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1 Literaturübersicht 

1.1 Prävalenz der Molarenextraktion 

Die zahnärztliche Versorgung der Bevölkerung ist heute so engmaschig, dass in der 

Regel die Entscheidung zur Entfernung eines Zahns im Verlauf einer zahnärztlichen 

Therapie getroffen wird (Zitzmann 2004).  

Die Gründe für eine Zahnextraktion im Verlauf einer zahnärztlichen Therapie können 

vielfältig sein. Die Hauptursachen für eine Extraktion im bleibenden Gebiss in 

deutschen Zahnarztpraxen sind Karies und Parodontitis (Reich 1993, Glockmann et al. 

1999, Glockmann et al. 2011). Über 60% der Zahnextraktionen werden durchgeführt, 

weil kariös zerstörte Zähne nicht mehr restauriert werden können (Mayer 2005) oder 

weil die Zähne durch eine Entzündung des Parodonts nicht erhaltbar sind. Weitere 

Gründe für eine Zahnextraktion sind akute Traumata und prothetische oder 

kieferorthopädische Therapieplanungen (Reich 1993, Kahl-Nieke 2012). 

Weisheitszähne werden in der Regel entfernt, wenn fortwährende Infektionen der 

umgebenden Weichteile auftreten (Strub et al. 2005). 

Nach den Weisheitszähnen werden die Molaren gefolgt von den Prämolaren am 

häufigsten entfernt. Insgesamt werden mehr Zähne im Oberkiefer als im Unterkiefer 

extrahiert. Bei den Molaren und Prämolaren ist die Hauptursache für eine Extraktion 

Karies, bei den Eck- und Schneidezähnen dagegen Parodontitis (Glockmann et al. 

2011).  

Im Laufe der letzten 20 Jahre konnte der Zahnverlust insgesamt in Deutschland 

deutlich reduziert werden. Im Jahr 1999 fehlten jedem Deutschen in der Altersgruppe 

zwischen 35 und 44 Jahren im Durchschnitt 4,2 Zähne (Micheelis und Reich 1999), im 

Jahr 2006 waren es nur noch 2,7 fehlende Zähne (Micheelis und Schiffner 2006).  

In der Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren besitzen die Menschen naturgemäß deutlich 

weniger eigene Zähne. Im Jahr 1999 fehlten jedem Deutschen zwischen 65 und 74 

Jahren im Durchschnitt 17,6 Zähne (Micheelis und Reich 1999), im Jahr 2006 waren es 

noch 14,2 fehlende Zähne (Micheelis und Schiffner 2006), während weitere 10 Jahre 
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später, im Jahr 2016, jedem Deutschen zwischen 65 und 74 Jahren nur noch 11,1 

Zähne fehlten (Jordan und Micheelis 2016). 

1.2 Antagonistenlose Molaren und Prämolaren und deren 

Folgeerscheinungen 

Eine Zahnlücke, die durch eine Extraktion entstanden ist, kann aus ästhetischen und 

funktionellen Gründen prothetisch geschlossen werden (Graber 1986, Zitzmann 2004). 

In der Praxis bleiben zahlreiche Zahnlücken unversorgt. Laut einer Umfrage in 

Schweden im Jahr 2001 glaubten 85% der befragten Zahnärzte, dass nach einer 

Extraktion zurückbleibende antagonistenlose Molaren merklich elongieren würden. 

53% bevorzugten eine baldige Therapie der Situation, da sie mit einer Beeinträchtigung 

der Kaufunktion und der Entwicklung einer CMD rechneten, während 47% der 

befragten Zahnärzte vorschlugen abzuwarten und die Situation zunächst unversorgt zu 

belassen (Lyka et al. 2001). 

Bereits 1991 untersuchten Compagnon und Woda die Folgeerscheinungen von 

unversorgten Extraktionslücken anhand erster Molaren im Oberkiefer. Dabei legten sie 

besonderes Augenmerk auf die Fragestellung, ob die antagonistenlosen Zähne mit der 

Zeit elongieren und verglichen dabei gesunde Patienten mit an Parodontitis 

erkrankten. Bei den Patienten mit entzündetem Parodont war die Elongation der 

antagonistenlosen Molaren deutlicher ausgeprägt als bei den gesunden Patienten. 

Compagnon und Woda klassifizierten die Elongation in zwei zugrundeliegende 

Mechanismen: Parodontalwachstum und aktive Eruption. Parodontalwachstum 

beschreibt die Elongation des Zahns über die Schlussbisslinie hinaus unter 

gleichzeitiger Verschiebung der Zahnfleischlinie in Richtung okklusal. Aktive Eruption 

beschreibt ebenfalls die Elongation des Zahns über die Schlussbisslinie hinaus, 

während die Zahnfleischlinie unverändert bleibt (Compagnon und Woda 1991).  

Kiliardis et al. (2000) untersuchten Patienten mit antagonistenlosen Molaren mehr als 

10 Jahre nach der Extraktion des Antagonisten und ermittelten bei 18% der Zähne 

keine Elongation, bei 58% eine leichte Elongation von weniger als 2 mm und bei 24% 

eine stark ausgeprägte Elongation von 2 mm oder mehr. Sie beschreiben außerdem bei 
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40% der Patienten eine Rotation der antagonistenlosen Zähne um die eigene Achse, 

sowie bei 38% eine Kippung in mesiodistale oder bukkolinguale Richtung. 

Lenz und Reitz (1986) untersuchten 88 Patienten mit antagonistenlosen Molaren und 

Prämolaren und fanden bei 24% der Zähne keine Elongation, bei 76% der Zähne eine 

leichte Elongation unter 2 mm. Eine über 2 mm hinausgehende Elongation konnte 

nicht gefunden werden. 

In einer weiteren Studie untersuchten Christou und Kiliardis (2007) Patienten mit 

antagonistenlosen Molaren und maßen dabei eine mittlere Elongation von 1 mm in 10 

Jahren. Dabei konnten sie die Ergebnisse von Compagnon und Woda (1991) 

bestätigen, dass bei Patienten mit entzündetem Parodont die Elongation deutlicher 

ausgeprägt ist als bei gesunden Patienten.  

Craddock und Youngson (2004) berichten von ähnlichen Ergebnissen: In einer 

Untersuchung an 120 Patienten mit insgesamt 155 antagonistenlosen Molaren und 

Prämolaren elongierten 17% der Zähne gar nicht, 51% leicht und 32% stark.  

Craddock et al. (2007) vergleichen erstmals antagonistenlose Zähne von Patienten 

einer Fallgruppe mit den Zähnen von Patienten einer Kontrollgruppe, deren Gebisse 

zum Zeitpunkt der Untersuchung vollständig waren. Sie beschreiben bei 92% der 

antagonistenlosen Molaren und Prämolaren eine Elongation, 27% davon 2 mm oder 

mehr, während in der Kontrollgruppe 33% der untersuchten Zähne elongierten, keiner 

davon über 2 mm. Craddock et al. unterscheiden drei Typen der Elongation: 

Parodontalwachstum, aktive Eruption und relative Abnutzung. Parodontalwachstum 

und aktive Eruption werden analog zu Compagnon und Woda (1991) verstanden. 

Relative Abnutzung definieren Craddock et al. als Abnutzung der Nachbarzähne, 

während der antagonistenlose Zahn keiner Abnutzung unterliegt. Der antagonistenlose 

Zahn ragt in der Folge über die Bisslinie der Nachbarzähne hinaus. Als Risiken der 

Elongation eines antagonistenlosen Zahns werden Plaqueanlagerungen an 

freiliegenden Wurzeln elongierter Zähne, in der Folge Wurzelkaries und nicht zuletzt 

ästhetische Nachteile genannt (Craddock 2010). 

Auch Lindskog-Stokland et al. (2012) vergleichen Patienten einer Fallgruppe mit 

Patienten einer Kontrollgruppe, in der die Antagonisten der untersuchten Zähne noch 

vorhanden waren. Nach 12 Jahren waren 78% der antagonistenlosen Molaren 

elongiert, 21% davon 2 mm oder mehr, während in der Kontrollgruppe nur 5% der 
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untersuchten Molaren eine starke Elongation über 2 mm zeigten. Als Risikofaktor für 

die Elongation eines antagonistenlosen Zahns identifizieren die Autoren die Höhe des 

Alveolarknochens: Je weniger Knochensubstanz vorhanden ist, desto größer ist die 

Neigung zur Elongation.  

Bereits 1987 zeigten Kirschbaum et al., dass sich Zahnwanderungen im Allgemeinen 

bevorzugt direkt nach einer Extraktion manifestieren. Love und Adams (1971) grenzten 

diesem Zeitraum weiter ab und beschreiben, dass die meisten Wanderungen bis zu 5 

Jahre nach der Extraktion zu beobachten sind und insbesondere bei jüngeren 

Patienten auftreten. Spätere Stellungsänderungen sind eher adaptiv, d.h. im Gebiss 

verbleibende Zähne passen sich einer neuen Situation an und übernehmen die 

Funktion nun fehlender Zähne (Witter et al. 1994). 

 

Tabelle 1: Ergebnisse der Elongationsmessung verschiedener Arbeiten im Vergleich 

ausgedrückt als Prävalenz in % innerhalb der untersuchten Patientengruppe. k.A. (keine 

Angabe).  

Elongation keine leicht (< 2 mm) stark (≥ 2 mm) 

Kiliardis et al. 2000 18 58 24 

Lenz und Reitz 1986 24 76 - 

Craddock und Youngson 2004 17 51 32 

Craddock et al. 2007 

Fallgruppe 8 65 27 

Kontrollgruppe 67 33 0 

Lindskog-Stokland et al. 2012 

Fallgruppe 22 57 21 

Kontrollgruppe k.A. k.A. 5 

 

 

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse der Elongationsmessung der beschriebenen Arbeiten im 

Vergleich. Die genannten Autoren ziehen aus durchaus vergleichbaren Ergebnissen 

unterschiedliche Schlussfolgerungen. Die einen sehen keine generelle Notwendigkeit, 

einen fehlenden Zahn sofort zu ersetzen (Kiliardis et al. 2000). Andere empfehlen eine 

Abwägung der Risiken, wie der Beschaffenheit des Knochens und dem Zustand des 

Parodonts (Compagnon und Woda 1991, Lindskog-Stokland et al. 2012). Wieder 

andere sprechen sich für eine möglichst kurzfristige Versorgung einer entstandenen 

Zahnlücke aus, um eine Elongation des antagonistenlosen Molaren oder Prämolaren 
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und mögliche klinische Folgen zu vermeiden (Craddock 2010). Zur Versorgung werden 

neben beweglichem und festem Zahnersatz auch adhäsive Bissschienen (Craddock 

2010) und feste Retainer empfohlen, die den antagonistenlosen Zahn fixieren und 

damit vor der Elongation bewahren sollen (Livas et al. 2016).  

1.3 Funktionelle Untersuchung des Kauorgans 

Funktionsstörungen des Kiefergelenks und der Gesichtsmuskeln, die Zahn-, 

Kiefergelenk-, Muskelerkrankungen und Schmerzen nach sich ziehen, werden 

allgemein als craniomandibuläre Dysfunktionen (CMD) zusammengefasst (Ahlers et al. 

2005). Eine funktionelle Untersuchung des Kauorgans zielt darauf ab, diese 

Funktionsstörungen zu erkennen. Sie beinhaltet unter anderem die Untersuchung der 

Kiefergelenksbewegung anhand von Missempfindungen, Schmerzen und Geräuschen 

sowie der Bestimmung der Kieferrelation und der Okklusion (Bumann et al. 2000). 

Genau genommen umfasst sie die instrumentelle Bewegungsanalyse, die die 

Unterkieferbewegungsfunktion erfasst, die instrumentelle Okklusionsanalyse, die die 

statische okklusale Situation untersucht, die klinische Funktionsanalyse, die eine 

Anamnese subjektiver Beschwerden und klinischer Befunde beinhaltet, sowie die 

instrumentelle Funktionsanalyse, die die Funktionsfähigkeit des Kausystems abbildet 

(Hugger und Kordaß 2018).  

Mit Maßnahmen der instrumentellen Funktionsanalyse können Störungen im Bereich 

der Okklusion und der Kiefergelenke verifiziert werden. Mittels bildgebender 

Verfahren, in der Regel Röntgenaufnahmen, werden zum Beispiel 

Wachstumsstörungen, mandibuläre Asymmetrien und Tumore im Kiefergelenk 

diagnostiziert. Da an der Entstehung von CMD auch psychische und orthopädische 

Faktoren beteiligt sein können, wird in der Regel eine konsiliarische, fachärztliche 

Untersuchung durchgeführt (Ahlers et al. 2015). 

