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1 Literaturiibersicht

1.1 Pravalenz der Molarenextraktion

Die zahnarztliche Versorgung der Bevolkerung ist heute so engmaschig, dass in der
Regel die Entscheidung zur Entfernung eines Zahns im Verlauf einer zahnarztlichen
Therapie getroffen wird (Zitzmann 2004).

Die Griinde fur eine Zahnextraktion im Verlauf einer zahnarztlichen Therapie kdnnen
vielfaltig sein. Die Hauptursachen fiir eine Extraktion im bleibenden Gebiss in
deutschen Zahnarztpraxen sind Karies und Parodontitis (Reich 1993, Glockmann et al.
1999, Glockmann et al. 2011). Uber 60% der Zahnextraktionen werden durchgefiihrt,
weil karios zerstorte Zahne nicht mehr restauriert werden kdnnen (Mayer 2005) oder
weil die Zdhne durch eine Entziindung des Parodonts nicht erhaltbar sind. Weitere
Grinde fur eine Zahnextraktion sind akute Traumata und prothetische oder
kieferorthopadische  Therapieplanungen  (Reich 1993,  Kahl-Nieke = 2012).
Weisheitszahne werden in der Regel entfernt, wenn fortwdhrende Infektionen der
umgebenden Weichteile auftreten (Strub et al. 2005).

Nach den Weisheitszahnen werden die Molaren gefolgt von den Pramolaren am
haufigsten entfernt. Insgesamt werden mehr Zdahne im Oberkiefer als im Unterkiefer
extrahiert. Bei den Molaren und Pramolaren ist die Hauptursache fiir eine Extraktion
Karies, bei den Eck- und Schneidezéhnen 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 Zahne (Micheelis und Reich 1999), im
Jahr 2006 waren es nur noch 2,7 fehlende Zdhne (Micheelis und Schiffner 2006).

In der Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren besitzen die Menschen naturgemaf deutlich
weniger eigene Zdhne. Im Jahr 1999 fehlten jedem Deutschen zwischen 65 und 74
Jahren im Durchschnitt 17,6 Zahne (Micheelis und Reich 1999), im Jahr 2006 waren es

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

Zahne fehlten (Jordan und Micheelis 2016).

1.2 Antagonistenlose Molaren und Pramolaren und deren

Folgeerscheinungen

Eine Zahnlicke, die durch eine Extraktion entstanden ist, kann aus &dsthetischen und
funktionellen Griinden prothetisch geschlossen werden (Graber 1986, Zitzmann 2004).
In der Praxis bleiben zahlreiche Zahnlicken unversorgt. Laut einer Umfrage in
Schweden im Jahr 2001 glaubten 85% der befragten Zahnarzte, dass nach einer
Extraktion zurlickbleibende antagonistenlose Molaren merklich elongieren wiirden.
53% bevorzugten eine baldige Therapie der Situation, da sie mit einer Beeintrachtigung
der Kaufunktion und der Entwicklung einer CMD rechneten, wahrend 47% der
befragten Zahnarzte vorschlugen abzuwarten und die Situation zunachst unversorgt zu
belassen (Lyka et al. 2001).

Bereits 1991 untersuchten Compagnon und Woda die Folgeerscheinungen von
unversorgten Extraktionsliicken anhand erster Molaren im Oberkiefer. Dabei legten sie
besonderes Augenmerk auf die Fragestellung, ob die antagonistenlosen Zdhne mit der
Zeit elongieren und verglichen dabei gesunde Patienten mit an Parodontitis
erkrankten. Bei den Patienten mit entziindetem Parodont war die Elongation der
antagonistenlosen Molaren deutlicher ausgepragt 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 (iber die Schlussbisslinie hinaus unter
gleichzeitiger Verschiebung der Zahnfleischlinie in Richtung okklusal. Aktive Eruption
beschreibt ebenfalls die Elongation des Zahns Uber die Schlussbisslinie hinaus,
wahrend die Zahnfleischlinie unverandert 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 Zdhne
keine Elongation, bei 58% eine leichte Elongation von weniger als 2 mm und bei 24%

eine stark ausgepréagte Elongation von 2 mm oder mehr. Sie beschreiben aulRerdem bei



40% der Patienten eine Rotation der antagonistenlosen Zahne 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
Pramolaren und fanden bei 24% der Zahne keine Elongation, bei 76% der Zdhne eine
leichte Elongation unter 2 mm. Eine UGber 2 mm hinausgehende Elongation konnte
nicht gefunden werden.

