 12- 11- 21- 22-
frontzahn- 12 1 21 22 23 x1
bereich
Unterkiefer- ]43- 42- 41- 31- 32-
frontzahn- 42 41 31 32 33 x1
bereich
Seitenzahn-  |sagittal re. li. x1
okklusion transversal |re. li. x1
vertikal re. li. X1
Overjet positiv negativ x6
[Overbite Overbite offener Biss X2
IMittellinie x4
[ TOTAL
T2
PAR- Ungewichtet | Gewichtet
|Komp0nenten LRt Hal s Total Total
Oberkiefer- 13- 12- 11- 21- 22-
frontzahn- 12 1 21 22 23 x1
bereich
Unterkiefer- ]43- 42- 41- 31- 32-
frontzahn- 42 41 31 32 G x1
bereich
Seitenzahn-  |sagittal re. li. X1
okklusion transversal |re. li. x1
vertikal re. li. X1
Overjet positiv negativ X6
[Overbite Overbite offener Biss X2
IMittellinie x4
[ TOTAL
T3
PAR- Ungewichtet | Gewichtet
Enpcnenten LELAS =hbes Total Total
Oberkiefer- 13- 12- 11- 21- 22-
frontzahn- 12 11 21 22 23 x1
bereich
Unterkiefer- |43- 42- 41- 31- 32-
frontzahn- 42 41 31 32 33 x1
bereich
Seitenzahn-  |sagittal re. li. x1
okklusion transversal |re. li. x1
vertikal re. li. x1
Overjet positiv negativ X6
Overbite Overbite offener Biss X2
|Mittel|inie x4
| TOTAL
T1-T2
Veridnderung (Punkte) | | Verdnderung (%) |
Verbesserung _
erhebliche Verbesserung indifferent oder
Verbesserung Verschlechterung
T1-T3 _
Verédnderung (Punkte) | | Verdnderung (%) |
Verbesserung
erhebliche indifferent oder
Verbesserung bt Verschlechterung

Abb. 11.2: Darstellung des PAR-Index Auswertungsbogens.
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Schlissalistefur Tabdle11.1

Geschl = Geschlecht
1| = mannlich
2| = waeiblich
Patnr = Patientennummer
T1 = Zeitpunkt Beginn MB-Behandlung
T2 = Zeitpunkt Ende MB-Behandlung
T3 = Zeitpunkt Ende Retentionsphase
DauTl T2 |= Dauer der MB-Behandlung
DauT2 T3 | = Dauer der Retentionsphase
Ter T1T2 | = Anzahl der Termine der MB-Behandlung
PAR = PAR-Index
PAR T1 = Mittelwert aus 1. und 2. Messung zum Zeitpunkt T1
PAR T2 = Mittelwert aus 1. und 2. Messung zum Zeitpunkt T2
PAR T3 = Mittelwert aus 1. und 2. Messung zum Zeitpunkt T3
PAR T1T2 | = Punktedifferenz im Zeitraum T1-T2
PAR T1T3 | = Punktedifferenz im Zeitraum T1-T3
PA_T1T2p | = Punktedifferenz im Zeitraum T1-T2 in Prozent
PA T1T3p |= Punktedifferenzim Zeitraum T1-T3 in Prozent
PA_ TI1T2k | = Kategorisierung der Punktedifferenz T1-T2
1| = erhebliche Verbesserung
2| = Verbesserung
3| = indifferent/Verschlechterung
PA T1T3k |= Kategorisierung der Punktedifferenz T1-T3
1| = erhebliche Verbesserung
2| = Verbesserung
3| = indifferent/\V erschlechterung
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Schlusselliste fur Tabelle 11.1 (Fortsetzung)

Ahl "Ahlgren-Methode"

Ahl TI1T2 Bewertung Modell im Zeitraum T1-T2

ausgezei chnetes Behandlungsergebnis

gutes Behandlungsergebnis

akzeptables Behandlungsergebnis

O FRrINW

nicht akzeptables Behandlungsergebnis

Ahl_T1T3 Bewertung Modell im Zeitraum T1-T3

ausgezei chnetes Behandlungsergebnis

gutes Behandlungsergebnis

akzeptables Behandlungsergebnis

O|IR|IN|W
I pn

nicht akzeptabl es Behandlungsergebnis

VBH Vorbehandlung (vor MB-Behandlung)

keine

Oberkieferplatte

Transpal atinal bogen

Headgear

AWML |O
IpIE e gn

Quadhelix

X Extraktion

O
I

nein
ja

waehr MB Zusatzbehandlungen wahrend M B-Behandlung

keine

Headgear

N[
INNInEl

Transpalatinalbogen

Ret Retentionsgeréat

Ober- und Unterkieferretainer

Oberkieferplatte und Unterkieferretainer

Positioner

WIN|P|O
INNINRInE

Aktivator

Koop K ooperation der Probanden

Zwangsentbénderung

schlecht

maldig

WIN|P|O
I gn

gut
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Anhang

Darstellung der individuellen Angaben der 34 Probanden

Tabelle11.1
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