Symptome einer CMD können vor allem Schmerzen an Kopf, Nacken oder Schulter 

sein, aber auch eine eingeschränkte Mundöffnung, Kiefergelenkgeräusche oder 

Taubheitsgefühle (Buescher 2007). Aber auch eine Reihe von Symptomen, die zunächst 

möglicherweise mit anderen Ursachen in Verbindung gebracht werden, können im 

Rahmen einer CMD auftreten. Dazu gehören ungeklärter Zahnschmerz, ungeklärter 
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Ohrenschmerz, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, Schlafstörungen, Schnarchen und 

Tinnitus. Auch bei Auftreten dieser Symptome ist eine ausführliche Funktionsanalyse 

des Kauorgans anzuraten (Köneke 2010). 

1.4 Antagonistenlose Molaren und Prämolaren und 

Funktionsveränderungen 

Als eine der Hauptursachen für CMD wird das Fehlen von Prämolaren und Molaren 

bzw. eine eingeschränkte oder gänzlich fehlende Okklusion im Seitenzahnbereich 

diskutiert. Tallents et al. (2002) beschreiben anhand einer Untersuchung an 345 

Patienten einen Zusammenhang von fehlenden Prämolaren und Molaren mit einer 

Verlagerung des Diskus im Kiefergelenk als Risikofaktor für die Entwicklung einer CMD.  

Craddock (2008) untersuchte an 200 Patienten das Ausmaß von okklusalen 

Störkontakten elongierter antagonistenloser Molaren und Prämolaren mit anderen 

Zähnen im Gegenbiss. Sie stellt dabei fest, dass elongierte antagonistenlose Zähne 

deutlich häufiger in okklusale Störkontakte verwickelt sind als nicht elongierte Zähne in 

einer Kontrollgruppe. Sie diskutiert die Störkontakte als Ursache für die Entwicklung 

einer CMD. 

In einer Studie an insgesamt 257 vietnamesischen Patienten im Alter von 65 bis 74 

Jahren wurde untersucht, ob mangelnde Okklusion infolge von Zahnverlust ein 

Risokofaktor für CMD ist. Dabei wurden die Patienten in drei Gruppen eingeteilt: Volle 

Okklusion, fehlende Okklusion in einem oder beiden Seitenzahnbereichen und ganz 

fehlende Okklusion. Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen fehlender Okklusion und der Entwicklung einer CMD (Nguyen et al. 2017). 

 

Auf der anderen Seite konnten de Boever et al. (1983) anhand einer Studie an 135 

Patienten, die unter CMD leiden, keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl an 

okkludierenden Molarenpaaren und der Schwere der Symptome bzw. einer 

Verschlimmerung der Beschwerden finden. 

In einer weiteren Studie an insgesamt 58 Patienten konnte keine signifikante 

Korrelation zwischen fehlender Abstützung im Molarengebiet und Krepitation oder 

Druckschmerz der Kiefergelenke nachgewiesen werden (Kopp 1977). 



12 

 

Auch Witter et al. (1994 und 2007) haben in zwei großen Studien Patienten mit 

verkürzten Zahnreihen, d.h. mit fehlenden Molaren und/oder Prämolaren, hinsichtlich 

der Prävalenz einer CMD untersucht. Die Patienten wurden dabei in Gruppen mit 3, 4 

oder 5 Zahnpaaren aus Prämolaren und Molaren eingeteilt, jeweils bestehend aus 

Agonist und Antagonist. Antagonistenlose Prämolaren und Molaren wurden nicht 

mitgezählt. Als Parameter dienten Schmerzen, Kaugeräusche und eine eingeschränkte 

Mobilität des Unterkiefers, die anhand eines Fragebogens erhoben wurden. Zwischen 

der Fallgruppe mit verkürzten Zahnreihen und der Kontrollgruppe mit vollständigen 

Zahnreihen konnte kein signifikanter Unterschied aufgezeigt werden.  

Reissmann et al. untersuchten in drei großen Studien an 215 bzw. 345 Patienten, ob 

eine verkürzte Zahnreihe ein Risiko darstellt für erstens Schmerzen als subjektives 

Symptom im Zusammenhang mit CMD (Reissmann et al. 2014), zweitens objektive 

Kennzeichen für eine CMD, die mittels bildgebender Verfahren diagnostiziert wurden 

(Reissmann et al. 2018), sowie die Auswirkungen auf die Lebensqualität (Reissmann et 

al. 2019). Jeweils ein Teil der Patienten war mit herausnehmbarem Zahnersatz 

versorgt, der jeweils andere Teil war unversorgt. Die Ergebnisse zeigen keine 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, d.h. kein Risiko für die Entstehung einer 

CMD bei Nichtversorgen einer verkürzten Zahnreihe. 

Die Ergebnisse verschiedener Studien belegen, dass in Bezug auf die Entwicklung 

funktioneller Erkrankungen einseitiger Molarenverlust, verglichen mit symmetrischem 

Zahnverlust, ungünstiger einzustufen ist (Agerberg und Carlsson 1973, Barghi et al. 

1987, Franks 1967). 

1.5 Untersuchungsinstrumentarien zu mundgesundheitsbezogener 

Lebensqualität 

Bei der Untersuchung eines Patienten werden auf der einen Seite objektive Symptome 

berücksichtigt, die im englischen Sprachraum „signs“ genannt werden. Damit sind 

Symptome gemeint, die der Arzt feststellen kann ohne mit dem Patienten zu sprechen, 

wie z.B. das Ausmaß der Elongation, Rotation oder Kippung eines Zahns, die 

Verschiebung der Zahnfleischlinie, verschiedene Indices zur Einstufung der 

Parodontalgesundheit oder die Höhe des Alveolarknochens. Subjektive Symptome, die 
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der Patient selbst empfindet und beurteilt, werden im englischen Sprachraum als 

„symptoms“ bezeichnet. Diese können z.B. Missempfindungen, Schmerzen, Jucken 

oder Taubheitsgefühl sein. Subjektive Symptome werden in der Praxis anhand von 

Patientenbefragungen erfasst, in denen der Patient zum Beispiel einen Schmerz 

benennen, lokalisieren und in seiner Stärke skalieren kann.  

 

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) beschreibt die Empfindung der 

Mundgesundheit insgesamt durch den Patienten (John et al. 2004 a). Sie wird mit Hilfe 

standardisierter Fragebögen erfasst. Auf diese Weise wird eine Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse ermöglicht. Das verbreitetste Instrument zur Erfassung der MLQ ist das Oral 

Health Impact Profile (OHIP), das ursprünglich auf Englisch entwickelt (Slade und 

Spencer 1994) und mittlerweile in viele Sprachen übersetzt wurde. Es handelt sich um 

eine Reihe von Fragen, die zu einem Summenwert aufgerechnet werden, der das 

Niveau der MLQ darstellt. Im deutschen sowie auch im englischen Sprachraum wurden 

verschiedene Kurzversionen des Fragebogens mit ursprünglich 53 Fragen entwickelt, 

um das OHIP auch für umfangreiche Studien praktikabel zu machen. Diese 

Kurzversionen enthalten 21, 14 bzw. 5 Fragen (John et al. 2004 a).  

Das OHIP ist national und international wissenschaftlich gut untersucht worden (Slade 

und Spencer 1994, John und Micheelis 2000, John et al. 2004 a-c), und es gilt bezüglich 

seiner psychometrischen Eigenschaften (Reliabilität und Validität) als überlegen 

gegenüber anderen Instrumenten (Locker 1995, John und Micheelis 2000). 

Es existieren zum OHIP nicht nur Querschnittstudien sondern auch Längsschnittstudien 

(Slade et al. 1996). Diese zeigen, dass das OHIP sehr sensitiv auf Veränderungen in der 

mundgesundheitsbezogenen Zufriedenheit reagiert (Allen et al. 2001) und sich daher 

besonders gut eignet zur Beschreibung eines Therapieverlaufs (John und Micheelis 

2000). 

Ein Blick in die Literatur zeigt Studien aus allen Bereichen mundgesundheitsbezogener 

Themen, in denen das OHIP weltweit verwendet wird: unter vielen anderen 

implantatgetragene vs. konventionelle Prothesen (Awad et al. 2003), Auswirkungen 

von CMD (Rener-Sitar et al. 2008), laserbasierte endodontische Therapie (Metin et al. 

2018), Vergleich verschiedener Materialien zur Verblendung für Zirkonprothesen 
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(Merli et al. 2017), Auswirkungen von oralen Erkrankungen im Kindesalter (Hirsch et al. 

2000).  

Andere gängige Instrumente zur Erfassung der MLQ sind das Dental Impact Profile 

(DIP) (Strauss und Hunt 1993), der Dental Impact on Daily Living (DIDL) (Kumar et al. 

2015) und der Oral Impact on Daily Performance (OIDP) (Hwang et al. 2012). Alle 

genannten Instrumente bestehen aus Fragebögen unterschiedlichen Umfangs, die 

Themen aus den Bereichen Nahrungsaufnahme, Sprache, Zahnreinigung, 

Wohlbefinden, tägliche Aktivitäten und soziale Kontakte abfragen. Die Ergebnisse 

werden, wie auch beim OHIP, zu einem Zahlenwert zusammengerechnet, der das 

Niveau der MLQ darstellt. 

1.6 Antagonistenlose Molarensituation in der Patientensicht 

Der Blick in die Literatur hat gezeigt (vgl. Abschnitt 1.5), dass die Nichtversorgung von 

antagonistenlosen Molaren und Prämolaren ein Risiko für die Entwicklung von 

okklusalen Störkontakten, CMD, Schmerzen und anderer funktioneller Erkrankungen 

darstellt. Interessant ist die Fragestellung, inwieweit diese Ergebnisse mit der MLQ der 

betroffenen Patienten korrelieren.  

 

Baba et al. (2008) untersuchten, ob eine Verkürzung der Zahnreihe die Lebensqualität 

der betroffenen Patienten beeinträchtigt. Der Einfluss auf die Lebensqualität wurde 

anhand der japanischen Version des OHIP ermittelt. Die Ergebnisse zeigen durch eine 

Verkürzung der Zahnreihe eine signifikante Beeinträchtigung der Lebensqualität der 

untersuchten Patienten.  

Fast 10 Jahre später veröffentlichten dieselben Autoren eine systematic review Studie, 

in der sie eine Reihe von Einzelstudien zusammen auswerteten (Fueki und Baba 2017). 

Die Fragestellung war, ob es einen Unterschied in der MLQ gibt zwischen Patienten, 

deren fehlende Molare und Prämolare unversorgt geblieben waren und Patienten, 

deren entsprechende Zahnlücken durch herausnehmbaren Zahnersatz versorgt 

worden waren. In allen eingeschlossenen Einzelstudien war OHIP als Messinstrument 

für die MLQ verwendet worden. Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen gefunden. 
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Gerritsen et al. (2017) untersuchten in einer Langzeitstudie die Beeinträchtigung der 

Lebensqualität von Patienten mit verkürzten Zahnreihen und Patienten mit 

vollständigen Zahnreihen anhand der niederländischen Version des OHIP. Sie stellten 

ebenfalls keinen signifikanten Unterscheid zwischen den beiden Gruppen fest. 

Reissmann et al. (2019) fanden bei einer ähnlichen Studie mit 150 Probanden über 

einen Zeitraum von 10 Jahren vergleichbare Ergebnisse. Es konnte kein signifikanter 

Unterschied festgestellt werden zwischen Probanden mit unversorgten verkürzten 

Zahnreihen und Probanden, deren Zahnlücken mit herausnehmbarem Zahnersatz 

versorgt worden waren. 

 

Ein Vergleich der verschiedenen Ergebnisse aus der Literatur legt die Vermutung nahe, 

dass beide Versorgungskonzepte ihre Berechtigung haben: zum einen die verkürzte 

Zahnreihe, bei der die fehlenden Molaren und Prämolaren nicht ersetzt werden, zum 

anderen die Versorgung der Lücken im Gebiss mit beispielsweise herausnehmbarem 

Zahnersatz. Zahlreiche Studien belegen, dass durch antagonistenlose Molaren und 

Prämolaren funktionelle Probleme entstehen können. Andererseits zeigen eine Reihe 

anderer Studien, dass Patienten mit verkürzten Zahnreihen und Patienten mit 

versorgten Zahnlücken eine vergleichbare MLQ haben. 

1.7 Die Mundgesundheit der Gesellschaft 

Große Studien an mehreren Tausend Probanden geben Aufschluss über die 

Gesundheit der Gesellschaft und ermöglichen die Erforschung von Risikofaktoren, 

Trends und Zusammenhängen nicht nur in zahnmedizinischer Hinsicht, sondern in 

allen medizinischen Bereichen. 

 

Die Study of Health in Pomerania (SHIP) (John et al. 2001, Hensel et al. 2003, Völzke et 

al. 2011) wurde in Mecklenburg-Vorpommern an über 8700 Probanden durchgeführt. 