In einer weiteren Studie untersuchten Christou und Kiliardis (2007) Patienten mit
antagonistenlosen Molaren und mal3en dabei eine mittlere Elongation von 1 mm in 10
Jahren. Dabei konnten sie die Ergebnisse von Compagnon und Woda (1991)
bestdtigen, dass bei Patienten mit entziindetem Parodont die Elongation deutlicher
ausgepragt ist als bei gesunden Patienten.

Craddock und Youngson (2004) berichten von &hnlichen Ergebnissen: In einer
Untersuchung an 120 Patienten mit insgesamt 155 antagonistenlosen Molaren und
Pramolaren elongierten 17% der Zahne gar nicht, 51% leicht und 32% stark.

Craddock et al. (2007) vergleichen erstmals antagonistenlose Zahne von Patienten
einer Fallgruppe mit den Zahnen von Patienten einer Kontrollgruppe, deren Gebisse
zum Zeitpunkt der Untersuchung vollstandig waren. Sie beschreiben bei 92% der
antagonistenlosen Molaren und Pramolaren eine Elongation, 27% davon 2 mm oder
mehr, wahrend in der Kontrollgruppe 33% der untersuchten Zdahne elongierten, keiner
davon Uber 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 Nachbarzihne,
wahrend der antagonistenlose Zahn keiner Abnutzung unterliegt. Der antagonistenlose
Zahn ragt in der Folge Uber die Bisslinie der Nachbarzdahne hinaus. Als Risiken der
Elongation eines antagonistenlosen Zahns werden Plagueanlagerungen an
freiliegenden Wurzeln elongierter Zdhne, in der Folge Wurzelkaries und nicht zuletzt
asthetische Nachteile genannt (Craddock 2010).

Auch Lindskog-Stokland et al. (2012) vergleichen Patienten einer Fallgruppe mit
Patienten einer Kontrollgruppe, in der die Antagonisten der untersuchten Zdhne noch
vorhanden waren. Nach 12 Jahren waren 78% der antagonistenlosen Molaren

elongiert, 21% davon 2 mm oder mehr, wahrend in der Kontrollgruppe nur 5% der
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untersuchten Molaren eine starke Elongation liber 2 mm zeigten. Als Risikofaktor fur
die Elongation eines antagonistenlosen Zahns identifizieren die Autoren die H6he des
Alveolarknochens: Je weniger Knochensubstanz vorhanden ist, desto groRer 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 jlingeren
Patienten auftreten. Spatere Stellungsanderungen sind eher adaptiv, d.h. im Gebiss
verbleibende Zahne passen sich einer neuen Situation an und Ubernehmen die

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

Tabelle 1: Ergebnisse der Elongationsmessung verschiedener Arbeiten im Vergleich
ausgedrickt als Pravalenz in % innerhalb der untersuchten Patientengruppe. k.A. (keine
Angabe).

Elongation keine leicht(<2mm) stark (22 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
Abwédgung 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 fiir eine moglichst kurzfristige Versorgung einer entstandenen

Zahnlicke aus, um eine Elongation des antagonistenlosen Molaren oder Pramolaren
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und mogliche klinische Folgen zu vermeiden (Craddock 2010). Zur Versorgung werden
neben beweglichem und festem Zahnersatz auch adhasive 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

Funktionsstorungen des Kiefergelenks und der Gesichtsmuskeln, die Zahn-,
Kiefergelenk-, Muskelerkrankungen und Schmerzen nach sich ziehen, werden
allgemein als craniomandibuldre Dysfunktionen (CMD) zusammengefasst (Ahlers et al.
2005). Eine funktionelle Untersuchung des Kauorgans zielt darauf ab, diese
Funktionsstorungen zu erkennen. Sie beinhaltet unter anderem die Untersuchung der
Kiefergelenksbewegung anhand von Missempfindungen, Schmerzen und Gerduschen
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 Funktionsfahigkeit des Kausystems abbildet
(Hugger und Kordaf3 2018).