Die Ersterhebung fand zwischen 1997 und 2001 statt (SHIP-0), zwischen 2002 und 2006 

wurde die erste Fünf-Jahres-Nachuntersuchung (SHIP-1) durchgeführt, zwischen 2008 

und 2012 wurden die Probanden ein drittes Mal untersucht (SHIP-2). Ziel der Studie 

war, den Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und Krankheiten besser zu 
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verstehen. Zu diesem Zweck wurden an den Probanden umfassende körperliche 

Untersuchungen durchgeführt, Blut, Urin und Speichel untersucht sowie Daten zu den 

Lebensumständen und dem psychischen Befinden erhoben (Völzke 2012). Durch die 

große Menge an Probanden und die gemeinsame Betrachtung der Daten aus 

objektiven und subjektiven Symptomen sowie den sozialen und beruflichen 

Lebensumständen ist es möglich, Zusammenhänge zwischen verschiedenen 

Krankheiten untereinander sowie zwischen Risikofaktoren und bestimmten 

Krankheiten zu erkennen. Die involvierten Forschungsgebiete umfassen unter 

anderem Herz-Kreislauf-, Schilddrüsen- und Lungen-Erkrankungen (Völzke 2013). 

Im Rahmen der körperlichen Untersuchungen wurden auch zahnmedizinische Befunde 

erhoben. Die Ergebnisse zeigen beispielsweise, dass sich die zahnmedizinische 

Versorgung der Bevölkerung insgesamt verbessert hat: weniger Menschen haben 

einen ganz zahnlosen Kiefer, mehr Menschen haben ein vollständiges Gebiss. Der 

Versorgungsgrad mit herausnehmbarem Zahnersatz und Implantaten ist deutlich 

gestiegen (Samietz et al. 2018).  

Ein weiterer Teil der Studie beschreibt den Zusammenhang zwischen Osteoporose und 

Zahngesundheit: Probanden mit verringerter Knochensteifigkeit, die im Rahmen einer 

Osteoporose-Erkrankung ein Risikofaktor für Frakturen darstellt, zeigten einen 

erhöhten Grad an Zahnverlust, dies betraf vor allem Frauen (Silveira et al. 2016). 

Auch die mundgesundheitsbezogene Befragung der Probanden ergab interessante 

Ergebnisse: Über einen Zeitraum von 10 Jahren betrachtet sollte die 

Wahrscheinlichkeit eines Zahnverlustes vorhergesagt werden. Dabei wurden keine 

klinischen Parameter verwendet, sondern allein die Selbsteinschätzung des Probanden 

und weitere Parameter wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand und Einkommen und 

andere. Die Vorhersageergebnisse waren vergleichbar mit einer zweiten 

Untersuchung, in der klinische Parameter wie Karies und Parodontitis verwendet 

wurden (Meisel et al. 2018). 

 

In der Deutschen Mundgesundheitsstudie werden regelmäßig Kinder, Jugendliche und 

Erwachsene in ganz Deutschland untersucht und befragt. Seit der ersten Deutschen 

Mundgesundheitsstudie (DMS I) im Jahr 1989 bis zur aktuellen Untersuchung DMS V, 

die in den Jahren 2013 und 2014 durchgeführt wurde, konnten regelmäßig 



17 

 

mundgesundheitsbezogene Daten an mehreren Tausend Probanden erhoben werden 

(Jordan und Micheelis 2016). In insgesamt 90 deutschen Gemeinden sind dabei etwa 

4600 Probanden untersucht und befragt worden. Besonders interessant an den 

Ergebnissen ist zum einen der Vergleich mit den Daten aus den Vorjahren, der eine 

Beschreibung der Entwicklung der deutschen Zahngesundheit über die Jahre 

ermöglicht. Zum anderen eignen sich die Ergebnisse, ebenso wie bei Betrachtung der 

SHIP-Studien, um Zusammenhänge zwischen medizinisch-diagnostischen Parametern 

einerseits und gesellschaftlich-sozialen Parametern andererseits zu untersuchen.  

Die Ergebnisse der DMS V zeigen, dass 81% der 12-jährigen Kinder heute kariesfrei 

sind, die Zahl der kariesfreien Gebisse hat sich in den Jahren von 1997 bis 2014 

verdoppelt. 45% der Kinder kennen die Empfehlungen zur Zahnpflege und geben ein 

gutes Zahnputzverhalten an. 

Bei den 35 bis 44-Jährigen ist die Anzahl der Zähne mit Karieserfahrung seit 1997 um 

30% zurückgegangen. Nur noch halb so viele 35- bis 44-Jährige weisen im Vergleich 

zum Jahr 1997 noch eine Karieserkrankung der Zahnwurzel auf. Schwere 

Parodontalerkrankungen haben sich bei den 35- bis 44-Jährigen halbiert. 

Von den 65- bis 74-Jährigen ist heute nur noch jeder achte zahnlos, im Jahr 1997 war 

es noch jeder vierte. Die 65 bis 74-Jährigen besitzen im Durchschnitt fünf eigene Zähne 

mehr als noch im Jahr 1997. Dreimal mehr 65-  bis 74-Jährige geben an, eine gute 

Mundhygiene zu haben. 

Des Weiteren haben Frauen ein höheres Kariesrisiko als Männer und die Anfälligkeit 

für Parodontitis steigt mit dem Alter. So leiden 51% der 35 bis 44jährigen unter einer 

parodontalen Erkrankung, unter den 65 bis 74jährigen sind es 65% und unter den 75 

bis 100jährigen sind es sogar 90%. Kinder und Jugendliche aus sozial schwachen 

Familien haben eine schlechtere Mundhygiene und sind in der Folge anfälliger für 

Karies. 88% der 12jährigen Kinder mit hohem Sozialstatus haben kariesfreie Gebisse 

während nur 75% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus kariesfreie Gebisse haben. 

(Micheelis und Schiffner 2006, Jordan und Micheelis 2016). 
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2 Fragestellung 

Anhand einer Untersuchung von insgesamt 100 Patienten sollen folgende 

Fragestellungen durch die vorliegende Arbeit beantwortet werden: 

1. In welchem Ausmaß zeigen die untersuchten antagonistenlosen Molaren und 

Prämolaren eine Elongation, und inwieweit korrelieren die Ergebnisse mit der 

Parodontalgesundheit? 

2. Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe hinsichtlich 

subjektiver Symptome wie Schmerzen und Funktionsstörungen? 

3. Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe hinsichtlich der 

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (OHIP)? 

4. Sind die Ergebnisse abhängig von gesellschaftlich-sozialen Parametern wie 

Geschlecht, Alter und Schulbildung? 
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3 Material und Methode 

3.1 Einleitung 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll anhand einer Fallgruppe und einer 

Kontrollgruppe mit jeweils 50 Patienten die Situation von antagonistenlosen Molaren 

und Prämolaren erfasst werden. Berücksichtigt werden mittels einer umfangreichen 

Befunderhebung sowohl Elongation als auch Rotation und Kippung der 

antagonistenlosen Zähne, sowie Parodontalgesundheit und Funktionsstörungen. Es soll 

ferner untersucht werden, inwieweit die Situation der antagonistenlosen Molaren und 

Prämolaren mit subjektiven Symptomen wie Schmerzen, Kaugeräuschen und sonstigen 

Missempfindungen beim Kauen einhergeht, und ob die Lebensqualität der Patienten 

dadurch beeinflusst wird. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität soll mittels 

des verkürzten deutschen Fragebogens OHIP-G14 ermittelt werden. Für die 

Auswertung des Probandengutes werden Geschlecht, Alter und Schulbildung sowie 

allgemeine Fragen zur Mundhygiene erhoben. 

3.2 Datenerhebung 

3.2.1 Studiendesign 

Für die vorliegende Studie wurden eine Fallgruppe und eine Kontrollgruppe mit jeweils 

50 Patienten im Alter von 32 bis 79 Jahren befragt und untersucht. Alle Teilnehmer der 

Studie waren Patienten der Zahnarztpraxis Dr. Horst Feldhaus in Bremen, ab Januar 

2015 Zahnarztpraxis Hans Ole Witzleb, und wurden im Rahmen einer laufenden 

Behandlung oder eines Kontrolltermins in der Praxis befragt und untersucht. Damit 

konnte für die Umgebungsbedingungen weitgehende Strukturgleichheit für das 

Probandengut angenommen werden. Das Einschlusskriterium für die Fallgruppe war 

mindestens ein nicht überkronter antagonistenloser Molar oder Prämolar. Das 

Einschlusskriterium für die Kontrollgruppe war Vollbezahnung. 
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Nachdem die Studie von der Ethikkommission der Ärztekammer Bremen im April 2012 

genehmigt worden war, fand die Datenerhebung im Zeitraum Juni 2012 bis Juni 2015 

statt. 

3.2.2 Patientenbefragung 

Der erste Teil der erhobenen Daten besteht aus einer Befragung der Patienten. Dabei 

wurden gesellschaftlich-soziale Parameter abgefragt. Diese umfassten im Einzelnen 

Geschlecht, Alter, Art der Krankenversicherung, Dauer des Schulbesuchs und 

Schulabschluss. Ferner wurde die allgemeine Gesundheit, im Speziellen die 

Mundgesundheit und Gewohnheiten zur Zahnhygiene erfasst, im Einzelnen waren dies 

Zuckerkrankheit, Rauchgewohnheiten, Zahngesundheit, Häufigkeit des Zähneputzens, 

Hilfsmittel zur Zahnreinigung, benötigter Zahnersatz, bevorzugte Kauseite, Migräne, 

Ohrgeräusche, Zähne zusammenpressen, Zähneknirschen und Kaugummikauen. Die 

Fragen stammen aus der zahnmedizinischen Befragung der SHIP Studie (John et al. 

2001, Hensel et al. 2003, Völzke et al. 2011), dies betrifft die Fragen 1-12 des 

Patientenfragebogens.  

Außerdem umfasste der Fragebogen die 14 Fragen des verkürzten deutschen 

Fragebogens OHIP-G14 zur Beurteilung der mundgesundheitsbezogenen 

Lebensqualität. Diese betreffen im Einzelnen Probleme im Mundbereich, z.B. beim 

Sprechen, den Geschmackssinn, Schmerzen im Mundbereich, Probleme mit 

bestimmten Nahrungsmitteln, eine bedrückte oder depressive Stimmung, 

Anspannung, Nahrungsaufnahme, Entspannung, Verlegenheitsgefühl, Reizbarkeit, 

alltägliche Beschäftigungen, allgemeines Lebensgefühl und eine Unfähigkeit, Dinge zu 

tun. 

Der vollständige Patientenfragebogen ist in Anhang A dargestellt.  

3.2.3 Zahnärztlicher Befund 

Der zweite Teil der Daten besteht aus einer Befunderhebung durch den Behandler. Der 

Behandler war in allen Fällen der Verfasser dieser Studie. Erfasst wurden neben dem 

Zahnstatus der Parodontale Screening Index (PSI), der Zustand des antagonistenlosen 

Zahns bzw. der antagonistenlosen Zähne hinsichtlich Elongation, Kippung und 

Rotation, eine Anamnese bezüglich zurückliegenden ärztlichen Behandlungen und 

Funktionstherapien, zurückliegenden Unfällen im Kopf- oder Halsbereich, Schmerzen 
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und Verspannungen, eine genaue Erfassung der Schmerzen nach Ort, Zeitpunkt, Dauer, 

Häufigkeit und erstmaligem Auftreten und einer möglichen Beeinträchtigung durch die 

Schmerzen. Ferner wurden Missempfindungen beim Kauen, Kieferschluss und 

Mundöffnung untersucht und abgefragt, ob Kiefergelenkgeräusche auftreten. Des 

Weiteren wurden erhoben Palpation, Auskultation, Isometrie von Mundöffnung, 

Kieferschluss, Rechts- und Linkslateralbewegung, Mobilität des Unterkiefers, Ablauf 

der Öffnungsbewegung, Endgefühl, Kieferrelation, Abrasion, Keilförmige Defekte, 

Zungenimpressionen, Wangenimpressionen und die Okklusion. 

Der vollständige Befundbogen ist in Anhang B dargestellt. 

3.3 Kausalität und Statistik 

3.3.1 Kovariablen und Confounder 

Die Aufteilung der Patienten in die beiden Gruppen erfolgte nicht randomisiert. Daher 

dient die sorgfältige Auswahl der Kovariablen nicht wie bei randomisierten Studien 

primär der Steigerung der Effizienz (Senn 2007), sondern der Kontrolle der Beziehung 

zwischen Exposition und Endpunkt. Es steht bei den Kovariablen also nicht wie bei 

randomisierten Studien die Eigenschaft als Prädiktor des Endpunktes im Vordergrund, 

sondern die als Confounder der Beziehung zwischen Exposition und Endpunkt. 

Patienten mit vielen fehlenden Angaben zu Confoundern müssen also aus der Analyse 

ausgeschlossen werden (Harrell 2015).  

3.3.2 Endpunkte und α-Level 

Vor der Auswertung wurde die Variable Schmerz und Funktionsstörung als primärer 

Endpunkt festgelegt (ICH E9 Expert Working Group 1999). Als sekundäre Endpunkte 

wurden OHIP und Elongation in dieser Reihenfolge festgelegt, so dass eine Korrektur 

des α-Levels von 0,05 nicht notwendig ist (Cook und Farewell 1996). Einer Empfehlung 

der American Statistical Association (Wasserstein 2016) folgend wird eine 

Interpretation von P-Werten zugunsten der Interpretation von 95%-

Konfidenzintervallen bzw. 95%-Vertrauensbereichen vermieden (Greenland et al. 

2016). 
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3.3.3 Auswahl der Confounder bzw. des Confounding-Sets 

In Standardlehrbüchern der Epidemiologie werden drei Kriterien für einen Confounder 

angeführt: Assoziation mit erstens dem Endpunkt und zweitens der Exposition, aber 

drittens nicht als Folge der Exposition bzw. nicht als Mediator (Rothman 2012). In der 

Fachliteratur wird mittlerweile aber zwischen Confounder und Confounding 

unterschieden (Pearl 2009, Vanderweele 2015). Dieser Unterschied bezieht sich auf die 

Kriterien eines Confounders einerseits und die Kriterien für ein Set von Confoundern 

andererseits. Insbesondere kann eine Kovariable zu einem Confounder-Set gehören, 

ohne dass diese Kovariable allen drei Kriterien eines Confounders entspricht. Auch 

umgekehrt kann es sein, dass eine Kovariable allen drei Kriterien eines Confounders 

entspricht, aber nicht für ein Set von Confoundern ausgewählt wird. Für die Auswahl 

adäquater Confounder-Sets wird aufgrund des hohen Aufwands auf Software 

zurückgegriffen. Hier wurde DAGitty in der Version 2.3 verwendet (Textor et al. 2011).  

 

 

Abbildung 1: Zusammenhänge zwischen Exposit ion, Endpunkt und den Kovariablen des 

Confounder-Sets, Screenshot DAGitty 2.3.  

 

Laut DAGitty ergeben sich zwei Confounder-Sets für die Beziehung zwischen der 

Exposition und dem primären Endpunkt: 

1. Alter, Geschlecht, Schulbildung, Zahnverlust, Rauchen und Diabetes mellitus 

2. Alter, Geschlecht, Schulbildung, Zahnverlust und Stress. 
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Zahnverlust wird als Einschlusskriterium für die Studie nicht weiter berücksichtigt. Da 

Stress nur als gegenwärtiger Stress erhoben wurde, wird das erste Confounder-Set 

ausgewählt. Es sei darauf hingewiesen, dass Rauchen und Diabetes mellitus 

unabhängig von einer Assoziation mit dem primären Endpunkt (Funktionsstörung) in 

das Confounder-Set aufgenommen werden. Abb. 1 zeigt die Zusammenhänge 

zwischen Exposition, Endpunkt und den Kovariablen des Confounder-Sets im 

Überblick. 

Für den ersten sekundären Endpunkt OHIP wird das gleiche Confounder-Set gewählt. 

Für den zweiten sekundären Endpunkt Elongation wird keine Beziehung zwischen 

Rauchen und Elongation, Schulbildung und Elongation sowie zwischen Stress und 

Elongation angenommen, wohl aber eine zwischen Diabetes mellitus und Elongation. 

Somit reduziert sich das Confounder-Set hier auf Alter, Geschlecht und Diabetes 

mellitus. 

3.3.4 Beziehung zwischen Kausalität und Statistik 

Das Konzept des Confoundings ist ein kausales, kein statistisches Konzept (Pearl 2009). 

Confounder können die Ergebnisse einer Studie beeinflussen, was die Gefahr von 

falschen Schlüssen nach sich zieht, wenn die Confounder nicht berücksichtigt werden 

(Porta 2008). In der vorliegenden Studie wurden deshalb verschiedene Modelle 

berechnet, um ein Confounding so klein wie möglich zu halten. Unter zusätzlichen 

Voraussetzungen kann das kausale Konzept in ein statistisches überführt werden (Pearl 

2009), so dass dann ein Confounder als relevant gilt, wenn dessen Aufnahme ins 

Modell zu einer Änderung von >10% im Schätzer führt (Pearl 2009, Rothman 2012). 

3.3.5 Ausschluss von Patienten 

Eine Patientin der Fallgruppe wies fehlende Werte bei den Confoundern Schulbildung, 

Rauchen, Diabetes und auch beim OHIP auf, weshalb sie bei der Analyse nicht 

berücksichtigt wurde. 

3.3.6 Statistische Methoden 

Es gibt verschiedene statistische Methoden die hier angewendet werden können. Für 

kontinuierliche Variablen, wie zu Beispiel Alter, lässt sich die lineare 

Regressionsanalyse  
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Abb. 2:  Graphische Darstel lung der standardisierten Residuen in Abhängigkeit von den 

geschätzten Werten (lineare Regression der primären Zielgröße in Abhängigkeit von 

Gruppe, Geschlecht, Alter, Schulbildung, Rauchen und Diabetes mell itus ohne 

Imputation fehlender Werte). Die Varianzen steigen mit den geschätzten Werten an; die 

Voraussetzung homogener Varianzen ist somit nicht erfül lt.  

 

 

 

Abb. 3: Q-Q Plot für die Residuen der l inearer Regression der primären Zielgröße in 

Abhängigkeit  von Gruppe, Geschlecht, Alter, Schulbildung, Rauchen und Diabetes 

mell itus ohne Imputation fehlender Werte. Die Quantile der Stichprobe weichen 

deutl ich von den theoretischen Quanti len ab; die Voraussetzung der Normalverteilung 

ist nicht erfüllt .  
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Regressionsanalyse anwenden. Bei dichotomen Variablen, die zwei 

Merkmalsausprägungen haben, eignet sich die logistische Regression. Aufgrund der 

Ergebnisse von Residuenanalysen konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht 

davon ausgegangen werden, dass die Voraussetzungen der linearen Regression erfüllt 

würden. Daher wurden alle drei Endpunkte mittels ordinaler logistischer Regression 

analysiert. Die mathematisch wichtigste Voraussetzung der linearen Regression, die 

Linearität (Gelman and Hill 2007), wurde bei der einzigen kontinuierlichen Variable, 

dem Alter, durch sogenannte eingeschränkte kubische Splines (Englisch: restricted 

cubic splines) mit 3 Knoten erfüllt. Diese Splines sind vorteilhafter als z.B. Kategorien 

von 10-Jahres-Altersgruppen (Greenland 2008b, Harrell 2015).  

 

Für die Analysen wurde die freie Software R in der Version 3.3.3 verwendet (R 

Development Core Team, Wien, Österreich), insbesondere die Pakete rms (Harrell 

2015) und MASS (Venables and Ripley 2002). Daneben wurde Stata in der Version 14.2 

(StataCorp, College Station, Texas, USA) verwendet. Weder die Voraussetzung 

homogener Varianzen (Abb. 2) noch die der Normalverteilung (Abb. 3) war in der 

linearen Regression erfüllt. 

Eine ordinale logistische Regression ist eine Verallgemeinerung des Wilcoxon-Mann-

Whitney-Rangtests für unabhängige Stichproben und weist weniger Voraussetzungen 

auf als die lineare Regression, hat bei fünf oder mehr Stufen aber eine ähnlich hohe 

statistische Power (Harrell 2015). Die ordinale logistische Regression weist eine 

deutlich höhere statistische Power bzw. engere Konfidenzintervalle als die binäre 

logistische Regression auf (Harrell 2015), weshalb sie hier als statistisches Modell 

verwendet wird. Odds Ratios der ordinalen logistischen Regression können wie die 

Odds Ratios der binären logistischen Regression interpretiert werden, d.h. die Odds 

Ratio kann als eine verallgemeinerte Odds Ratio aufgefasst werden (Harrell 2015). Z.B. 

beträgt die Odds Ratio beim primären Endpunkt Schmerzen und Funktionsstörungen 

ohne Adjustierung für eine Trennung bei ≥1 = 3,7 und bei ≥2 = 3,0. Tabelle 2 zeigt die 

Kreuztabellen für beide Fälle, aus denen jeweils die Odds Ratio abzulesen ist. 
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Tabelle 2: Kreuztabelle für den primären Endpunkt Schmerzen und Funktionsstörungen 

ohne Adjustierung für eine Trennung bei a. ≥1 und bei b. ≥2.  

a. 

Schmerzen und 
Funktionsstörungen 

Fallgruppe Kontrollgruppe 

<1 17 6 

≥1 33 43 

 

b. 

Schmerzen und 
Funktionsstörungen 

Fallgruppe Kontrollgruppe 

<2 42 31 

≥2 8 18 

 

 

Ein Nachteil der ordinalen wie auch der binären logistischen Regression besteht darin, 

dass bei einer leeren Zelle in der Kreuztabelle für Exposition und Endpunkt die Odds 

Ratio nicht präzise geschätzt werden kann. So gibt es beim Endpunkt Elongation 50 

Nullen für die Kontrollgruppe, aber keine Werte ≥1 mm; somit beträgt die Odds Ratio 

der Fallgruppe +∞ (Hosmer und Lemeshow 2000). Dies veranschaulicht auch die 

Kreuztabelle (Tab. 3). Die Software gibt hier keine korrekten P-Werte aus. Es kann der 

Fall auftreten, dass im Modell ohne Confounder die logistische Regression P-Werte 

nahe 1 ergibt, während im Wilcoxon-Mann-Whitney-Rangtest nach Korrektur für 

gleiche Werte (englisch: ties, hier die Nullen) ein Unterschied zwischen den Gruppen 

nachgewiesen werden kann.  

 

Tabelle 3: Kreuztabelle für den sekundären Endpunkt Elongation. 

 

Elongation Fallgruppe Kontrollgruppe 

0 mm 50 9 

≥ 1 mm 0 40 

 

 

Um den Einfluss der Confounder Alter, Geschlecht und Diabetes mellitus dennoch 

abschätzen zu können, wurden den 50 Nullen der Kontrollgruppe sowie den neun 

Nullen der Fallgruppe unabhängig vom Gruppenstatus zufällige Werte der 
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Gleichverteilung im Intervall (0; 0,1) zugewiesen. Diese sind interpretierbar als 

Messfehler (Cole et al. 2006). So wurde eine ordinale logistische Regression 

durchführbar. Dieses Vorgehen wurde, wie bei Greenland 2008a beschrieben, 10.000-

mal wiederholt und dafür das 95%-Simulationsintervall, wie bei Lash et al. 2009 

beschrieben, angegeben. Dieses ist ähnlich wie ein 95%-Konfidenzintervall zu 

interpretieren. Aufgrund numerischer Probleme infolge des geringen 

Stichprobenumfanges erfolgte hier keine multiple Imputation der zwei fehlenden 

Angaben bei Diabetes mellitus. Beide Patienten wurden hier als Nichtdiabetiker 

angenommen, was durch die Ergebnisse der multiplen Imputation (siehe Ergebnisse) 

gerechtfertigt ist. Der hierfür verwendete R-Code ist in Anhang C dargestellt. 

3.3.7 Primärer Endpunkt 

Der primäre Endpunkt Schmerzen und Funktionsstörungen wurde als 

Zusammenfassung verschiedener Variablen definiert. Er beinhaltet fünf Komponenten, 

von denen jede auf 0 oder 1 gesetzt werden kann. Für die Auswertung wurde bei 

jedem Patienten die Anzahl an Komponenten gezählt, die auf 1 gesetzt waren. Die 5 

Komponenten sind: 

 

• Schmerz: Schmerzen an Kopf, Schläfen, Ohrbereich/Kiefergelenken, Nacken 

oder Schulter (im Befundbogen: 4.6 – 4.10, ohne 4.11). 

• Gelenkgeräusch: Auskultation gleich „ja“ (5.11). 

• Muskulatur/Isometrie: Missempfindung oder Schmerz bei mindestens einer der 

vier Bewegungen (5.12.1, 5.12.2, 5.12.3, 5.12.4). 

• Bewegungsstörung: Mundöffnung kleiner als 25 mm oder größer als 54 mm 

(5.13.1), ein fehlender Wert wurde auf „kein Befund“ ersetzt. 

• Hyperaktivität: Wenn ein Befund bei Abrasion, keilförmige Defekte, Zungen- 

oder Wangenimpressionen vorliegt (5.17 – 5.20). 
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4 Ergebnisse 

4.1 Übersicht 

Die Tabellen 4 und 5 zeigen die Ergebnisse aller erhobenen Variablen. In Tabelle 5 sind 

speziell die primären und sekundären Zielvariablen dargestellt. Die Patienten der 

Fallgruppe waren im Mittelwert mit 57,2 Jahren etwas älter als die Patienten der 

Kontrollgruppe mit 54,2 Jahren. In beiden Gruppen war die Mehrheit der Patienten 

weiblich (Fallgruppe 61% und Kontrollgruppe 54%) sowie gesetzlich versichert 

(Fallgruppe 98% und Kontrollgruppe 90%). Unter den Patienten der Fallgruppe sind 

39% unter 10 Jahre zur Schule gegangen, während nur 16% über 10 Jahre eine Schule 

besucht haben. Von den Patienten der Kontrollgruppe hingegen sind nur 14% unter 10 

Jahre zur Schule gegangen, während 48% über 10 Jahre lang eine Schule besucht 

haben. Von den Patienten der Fallgruppe haben nur 14% Abitur oder 

Fachhochschulreife als höchsten allgemein bildenden Schulabschluss, unter den 

Patienten der Kontrollgruppe sind dies mit 48% fast die Hälfte. 