Mit MalRnahmen der instrumentellen Funktionsanalyse kénnen Stérungen im Bereich
der Okklusion und der Kiefergelenke verifiziert werden. Mittels bildgebender
Verfahren, in der Regel Rontgenaufnahmen, werden zum  Beispiel
Wachstumsstorungen, mandibuldre Asymmetrien und Tumore im Kiefergelenk
diagnostiziert. Da an der Entstehung von CMD auch psychische und orthopddische
Faktoren beteiligt sein konnen, wird in der Regel eine konsiliarische, fachéarztliche
Untersuchung durchgefiihrt (Ahlers et al. 2015).

Symptome einer CMD koénnen vor allem Schmerzen an Kopf, Nacken oder Schulter
sein, aber auch eine eingeschrankte Mundoffnung, Kiefergelenkgerausche oder
Taubheitsgefiihle (Buescher 2007). Aber auch eine Reihe von Symptomen, die zunachst
moglicherweise mit anderen Ursachen in Verbindung gebracht werden, kdnnen im

Rahmen einer CMD auftreten. Dazu gehoren ungeklarter Zahnschmerz, ungeklarter
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Ohrenschmerz, Schwindel, Gleichgewichtsstorungen, Schlafstérungen, Schnarchen und
Tinnitus. Auch bei Auftreten dieser Symptome ist eine ausfiihrliche Funktionsanalyse

des Kauorgans anzuraten (Kéneke 2010).

1.4 Antagonistenlose Molaren und Pramolaren und

Funktionsveranderungen

Als eine der Hauptursachen fir CMD wird das Fehlen von Pramolaren und Molaren
bzw. eine eingeschrankte oder géanzlich fehlende Okklusion im Seitenzahnbereich
diskutiert. Tallents et al. (2002) beschreiben anhand einer Untersuchung an 345
Patienten einen Zusammenhang von fehlenden Pramolaren und Molaren mit einer
Verlagerung des Diskus im Kiefergelenk als Risikofaktor fur die Entwicklung einer CMD.
Craddock (2008) untersuchte an 200 Patienten das Ausmall von okklusalen
Storkontakten elongierter antagonistenloser Molaren und Pramolaren mit anderen
Zidhnen im Gegenbiss. Sie stellt dabei fest, dass elongierte antagonistenlose Zdhne
deutlich haufiger in okklusale Stérkontakte verwickelt sind als nicht elongierte Zéhne in
einer Kontrollgruppe. Sie diskutiert die Storkontakte als Ursache fir 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 fiir 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 Abstitzung im Molarengebiet und Krepitation oder
Druckschmerz der Kiefergelenke nachgewiesen werden (Kopp 1977).
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Auch Witter et al. (1994 und 2007) haben in zwei groRen Studien Patienten mit
verklirzten Zahnreihen, d.h. mit fehlenden Molaren und/oder Pramolaren, hinsichtlich
der Pravalenz einer CMD untersucht. Die Patienten wurden dabei in Gruppen mit 3, 4
oder 5 Zahnpaaren aus Pramolaren und Molaren eingeteilt, jeweils bestehend aus
Agonist und Antagonist. Antagonistenlose Pramolaren und Molaren wurden nicht
mitgezahlt. Als Parameter dienten Schmerzen, Kaugerdusche und eine eingeschriankte
Mobilitat des Unterkiefers, die anhand eines Fragebogens erhoben wurden. Zwischen
der Fallgruppe mit verklrzten Zahnreihen und der Kontrollgruppe mit vollstandigen
Zahnreihen konnte kein signifikanter Unterschied aufgezeigt werden.

Reissmann et al. untersuchten in drei groRen Studien an 215 bzw. 345 Patienten, ob
eine verkirzte Zahnreihe ein Risiko darstellt fir erstens Schmerzen als subjektives
Symptom im Zusammenhang mit CMD (Reissmann et al. 2014), zweitens objektive
Kennzeichen fir eine CMD, die mittels bildgebender Verfahren diagnostiziert wurden
(Reissmann et al. 2018), sowie die Auswirkungen auf die Lebensqualitat (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 flr die Entstehung einer
CMD bei Nichtversorgen einer verkiirzten Zahnreihe.