In der Fallgruppe ist der Anteil der Patienten, die derzeit regelmäßig rauchen mit 44% 

deutlich höher als unter den Patienten der Kontrollgruppe mit 22%. Außerdem sind in 

der Fallgruppe 9% Diabetiker gegenüber 4% in der Kontrollgruppe.  

In der Fallgruppe empfindet kein einziger Patient seine eigene Zahngesundheit als sehr 

gut, 29% als gut, 49% als zufrieden stellend, 10% als weniger gut und weitere 10% als 

schlecht. In der Kontrollgruppe hingegen empfinden 16% der Patienten ihre 

Zahngesundheit als sehr gut, 46% als gut, 26% als zufrieden stellend und 8% als 

weniger gut. In der Fallgruppe geben 10% der Patienten an, ihre Zähne 3-mal täglich 

oder öfter zu putzen, 82% putzen ihre Zähne 2-mal täglich, 8% putzen ihre Zähne nur 

1-mal täglich. In der Kontrollgruppe geben 20% der Patienten an, ihre Zähne 3-mal 

täglich oder öfter zu putzen, 70% putzen ihre Zähne 2-mal täglich und 10% putzen ihre 

Zähne nur 1-mal täglich. 37% der Patienten in der Fallgruppe geben an, keine 

Hilfsmittel wie Zahnseide, Zahnhölzchen oder Zahnzwischenraumbürstchen zu 
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Tabelle 4: Beschreibung der Studienteilnehmer,  Werte sind Median (1. Quartil ; 3. 

Quarti l)  und Mittelwert ± Standardabweichung bzw. Anzahl (Anteil an der Gruppe in 

Prozent, bezogen auf die nichtfehlenden Beobachtungen).  

 Kontrollgruppe 
(n=50) 

Fallgruppe 
(n=49) 

P-Wert 

Alter 52,5 (48; 59) 57 (48; 70) 0,230 

 54,2 ± 7,4 57,2 ± 13,2  

Geschlecht (♀; Referenz: ♂) 27 (54%) 30 (61%) 0,467 

Versicherung (gesetzlich) 45 (90%) 48 (98%)  

Schulbildung   0,001 

  < 10 Jahre 7 (14%) 19 (39%)  

  10 Jahre 19 (38%) 22 (45%)  

  > 10 Jahre 24 (48%) 8 (16%)  

Schulabschluss    

  ohne  2 (4%)  

  Hauptschule 7 (14%) 16 (33%)  

  Realschule 19 (38%) 22 (45%)  

  Fachhochschule 6 (12%) 3 (6%)  

  Abitur 18 (36%) 4 (8%)  

  andere  1  

  Antwort verweigert  1  

Kaukasier 50 (100%) 49 (100%)  

Rauchen   0,079 

  nie 14 (31%) 10 (22%)  

  früher 21 (47%) 15 (33%)  

  derzeit  10 (22%) 20 (44%)  

  derzeitiger Nichtraucher, aber unklar, 

 ob früher oder nie geraucht  

5 4  

Diabetes mellitus   0,353 

 ja 2 (4%) 4 (9%)  

 nein 48 (96%) 43 (91%)  

 weiß nicht 0 2  

Zahngesundheit (eigene Empfindung)    

  sehr gut 8 (16%)   

  gut 23 (46%) 14 (29%)  

  zufrieden stellend 13 (26%) 24 (49%)  

  weniger gut 4 (8%) 5 (10%)  

  schlecht  5 (10%)  

  nicht erhebbar 1   

  Antwort verweigert 1 1  

Zähne putzen    

  3x täglich und öfter 10 (20%) 5 (10%)  

  2x täglich 35 (70%) 40 (82%)  

  1x täglich 5 (10%) 4 (8%)  
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 Kontrollgruppe 
(n=50) 

Fallgruppe 
(n=49) 

P-Wert 

Hilfsmittel Zahnreinigung    

  keine 10 (20%) 18 (37%)  

  ein Hilfmittel 21 (42%) 21 (43%)  

  zwei oder mehr Hilfsmittel 19 (38%) 10 (20%)  

Bevorzugte Kauseite    

  nein 19 (38%) 18 (37%)  

  ja, links 6 (12%) 10 (20%)  

  ja, rechts 20 (40%) 16 (33%)  

  weiß nicht 5 4  

  Antwort verweigert  1  

Migräne 10 (20%) 8 (16%)  

Tinnitus 10 (20%) 11 (22%)  

Zähne zusammenpressen    

  nie 25 (50%) 25 (51%)  

  manchmal 21 (42%) 20 (41%)  

  häufig 3 (6%) 1 (2%)  

  weiß nicht 1   

  Antwort verweigert  3  

Zähne knirschen    

  nie 35 (70%) 32 (65%)  

  manchmal 13 (26%) 9 (18%)  

  häufig 2 (4%) 3 (6%)  

  Antwort verweigert  5  

Kaugummi kauen    

  nie 19 (38%) 21 (43%)  

  manchmal 21 (42%) 22 (45%)  

  häufig 9 (18%) 4 (8%)  

  nicht erhebbar 1   

  Antwort verweigert  2  

PSI (Maximalwert je Patient) 0,48 ± 0,61 1,47 ± 0,89  

Zahnarztbesuch kürzlich 8 (16%) 7 (14%)  

Kieferorthopäde kürzlich 0 0  

Arztbesuch kürzlich 8 (16%) 19 (39%)  

Funktionstherapie erfolgt 0 1 (2%)  

Unfall erlebt 0 9 (18%)  

Schmerzen:    

  keine 39 (78%) 33 (67%)  

  am Kopf 0 1 (2%)  

  an den Schläfen 0 0  

  im Ohrbereich/Kiefergelenke 1 (2%) 1 (2%)  

  im Nacken 5 (10%) 10 (20%)  

  an der Schulter 4 (8%) 4 (8%)  

  andere Schmerzen 1 (2%) 0  
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 Kontrollgruppe 
(n=50) 

Fallgruppe 
(n=49) 

P-Wert 

Bewegungen behindert:    

  Kauen 0 0  

  Kieferschluss 2 (4%) 0  

  Mundöffnung 1 (2%) 1 (2%)  

  andere UK-Bewegung 0 1 (2%)  

Kiefergelenkgeräusche (Empfindung) 0 3 (6%)  

Kiefergelenk (Befund):    

  Palpation 1 (2%) 3 (6%)  

  Auskultation 10 (20%) 10 (20%)  

    

Muskulatur:    

Missempfindung bei Mundöffnung, 

Kieferschluss, Rechtslateralbewegung 

oder Linkslateralbewegung 

3 (6%) 0  

Mundöffnung in mm:    

  < 25 0 0  

  25 – 54   48 (96%) 45 (92%)  

  > 54 2 (4%) 3 (6%)  

  nicht erhebbar  1  

Protrusion in mm:    

  8 16 (32%) 6(12%)  

  9 22 (44%) 27 (55%)  

  10 12 (24%) 15 (31%)  

  nicht erhebbar  1  

Retrusion in mm:    

  0 16 (32%) 11 (22%)  

  1 33 (66%) 32 (65%)  

  2 1 (2%) 4 (8%)  

  nicht erhebbar  2  

Ablauf der Öffnungsbewegung:    

  geradlinig 50 (100%) 30 (61%)  

  Abweichung ≥ 2 mm  3 (6%)  

  nicht erhebbar  16  

Endgefühl:    

  normal 49 (98%) 46 (94%)  

  weich 1 (2%) 2 (4%)  

  nicht erhebbar  1  

Abrasion 23 (46%) 38 (78%)  

Keilförmige Defekte 7 (14%) 13 (27%)  

Zungenimpressionen 0 1 (2%)  

Wangenimpressionen 0 0  
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verwenden, 43% benutzen regelmäßig ein Hilfsmittel, 20% benutzen zwei oder mehr 

Hilfsmittel. In der Kontrollgruppe geben nur 20% der Patienten an, keine Hilfsmittel zur  

Zahnreinigung zu verwenden, 42% benutzen regelmäßig ein Hilfsmittel, 38% benutzen 

zwei oder mehr Hilfsmittel. Die Frage, ob eine Seite beim Kauen bevorzugt wird, 

bejahen in beiden Gruppen etwas mehr als die Hälfte der Patienten (53% in der 

Fallgruppe und 52% in der Kontrollgruppe). Unter Migräne leiden unter den Patienten 

der Fallgruppe 16%, in der Kontrollgruppe sind es 20%. Ohrensausen oder 

Ohrgeräusche zu haben, geben in der Fallgruppe 22% an, in der Kontrollgruppe sind es 

20%. Nach ihren Angewohnheiten befragt, geben 43% der Patienten in der Fallgruppe 

an, die Zähne zusammenzupressen, in der Kontrollgruppe sind es 48%. 24% der 

Patienten in der Fallgruppe knirschen mit den Zähnen, von den Patienten der 

Kontrollgruppe tun dies 30%. 53% der Patienten in der Fallgruppe kauen manchmal 

oder häufig Kaugummi, in der Kontrollgruppe machen diese Angabe 60%.  

Bei der Erhebung des PSI ergab sich in der Fallgruppe als Mittelwert der maximal 

gemessenen Taschentiefe je Patient ein Wert von 1,47 ± 0,89. In der Kontrollgruppe 

ergab die Messung im Mittel einen PSI von 0,48 ± 0,61. Ein Vergleich der beiden 

Stichproben mittels t-Test ergibt einen signifikanten Unterschied. Das heißt, die 

Parodontalgesundheit der Patienten in der Fallgruppe ist signifikant schlechter als die 

Parodontalgesundheit der Patienten in der Kontrollgruppe. Innerhalb der Fallgruppe 

ergab die statistische Auswertung keinen Zusammenhang zwischen der 

Parodontalgesundheit und dem Ausmaß der Elongation.  

Von den Patienten der Fallgruppe geben 14% an, in letzter Zeit einen Zahnarzt, 39% 

einen Arzt besucht zu haben. In der Kontrollgruppe waren sowohl 16% in letzter Zeit 

beim Zahnarzt sowie auch 16% beim Arzt. 2% der Patienten in der Fallgruppe geben 

an, dass bereits eine Funktionstherapie erfolgt ist, 18% haben in der Vergangenheit 

einen Unfall erlebt. Alle Patienten der Kontrollgruppe verneinen diese beiden Fragen. 

Auf die Frage nach Schmerzen, Beschwerden oder Verspannungen geben in der 

Fallgruppe 2% der Patienten an, Schmerzen am Kopf zu haben, 2% haben Schmerzen 

im Ohrbereich oder an den Kiefergelenken, 20% haben Nackenschmerzen und 8% 

haben Schmerzen an der Schulter. In der Kontrollgruppe geben 2% der Patienten an, 

Schmerzen im Ohrbereich oder an den Kiefergelenken zu haben, 10% haben 

Nackenschmerzen, 8% haben Schmerzen an der Schulter und 2% haben Schmerzen an 
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anderen Körperteilen. In der Fallgruppe verneinen 78% der Patienten die Frage nach 

Schmerzen, Beschwerden oder Verspannungen, in der Kontrollgruppe verneinen 67% 

diese Frage. 

Die Frage, ob Kieferbewegungen wie Kauen, Kieferschluss, Mundöffnung oder andere 

Unterkieferbewegungen behindert sind, bejahen von den Patienten der Fallgruppe 4%, 

von den Patienten der Kontrollgruppe 6%. 6% der Patienten der Fallgruppe geben an, 

unter Kiefergelenkgeräuschen zu leiden. Der Kiefergelenksbefund ergab bei 6% der 

Patienten der Fallgruppe und bei 2% der Patienten der Kontrollgruppe eine Palpation, 

sowie in beiden Gruppen bei 20% der Patienten eine Auskultation. In der 

Kontrollgruppe geben 6% der Patienten eine Missempfindung bei Mundöffnung, 

Kieferschluss, Rechts- oder Linkslateralbewegung an, alle Patienten der Fallgruppe 

verneinen diese Frage.  

Die Untersuchung der Mobilität des Unterkiefers ergab tendenziell bei den Patienten 

der Fallgruppe weitere Mundöffnung, sowie eine stärker ausgeprägte Protrusion und 

eine weniger stark ausgeprägte Retrusion. Im Einzelnen war die Mundöffnung in 

beiden Gruppen bei keinem Patienten kleiner als 25 mm. In der Fallgruppe war die 

Mundöffnung bei 92% der Patienten zwischen 25 und 54 mm sowie bei 6% größer als 

54 mm. In der Kontrollgruppe war die Mundöffnung bei 96% der Patienten zwischen 

25 und 54 mm sowie bei 4% größer als 54 mm. Die Messung der Protrusion ergab in 

der Fallgruppe bei 12% einen Wert von 8 mm, bei 55% einen Wert von 9 mm und bei 

31% einen Wert von 10 mm. In der Kontrollgruppe ergab die Messung bei 32% einen 

Wert von 8 mm, bei 44% einen Wert von 9 mm und bei 24% einen Wert von 10 mm. In 

der Fallgruppe ergab sich bei 22% der Patienten keine Retrusion, bei 65% eine 

Retrusion von 1 mm und bei 8% eine Retrusion von 2 mm. In der Kontrollgruppe ergab 

sich bei 32% der Patienten keine Retrusion, bei 66% eine Retrusion von 1 mm und bei 

2% eine Retrusion von 2 mm. Der Ablauf der Öffnungsbewegung zeigte in der 

Fallgruppe bei 6% der Patienten eine Abweichung von 2 mm oder mehr. In der 

Kontrollgruppe war der Ablauf der Öffnungsbewegung bei allen Patienten geradlinig. 

Das Endgefühl war in der Fallgruppe bei 94% der Patienten normal, bei 4% weich, in 

der Kontrollgruppe bei 98% normal und bei 2% weich.  

78% der Patienten in der Fallgruppe zeigten Abrasionen, bei den Patienten der 

Kontrollgruppe waren dies 46%. In der Fallgruppe wurden bei 27% der Patienten 
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keilförmige Defekte festgestellt, unter den Patienten der Kontrollgruppe waren es 

14%. 2% der Patienten der Fallgruppe zeigten zudem Zungenimpressionen. 

Wangenimpressionen konnten bei keinem Patienten festgestellt werden.  

 

Tabelle 5: Beschreibung der Studienteilnehmer in Bezug auf die primären und 

sekundären Zielvariablen, Werte sind Median (1.  Quartil ; 3. Quarti l)  und Mittelwert ± 

Standardabweichung bzw. Anzahl (Anteil an der Gruppe in Prozent, bezogen auf die 

nichtfehlenden Beobachtungen).  

 Kontrollgruppe 
(n=50) 

Fallgruppe 
(n=49) 

Primäre Zielvariable:     

  Schmerzen und Funktionsstörungen  

 Anzahl an Komponenten:  

  

   0 17 (34%) 6 (12%) 

   1 25 (50%) 25 (51%) 

   2 3 (6%) 14 (29%) 

   3 5 (10%) 4 (8%) 

   4 0 (0%) 0 (0%) 

   5 0 (0%) 0 (0%) 

  Score 1 (0; 1) 1 (1; 2) 

 0,9 ± 0,9 1,3 ± 0,8 

Sekundäre Zielvariablen:   

  OHIP  2 (0; 6) 4 (1; 8) 

 4,6 ± 6,1 5,6 ± 6,1 

  Fehlende Angaben 1 0 

  Elongation, mm   

   0 50 (100%) 9 (18%) 

   1 0 11 (22%) 

   2 0 14 (29%) 

   3 0 10 (20%) 

   4 0 5 (10%) 

  Score 0 (0; 0) 2 (1; 3) 

 0 ± 0 1,8 ± 1,3 

 

Die primäre Zielvariable Schmerzen und Funktionsstörungen ist eine 

zusammengefasste Variable aus den Einzelvariablen Schmerzen, Auskultation, 

Missempfindung an der Muskulatur, Bewegungsstörung/Mundöffnung und 

Hyperaktivität, siehe Material und Methode 3.3.7. Bei 12% der Patienten der 

Fallgruppe und bei 34% der Patienten der Kontrollgruppe wurde in keiner der 

Komponenten der Score auf 1 gesetzt, d.h. diese Patienten hatten keine der 

abgefragten Beschwerden und Befunde. In der Fallgruppe ergab sich bei 51% der 
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Patienten ein Gesamtscore von 1, bei 29% ein Gesamtscore von 2 und bei 8% ein Score 

von 3. In der Kontrollgruppe ergab sich bei 50% der Patienten ein Gesamtscore von 1, 

bei 6% ein Gesamtscore von 2 und bei 10% ein Score von 3. Die Patienten der 

Fallgruppe haben mit einem durchschnittlichen Score von 1,3 mehr Schmerzen und 

Funktionsstörungen als die Patienten der Kontrollgruppe mit einem durchschnittlichen 

Score von 0,9. 

Bezüglich der sekundären Zielvariablen OHIP ergab sich in der Fallgruppe mit 5,6 im 

Mittelwert ein höherer Summenwert als in der Kontrollgruppe mit 4,6. Der höhere 

Summenwert entspricht einer schlechteren MLQ unter den Patienten der Fallgruppe. 

Bezüglich der sekundären Zielvariablen Elongation zeigte sich in der Fallgruppe bei 18% 

der Zähne keine Elongation, bei 22% eine leichte Elongation von weniger als 2 mm und 

bei 59% eine stark ausgeprägte Elongation von 2 mm oder mehr.  

 

Zusammenfassend lässt sich also die Tendenz erkennen, dass in der Fallgruppe im 

Vergleich zur Kontrollgruppe ältere und mehr weibliche Patienten sind, die eine 

schlechtere Schulbildung haben, außerdem mehr Raucher und Diabetiker. Die 

Patienten der Fallgruppe empfinden ihre eigene Zahngesundheit als schlechter, 

verwenden tendenziell weniger Zeit und Hilfsmittel für die Zahnhygiene, haben eine 

schlechtere Parodontalgesundheit, haben in der Vergangenheit häufiger einen Arzt 

besucht, eine Funktionstherapie erhalten oder einen Unfall erlebt. Die Patienten der 

Fallgruppe leiden tendenziell häufiger an Schmerzen und Funktionsstörungen und 

beschreiben eine schlechtere MLQ. Die antagonistenlosen Molaren und Prämolaren 

der Patienten der Fallgruppe zeigen überwiegend eine Elongation, deren Ausmaß 

vergleichbar mit den oben beschriebenen Werten anderer Autoren ist (Kiliardis et al. 

2000, Craddock und Youngson 2004, Craddock et al. 2007, Lindskog-Stokland et al. 

2012). 

4.2 Multiple Imputation 

12 der 99 Patienten wiesen insgesamt einen fehlenden Wert auf: 9 beim 

Raucherstatus, 2 beim Diabetes mellitus und 1 beim OHIP. Bei zufälligem Auftreten 

fehlender Werte wäre eine Beschränkung auf die Patienten mit vollständigem 
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Datensatz sinnvoll. Hier wird jedoch eine Abhängigkeit der fehlenden Werte von 

anderen Variablen angenommen. So können etwa fehlende Werte beim Rauchen von  

 

> a$imputed 
$Gruppe 
NULL 
 
$ALTER 
NULL 
 
$Geschlecht 
NULL 
 
$Education 
NULL 
 
$Diabetes 
[,1] [,2] [,3] [,4] [,5] [,6] [,7] [,8] [,9] [,10] [,11] [,12] [,13] 
72    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     2     2    2 
84    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     2     2    2 
 
$DerzeitigerRaucher 
NULL 
 
$Neversmoker 
[,1] [,2] [,3] [,4] [,5] [,6] [,7] [,8] [,9] [,10] [,11] [,12] [,13] 
13    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     2     2    2 
26    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     2     2    2 
32    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     2     2    2 
35    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     2     2    2 
36    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     2     2    2 
79    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     2     2    2 
88    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     2     2    2 
89    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     2     2    2 
93    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     2     2    2 
 
$Exsmoker 
[,1] [,2] [,3] [,4] [,5] [,6] [,7] [,8] [,9] [,10] [,11] [,12] [,13] 
13    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     1     1    1 
26    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     1     1    1 
32    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     1     1    1 
35    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     1     1    1 
36    1    1    1    1    1    1    1    1    1     1     1     1    1 
79    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     1     1    1 
88    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     1     1    1 
89    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     1     1    1 
93    2    2    2    2    2    2    2    2    2     2     1     1    1 
 
$OHIP_SumScore 
[,1] [,2] [,3] [,4] [,5] [,6] [,7] [,8] [,9] [,10] [,11] [,12] [,13] 
7    1    5   27    2    5    3    5    2    9     2     9     0    13 
 
$FiveComponents 
NULL 
 
 
 

Abbildung 4: Ergebnisse der multiplen Imputation (1 = ja, 2 = nein bei Diabetes und 

Rauchen) 
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der Schulbildung, bzw. der Interpretation der Frage zum Rauchen, abhängen. In 

diesem Fall ist es sinnvoller mittels der multiplen Imputation die fehlenden Werte zu 

modellieren. Eine Beschränkung auf die Patienten mit vollständigem Datensatz wäre 

sogar ineffizient und könnte zu einer Falschaussage der Statistik führen (Harrell 2015). 

Daher wurden, dem aufgerundeten Anteil von 12/99 entsprechend, 13 Imputationen 

mit der Prozedur aregImpute durchgeführt, wobei die konditionale Abhängigkeit vom 

Status des derzeitigen Rauchens mittels predictive mean matching modelliert wurde 

(Harrell 2015). Abbildung 4 zeigt die Ergebnisse. 

 

Multiple Imputation ist in den letzten Jahren eine gängige Methode geworden, mit 

fehlenden Werten besser umgehen zu können. Die Ungewissheit bei Ersetzung 

fehlender Werte wird durch multiple Imputation wesentlich besser modelliert als bei 

einer einfachen Imputation, durch z.B. den häufigsten Wert. Wenn der Patient 

gegenwärtig nicht raucht, aber eine fehlende Angabe zum früheren Rauchen vorliegt, 

kann nicht darauf geschlossen werden, der Patient habe niemals geraucht. Er kann z.B. 

in seinem Leben insgesamt zehn Zigaretten geraucht haben, was zu Irritationen bei der 

Beantwortung der Frage „Wenn nein, haben Sie jemals Zigaretten geraucht?“ geführt 

haben könnte. Es kann aber durchaus sinnvoll sein, einen solchen Patienten als „never 

smoker“ zu betrachten.  

Die Ersetzung des OHIP ist mit großen Unsicherheiten verbunden. Es wird empfohlen, 

für die multiple Imputation der Confounder die vorhandenen und die nicht 

vorhandenen Daten der Endpunkte einzubeziehen, sich aber für die Analyse auf die 

vorhandenen Daten des Endpunktes zu beschränken (von Hippel 2007). So kann nach 

multipler Imputation der Confounder bei dem primären Endpunkt Schmerzen und 

Funktionsstörungen mit n=99 gerechnet werden, bei dem sekundären Endpunkt OHIP 

bleibt es bei n=98. 

Der zweite sekundäre Endpunkt Elongation wurde nur in der Fallgruppe gemessen. In 

der Kontrollgruppe wurde aufgrund inhaltlicher Überlegungen stets der Wert Null 

angenommen. Daher wurde für die multiple Imputation der Confounder nicht auf die 

Elongation zugegriffen. 
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4.3 Primärer Endpunkt: Schmerzen und Funktionsstörungen 

Der statistische Einfluss von Confoundern im Modell gilt als relevant, wenn ein 

Ergebnis zu mehr als 10% Änderung im Schätzer führt. Der Confounder Rauchen 

beträgt etwa 40% und ist somit sehr ausgeprägt, ausgehend von der Odds Ratio=2,08 

für das zuvor festgelegte Endmodell ergibt sich für etwa 40% = 2,08+0,4*2.08 ≈ 2,9. 

 

Tabelle 6. Effekt der antagonistenlosen Situation im Vergleich zur Vollbezahnung 

(Referenzgruppe, gewählt im Hinblick auf die leichtere Interpretation einer Odds Ratio 

>1) für den primären Endpunkt Schmerzen und Funktionsstörungen im ordinalen 

logist ischen Modell (n=99).  

Sukzessive Adjustierung nach …  Ordinales logistisches Modell 

  Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall) 

Ohne Adjustierung  3,01 (1,37 – 6,63) 

Alter   2,97 (1,21 – 7,24) 

Geschlecht  2,96 (1,21 – 7,22) 

Schulbildung  2,92 (1,14 – 7,43) 

Rauchen  2,08 (0,79 – 5,47) 

Diabetes mellitus (Endmodell)  2,08 (0,79 – 5,46) 

 

Tabelle 6 zeigt den Effekt der antagonistenlosen Situation im Vergleich zur 

Vollbezahnung anhand der Odds Ratio. Aufgrund der Adjustierung nach Alter, 

Geschlecht und Schulbildung könnte man von einem statistisch signifikantem 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen ausgehen (P = 0,0249). Das zuvor 

festgelegte Endmodell mit der Adjustierung nach Alter, Geschlecht, Schulbildung, 

Rauchen und Diabetes mellitus ist einerseits mit einer Odds Ratio von 5,5 zugunsten 

der Kontrollgruppe und andererseits mit einer Odds Ratio von 0,8 zugunsten der 

Fallgruppe kompatibel. Mit dem P-Wert von 0,1358 > 0,05 liegt somit ein unsicherer 

Status vor (Greenland et al. 2016, Wasserstein 2016).  

Es sei hier angemerkt, dass der Unterschied zwischen statistisch signifikant und nicht 

signifikant selbst nicht signifikant ist (Gelman und Stern 2006, Greenland et al. 2016, 

Wasserstein 2016). Da man unter Annahme der Nullhypothese arbeitet, kann man 

diese allenfalls ablehnen, nicht aber bestätigen (Christensen 2005). Eine oftmals 
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erwähnte Alternativhypothese gibt es bei der konventionellen Analyse nach Fisher 

nicht, die gibt es lediglich bei der Planung der Studie bzw. der Berechnung des 

notwendigen Stichprobenumfanges nach Neyman-Pearson (Lehman 2011, 

Spiegelhalter et al. 2000). Die Theorien von Fisher und Neyman-Pearson ergänzen 

einander nicht (Greenland 2012). 

 

Abbildung 5: P-Werte-Funktion. 

 

Abbildung 5 zeigt die P-Werte-Funktion. Diese ermöglicht die Darstellung des 

Punktschätzers von 2,08 für die Odds Ratio im Endmodell mit verschiedenen 

Konfidenzintervallen, die auf der rechten y-Achse zu sehen sind. Analog zu der 

Interpretation einer ähnlichen Kurve von Rothman et al. (2008) kann auch hier 

resümiert werden, dass die Daten eher eine moderate Assoziation als keine 

Assoziation aufweisen, was darauf schließen lässt, dass das statistische Modell korrekt 

ist. 
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4.4 Sekundärer Endpunkt: OHIP 

Wie schon bei dem primären Endpunkt Schmerzen und Funktionsstörungen weist der 

Raucherstatus auch bei dem sekundären Endpunkt OHIP den größten Einfluss unter 

den Confoundern auf (Tab. 7). Das zuvor festgelegte Endmodell ist einerseits mit einer 

Odds Ratio von 2,5 zugunsten der Kontrollgruppe und andererseits mit einer Odds 

Ratio von 0,4 zugunsten der Fallgruppe kompatibel. Es liegt ein unsicherer Status vor (P 

= 0,9691). 

 

Tabelle 7: Effekt der antagonistenlosen Situation im Vergleich zur Vollbezahnung 

(Referenzgruppe, gewählt im Hinblick auf die leichtere Interpretation einer Odds Ratio 

>1) für den sekundären Endpunkt OHIP im ordinalen logist ischen Modell (n=98).  

Sukzessive Adjustierung nach …  Ordinales logistisches Modell 

  Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall) 

Ohne Adjustierung  1,62 (0,80 – 3,27) 

Alter   1,47 (0,65 – 3,32) 

Geschlecht  1,40 (0,62 – 3,19) 

Schulbildung  1,45 (0,61 – 3,42) 

Rauchen  1,03 (0,41 – 2,55) 

Diabetes mellitus (Endmodell)  1,02 (0,41 – 2,53) 

   

4.5 Sekundärer Endpunkt: Elongation 

Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Rangtest ergab einen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen Kontrollgruppe und Fallgruppe (p<0,0001 bzw. 

0,000.000.000.000.002.598 für die Auswertung mit R). Da für alle Patienten der 

Kontrollgruppe eine Elongation = 0 angenommen wurde, ergaben sich für die ordinale 

logistische Regression numerische Probleme, die wie oben beschrieben durch 

Simulation gelöst wurden. Erwartungsgemäß beschränkte sich der Einfluss der 

Confounder auf die Ausweitung des 95%-Simulationsintervalls (Tab. 8). 
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Tabelle 8. Effekt der antagonistenlosen Situation im Vergleich zur Vollbezahnung 

(Referenzgruppe, gewählt im Hinblick auf die leichtere Interpretation einer Odds Ratio 

>1) für den sekundären Endpunkt Elongation im ordinalen logistischen Modell (n=99).  

*VB für Vertrauensbereich bzw. Konfidenzintervall; bei den Simulationen steht VB für 

das 95%-Simulationsintervall.  

Sukzessive 
Adjustierung 
nach  

Soft- 
ware 

Ordinale logistische Regression Wilcoxon-Mann-Whitney-
Rangtest 

  Simu-
lation 

Odds Ratio  
(95%-VB)* 

P-Wert W 
 

Z 
 

P-Wert 

Ohne 

Adjustierung 

Stata nein 282.000.000 

(0 – +∞ ) 

0,986  7.909 1,297e-15 

Ohne 

Adjustierung 

R nein 126.580 

(0 – 2,6364e+25) 

0,667 225  2,598e-15 

Ohne 

Adjustierung 

R ja 39,3 

(26,8 – 71,7) 

<0,0001    

Alter  R ja 39,4 

(25,8 – 73,9) 

<0,0001    

Geschlecht R ja 40,1 

(26,3 – 75,9) 

<0,0001    

Diabetes 

mellitus 

(Endmodell) 

R ja 40,7  

(26,5 – 77,5) 

<0,0001    

        

        

4.6 Benötigter Stichprobenumfang  

Der Stichprobenumfang einer Studie muss groß genug sein, um statistisch signifikante 

Ergebnisse, und damit relevante Effekte, zeigen zu können. Im Rahmen dieser Arbeit 

wurden zwei Abschätzungen des benötigten Stichprobenumfanges vorgenommen.  

Die erste Abschätzung geht von der ordinalen logistischen Regression, der 

beobachteten Verteilung des primären Endpunktes (Anteile von 0,2; 0,5; 0,2; 0,1 für 

die Werte 0; 1; 2; 3) und der Odds Ratio von 2,1 für das Endmodell des primären 

Endpunktes aus und wurde mit den R-Prozeduren popower, posamsize und pomodm 

durchgeführt (Harrell 2015). Die Odds Ratio von 2,1 entspricht einem Unterschied von 

0,35 zwischen den Gruppen bzw. Mittelwerten der Gruppen von 1,12 versus 1,47. Bei 

einer Power von 90% und einem α-Level von 0,05 werden insgesamt 270 Probanden 

benötigt.   

Die zweite Abschätzung wurde mit G*Power vorgenommen (Faul et al. 2007). Sie geht  
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Abbildung 6: Der benötigte Stichprobenumfang (total sample size) in Abhängigkeit von 

der Effektgröße (effect size).  

 

von Mittelwerten, Standardabweichungen und dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test mit  

angenommener logistischer Verteilung sowie ebenfalls einer Power von 90% aus 

(zweiseitiges α=0,05). Es wurde konkret ein Unterschied von 0,35 zwischen den 

Gruppen und eine Standardabweichung von 0,9 angenommen, woraus sich eine 

Effektgröße von 0,39 ergab, so dass insgesamt 256 Probanden benötigt werden. 

Abbildung 6 zeigt den benötigten Stichprobenumfang in Abhängigkeit von der 

Effektgröße, wobei die Effektgröße auch Tabelle 9 zu entnehmen ist. 

 

Tabelle 9: Effektgröße. 

Unterschied 

zwischen den 

Gruppen 

0,40 0,40 0,40 0,35 0,35 0,35 0,30 0,30 0,30 

Standard-

abweichung 

0,8 0,9 1,0 0,8 0,9 1,0 0,8 0,9 1,0 

Effektgröße 0,50 0,44 0,40 0,44 0,39 0,35 0,38 0,33 0,30 

Odds Ratio  2,3   2,1   1,9  

 

 



43 

 

Die Grafik veranschaulicht angesichts des weiten Konfidenzintervalls für die Odds Ratio 

im Endmodell des primären Endpunktes (0,8 – 5,5) die starke Abhängigkeit des 

Stichprobenumfanges von den Annahmen. Für den Stichprobenumfang sind ferner 

Drop-outs und fehlende Werte zu berücksichtigen. Geht man z.B. von 270 Probanden 

im Endmodell, einem Drop-out von 1% und fehlenden Werten beim kritischen 

Confounder Rauchen von 9%, insgesamt also 10% an auszuschließenden Probanden 

aus, so sind 300 Probanden zu rekrutieren (300 – 30 = 270). 
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5 Diskussion 

5.1 Elongation von antagonistenlosen Molaren und Prämolaren und 

Parodontalgesundheit 

Die Elongation wurde nur bei den Probanden der Fallgruppe bestimmt. Es zeigte sich 

bei 18% der antagonistenlosen Zähne keine Elongation, bei 22% eine leichte Elongation 

von weniger als 2 mm und bei 59% eine stark ausgeprägte Elongation von 2 mm oder 

mehr. Andere Autoren (Kiliardis et al. 2000, Craddock und Youngson 2004, Craddock et 

al. 2007, Lindskog-Stokland et al. 2012) beschreiben ebenfalls, dass bei etwa 20% der 

Probanden keine Elongation der antagonistenlosen Zähne festzustellen ist. Unter den 

anderen 80% der Probanden wurden in allen vorliegenden Studien zwei Gruppen 

gebildet, in denen zum einen eine leichte Elongation von weniger als 2 mm zu messen 

war, und zum anderen eine stark ausgeprägte Elongation von 2 mm oder mehr vorlag. 

Kiliardis et al. (2000), Craddock und Youngson (2004), Craddock et al. (2007) sowie 

Lindskog-Stokland et al. (2012) beschreiben jeweils bei über 50% der Probanden eine 

leichte Elongation, während in der vorliegenden Arbeit nur 22% dieser Gruppe 

zugeordnet werden konnten. Ein Grund hierfür könnte der Zeitpunkt des 

Zahnverlustes sein, der weder in der vorliegenden noch in den zitierten Arbeiten 

erfasst werden konnte. Ein Zahn, der schon längere Zeit ohne Antagonisten war, 

könnte eine stärkere Elongation zeigen als bei kürzeren Induktionsperioden. Für 

zukünftige Studien ist  es zu empfehlen, diesen Parameter mit zu erfassen. 

 

Compagnon und Woda (1991) untersuchten, wie bereits oben beschrieben, ob 

antagonistenlose Zähne mit der Zeit elongieren und verglichen dabei gesunde 

Patienten mit an Parodontitis erkrankten. Bei den Patienten mit entzündetem 

Parodont war die Elongation der antagonistenlosen Molaren deutlicher ausgeprägt als 

bei den gesunden Patienten. Auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde die 

Parodontalgesundheit anhand des PSI untersucht. Die Patienten der Fallgruppe hatten 
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mit einem durchschnittlichen PSI, gemessen als maximale Taschentiefe je Patient, von 

1,47 eine schlechtere Parodontalgesundheit als die Patienten der Kontrollgruppe mit 

einem durchschnittlichen PSI von 0,48. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

ist signifikant. Allerdings wurde kein statistischer Zusammenhang zwischen der 

Parodontalgesundheit und dem Ausmaß der Elongation innerhalb der Fallgruppe 

gefunden. Somit konnten die Ergebnisse von Compagnon und Woda allerdings nicht 

bestätigt werden.  

5.2 Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe 

hinsichtlich subjektiver Symptome wie Schmerzen und 

Funktionsstörungen? 

Hinsichtlich subjektiver Symptome wie Schmerzen und Funktionsstörungen lassen die 

Ergebnisse einen Zusammenhang vermuten. Die Odds Ratio zwischen Fall- und 

Kontrollgruppe ist erhöht und weist auf mehr Schmerzen und Funktionsstörungen in 

der Fallgruppe hin. Auch nach Adjustierung der Confounder Rauchen, Alter und 

Geschlecht bleibt der Wert erhöht. Allerdings ist der Unterschied nach der 

Adjustierung nicht statistisch signifikant und somit der Nachweis nicht statistisch 

gesichert.  

 

Tallents et al. (2002) beschreiben anhand einer Untersuchung an 345 Patienten einen 

Zusammenhang von fehlenden Prämolaren und Molaren mit einer Verlagerung des 

Diskus im Kiefergelenk als Risikofaktor für die Entwicklung einer CMD. Craddock (2008) 

untersuchte an 200 Patienten das Ausmaß von okklusalen Störkontakten elongierter 

antagonistenloser Molaren und Prämolaren mit anderen Zähnen im Gegenbiss als 

Ursache für die Entwicklung einer CMD. Sie stellt dabei fest, dass elongierte 

antagonistenlose Zähne deutlich häufiger in okklusale Störkontakte verwickelt sind als 

nicht elongierte Zähne in einer Kontrollgruppe. In beiden Studien wurden subjektive 

Symptome wie Schmerzen und Funktionsstörungen nicht erhoben, so dass ein 

Vergleich für diese Parameter mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht 

gezogen werden kann. 
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Auf der anderen Seite konnten de Boever et al. (1983) anhand einer Studie an 135 

Patienten, die unter CMD leiden, keinen Zusammenhang zwischen der Anzahl an 

okkludierenden Molarenpaaren und der Schwere der Symptome bzw. einer 

Verschlimmerung der Beschwerden finden. Auch Witter et al. (1994 und 2007) haben 

in zwei großen Studien 132 Patienten mit verkürzten Zahnreihen, d.h. mit fehlenden 

Molaren und/oder Prämolaren, hinsichtlich der Prävalenz einer CMD untersucht. Die 

Patienten wurden dabei in Gruppen mit 3, 4 oder 5 Zahnpaaren aus Prämolaren und 

Molaren eingeteilt, jeweils bestehend aus Agonist und Antagonist. Antagonistenlose 

Prämolare und Molare wurden nicht mitgezählt. Als Parameter dienten Schmerzen, 

Kaugeräusche und eine eingeschränkte Mobilität des Unterkiefers, die anhand eines 

Fragebogens erhoben wurden. Zwischen der Fallgruppe mit verkürzten Zahnreihen 

und der Kontrollgruppe mit vollständigen Zahnreihen konnte die Nullhypothese nicht 

abgelehnt werden. 

Es ist auffällig, dass in den beiden Studien, in denen ein Zusammenhang zwischen 

fehlenden Molaren und Prämolaren und den klinischen Folgen beschrieben wird, der 

Stichprobenumfang deutlich größer war als in den Studien, in denen Unterschiede 

nicht aufgezeigt werden konnten. Die Vermutung liegt nahe, dass der 

Stichprobenumfang bei de Boever et al. (1983) und Witter et al. (1994 und 2007) 

möglicherweise für diese Fragestellung zu gering bemessen war. Eine Powerübersicht 

wurde dort nicht gegeben. 

Auf der anderen Seite haben weder Tallents et al. (2002) noch Craddock (2008) ihre 

Probanden nach subjektiven Symptomen wie Schmerzen und Funktionsstörungen 

befragt. Die Ergebnisse beruhen allein auf den objektiv ermittelten Symptomen. In der 

vorliegenden Arbeit wurden sowohl die Elongation der betroffenen Zähne sowie 

subjektive Symptome erfasst. Bemerkenswert ist, dass bei den Patienten, die unter 

Schmerzen und Funktionsstörungen leiden, ausnahmslos eine Elongation der 

antagonistenlosen Zähne festgestellt wurde. Aufgrund des zu geringen 

Stichprobenumfangs konnte dieser Zusammenhang nicht statistisch signifikant belegt 

werden. Die Ergebnisse zeigen jedoch eine Tendenz, die als moderate Assoziation 

nachgewiesen werden kann.  
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So können die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie nun für die Powerkalkulation von 

weiteren Studien in diesem Themenbereich genutzt werden. Aufgrund dieser Arbeit 

wird für ein vergleichbares Studiendesign eine Stichprobengröße von mindestens 300 

Probanden sowohl für die Fall- als auch für die Kontrollgruppe vorgeschlagen. Wie 

bereits oben beschrieben, wird dieser Stichprobenumfang allerdings nur durch einen 

multizentrischen Ansatz zu erzielen sein, in dem der Frage der Strukturgleichheit über 

die gesamte Stichprobe hinweg besondere Aufmerksamkeit gezollt werden muss. 

5.3 Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe 

hinsichtlich der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 

(OHIP)? 

Wie bei der Untersuchung der subjektiven Symptome besteht in der Tendenz ein 

Unterscheid zwischen den Gruppen in Bezug auf die mundbezogene Lebensqualität. 

Auch nach Adjustierung ist die MLQ (OHIP) erhöht, d.h. die Chance einer schlechteren 

MLQ ist in der Fallgruppe höher. Aber der Unterschied ist statistisch nicht signifikant. 

 

Baba et al. (2008) untersuchten, ob eine Verkürzung der Zahnreihe die Lebensqualität 

der betroffenen Patienten (n=115) beeinträchtigt. Der Einfluss auf die Lebensqualität 

wurde anhand der japanischen Version des OHIP ermittelt. Die Ergebnisse zeigen 

durch eine Verkürzung der Zahnreihe eine signifikante Beeinträchtigung der 

Lebensqualität der untersuchten Patienten. Gerritsen et al. (2017) berichten 

gegenteilige Ergebnisse. Sie untersuchten in einer Langzeitstudie an insgesamt 21 

Probanden die Beeinträchtigung der Lebensqualität von Patienten mit verkürzten 

Zahnreihen und Patienten mit vollständigen Zahnreihen anhand der niederländischen 

Version des OHIP. Sie stellten keinen signifikanten Unterscheid zwischen den beiden 

Gruppen fest. Reissmann et al. (2019) fanden bei einer ähnlichen Studie mit 150 

Probanden über einen Zeitraum von 10 Jahren vergleichbare Ergebnisse. Es konnte 

kein signifikanter Unterschied festgestellt werden zwischen Probanden mit 

unversorgten verkürzten Zahnreihen und Probanden, deren Zahnlücken mit 

herausnehmbarem Zahnersatz versorgt worden waren. Zu vergleichbaren Ergebnissen 
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kommt auch eine große systematic review Studie (Fueki und Baba 2017). Auch hier 

wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden. 

 

Mehrheitlich kommen die in der Literatur verfügbaren Studien zu dem gleichen 

Ergebnis: Patienten mit verkürzten Zahnreihen und Patienten mit versorgten 

Zahnlücken haben eine vergleichbare MLQ. 

In den beschriebenen Studien wurden jedoch weder objektive Symptome, also 

klinische Parameter, erfasst noch außerhalb des OHIP Fragebogens subjektive 

Symptome wie Schmerzen und Funktionsstörungen ermittelt. Die Stärke der 

vorliegenden Arbeit ist, dass alle Parameter in einer Studie vereint sind: es wurden 

sowohl die Elongation der antagonistenlosen Zähne gemessen, also auch subjektive 

Symptome sowie die MLQ über OHIP erfasst. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass 

alle Parameter miteinander zusammenhängen: die Elongation der antagonistenlosen 

Zähne kann Schmerzen und Funktionsstörungen hervorrufen, die wiederum zu einer 

Einschränkung der MLQ führen. So erklärt sich auch, dass offensichtlich eine große 

Zahl an Patienten mit verkürzten Zahnreihen lebt, ohne dabei Einbußen hinsichtlich 

der MLQ hinnehmen zu müssen (Fueki und Baba 2017, Gerritsen et al. 2017, 

Reissmann et al. 2019). Diese Patienten haben keine Schmerzen und 

Funktionsstörungen, und ihre antagonistenlosen Molaren und Prämolaren zeigen 

möglicherweise auch keine Elongation. Für diese Patientengruppe ist das Leben mit 

der verkürzten Zahnreihe eine gute langfristige Option. 

 

Um die beschriebenen Zusammenhänge statistisch signifikant belegen zu können, 

müsste der Stichprobenumfang der Untersuchung weiter erhöht werden. Dies war 

aufgrund der Stichprobenziehung als Gesamtausschöpfung des Patientenklientels 

einer Zahnarztpraxis naturgemäß nicht möglich. Eine Ausweitung in mehrere Praxen 

stößt wegen der zu erwartenden Strukturunterschieden zwischen den Zentren an 

andere methodische Grenzen.  
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5.4 Sind die Ergebnisse abhängig von gesellschaftlich-sozialen 

Parametern wie Geschlecht, Alter und Schulbildung? 

Tendenziell waren in der Fallgruppe, also in der Gruppe mit fehlenden Molaren und 

Prämolaren, im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr weibliche und ältere Patienten, die 

eine schlechtere Schulbildung hatten. Diese Tendenzen decken sich mit den 

Ergebnissen der großen deutschen Gesundheitsstudien: Frauen haben ein höheres 

Kariesrisiko als Männer, die Anfälligkeit für Parodontitis steigt mit dem Alter, und 

Kinder und Jugendliche aus sozial schwachen Familien haben eine schlechtere 

Mundhygiene (Jordan und Micheelis 2016). Alle drei Faktoren haben somit einen 

Einfluss auf die Zahngesundheit und damit auf die Wahrscheinlichkeit, einen Verlust 

eines Molaren oder Prämolaren zu erleiden. Frauen, Senioren und Personen mit 

schlechter Schulbildung sind zusammenfassend also Risikogruppen für die Elongation 

von antagonistenlosen Zähnen und möglicherweise den negativen Folgen für die MLQ. 

Bei frühzeitigem Zahnverlust und lange bestehenden antagonistenlosen Situationen 

hat die Induktionsperiode einen Einfluss, die aber aufgrund der fehlenden 

Informationen zum Extraktionszeitpunkt nicht näher bestimmt werden kann und damit 

in der Auswertung nicht erschlossen werden kann. Hier besteht eine grundsätzliche 

Limitation von Studien dieser Art, die nur in einem aufwendigen longitudinalen Design 

oder unter Hinzuziehung von Sekundärdaten einer Lösung näher gebracht werden 

können. 

 

Die in der Umfrage in Schweden im Jahr 2001 befragten Zahnärzte, die glaubten, dass 

nach einer Extraktion zurückbleibende antagonistenlose Molaren merklich elongieren 

würden, hatten also wahrscheinlich Recht. 53% von ihnen bevorzugten eine baldige 

Therapie der Situation, da sie mit einer Beeinträchtigung der Kaufunktion und der 

Entwicklung einer CMD rechneten, während 47% der befragten Zahnärzte vorschlugen 

abzuwarten und die Situation zunächst unversorgt zu belassen (Lyka et al. 2001). Die 

Entscheidung, ob und wie eine Zahnlücke versorgt werden soll, trifft in der Praxis 

primär der Patient über die Formulierung des Versorgungswunsches. Der Behandler 

kann allein eine Empfehlung aussprechen. In vielen Fällen mögen hinter dem 

Nichtversorgen einer Zahnlücke finanzielle Gründe, Angst vor der Behandlung oder 
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schlichtes Desinteresse an der eigenen Zahngesundheit stecken. Und oft entstehen in 

der Praxis sicherlich auch gar keine Probleme durch elongierte antagonistenlose 

Zähne. Dennoch zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass das Risiko für Schmerzen, 

Funktionsstörungen und eine damit einhergehende Beeinträchtigung der 

Lebensqualität durch die baldige Versorgung einer Situation mit antagonistenlosen 

Zähnen in der Tendenz durch Versorgung der Lücke in vielen Fällen vermieden werden 

kann. In der Übersicht stehen die vorliegenden Ergebnisse nicht den von Craddock et 

al. (2007, 2008, 2010) publizierten Kriterien für eine mehr differenzierende klinische 

Entscheidung zur Versorgung der Lücken im Seitenzahnbereich entgegen. 
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6 Zusammenfassung 

Es wurden jeweils 50 Patienten mit antagonistenlosen Molaren und Prämolaren sowie 

mit Vollbezahnung befragt und untersucht. Dabei wurde eine umfangreiche Befund- 

und Funktionserhebung durchgeführt, die Elongation der betroffenen Zähne ermittelt, 

sowie gesellschaftlich-soziale Parameter und subjektive Symptome wie Schmerzen, 

Kaugeräusche und sonstige Missempfindungen abgefragt. Mittels OHIP wurde die MLQ 

ermittelt. 

In der Gruppe der Patienten mit antagonistenlosen Molaren und Prämolaren konnte 

bei 18% der Zähne keine Elongation, bei 22% eine leichte Elongation von weniger als 2 

mm und bei 59% eine stark ausgeprägte Elongation von 2 mm und mehr festgestellt 

werden. 

Ferner war in der Gruppe der Patienten mit antagonistenlosen Molaren und 

Prämolaren die Chance erhöht, an Schmerzen und Funktionsstörungen zu leiden sowie 

eine schlechtere MLQ zu haben. Die Ergebnisse zeigen eine Tendenz, die als moderate 

Assoziation nachgewiesen werden kann. Für die Unterschiede gelingt der Nachweis der 

statistischen Signifikanz nicht. 

Für weitere Studien sind multizentrische Ansätze mit deutlich höheren 

Stichprobenumfängen (>300) als in dieser Arbeit und einem multidimensionalen 

Untersuchungsdesign zu empfehlen, deren umfangreiche strukturelle Anforderungen 

eine besondere Herausforderung sein werden. Letztlich zeigt auch diese Arbeit, dass 

jede antagonistenlose Situation eine individuelle Entscheidung anhand der klinischen 

Gegebenheiten verlangt.  
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8 Anhang 

Anhang A - Patientenfragebogen 
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Anhang B - Befundbogen 
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Anhang C – R-Code für das Endmodell 

 

WZ5<-WZ4 
WZ5$Diabetes2<-WZ5$Diabetes 
WZ5$Diabetes2[is.na(WZ5$Diabetes)]<-"nein" 
dd<-datadist(WZ5) 
options(datadist="dd") 
n.sims<-10000   
MyOR<-rep(NA,n.sims) 
for (s in 1:n.sims){ 
  WZ5$elonga_2<-WZ5$elonga_1 
  set.seed(s) 
  WZ5$elonga_2[WZ5$elonga_1==0]<-runif(59,0,0.1)  
  f3 <- orm(elonga_2~Gruppe + rcs(ALTER,3) + Geschlecht + Diabetes2, data =WZ5) 
  MyOR[s]<-summary(f3)[4,4] 
}  
quantile(MyOR,c(0.025,0.50,0.975)) 

 