Die Ergebnisse verschiedener Studien belegen, dass in Bezug auf die Entwicklung
funktioneller Erkrankungen einseitiger Molarenverlust, verglichen mit symmetrischem
Zahnverlust, unglinstiger einzustufen ist (Agerberg und Carlsson 1973, Barghi et al.

1987, Franks 1967).

1.5 Untersuchungsinstrumentarien zu mundgesundheitsbezogener

Lebensqualitat

Bei der Untersuchung eines Patienten werden auf der einen Seite objektive Symptome
bericksichtigt, 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 Ausmall der Elongation, Rotation oder Kippung eines Zahns, die
Verschiebung der Zahnfleischlinie, verschiedene Indices zur Einstufung der
Parodontalgesundheit oder die Hohe des Alveolarknochens. Subjektive Symptome, die
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der Patient selbst empfindet und beurteilt, werden im englischen Sprachraum als
,symptoms“ bezeichnet. Diese kénnen z.B. Missempfindungen, Schmerzen, Jucken
oder Taubheitsgefiihl sein. Subjektive Symptome werden in der Praxis anhand von
Patientenbefragungen erfasst, in denen der Patient zum Beispiel einen Schmerz

benennen, lokalisieren und in seiner Starke skalieren kann.

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (MLQ) beschreibt die Empfindung der
Mundgesundheit insgesamt durch den Patienten (John et al. 2004 a). Sie wird mit Hilfe
standardisierter Fragebogen erfasst. Auf diese Weise wird eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse ermdglicht. Das verbreitetste Instrument zur Erfassung der MLQ ist das Oral
Health Impact Profile (OHIP), das urspriinglich auf Englisch entwickelt (Slade und
Spencer 1994) und mittlerweile in viele Sprachen lbersetzt 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 urspringlich 53 Fragen entwickelt,
um das OHIP auch fir 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 bezliglich
seiner psychometrischen Eigenschaften (Reliabilitdit und Validitat) als Uberlegen
gegeniber anderen Instrumenten (Locker 1995, John und Micheelis 2000).

Es existieren zum OHIP nicht nur Querschnittstudien sondern auch Langsschnittstudien
(Slade et al. 1996). Diese zeigen, dass das OHIP sehr sensitiv auf Veranderungen 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 fiir Zirkonprothesen
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(Merli et al. 2017), Auswirkungen von oralen Erkrankungen im Kindesalter (Hirsch et al.
2000).

Andere gangige 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 Fragebdgen unterschiedlichen Umfangs, die
Themen aus den Bereichen Nahrungsaufnahme, Sprache, Zahnreinigung,
Wohlbefinden, tagliche Aktivitdten 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 Pramolaren ein Risiko fiir die Entwicklung von
okklusalen Stérkontakten, 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 Verkiirzung der Zahnreihe die Lebensqualitat
der betroffenen Patienten beeintrachtigt. Der Einfluss auf die Lebensqualitat wurde
anhand der japanischen Version des OHIP ermittelt. Die Ergebnisse zeigen durch eine
Verkiirzung der Zahnreihe eine signifikante Beeintrachtigung der Lebensqualitat der
untersuchten Patienten.

Fast 10 Jahre spater veroffentlichten 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 Pramolare unversorgt geblieben waren und Patienten,
deren entsprechende Zahnliicken durch herausnehmbaren Zahnersatz versorgt
worden waren. In allen eingeschlossenen Einzelstudien war OHIP als Messinstrument
fur 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 Beeintrachtigung der
Lebensqualitdit von Patienten mit verkirzten Zahnreihen und Patienten mit
vollstandigen Zahnreihen anhand der niederldandischen Version des OHIP. Sie stellten
ebenfalls keinen signifikanten Unterscheid zwischen den beiden Gruppen fest.

Reissmann et al. (2019) fanden bei einer dhnlichen Studie mit 150 Probanden lber
einen Zeitraum von 10 Jahren vergleichbare Ergebnisse. Es konnte kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden zwischen Probanden mit unversorgten verkiirzten
Zahnreihen und Probanden, deren Zahnlicken 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 verkiirzte
Zahnreihe, bei der die fehlenden Molaren und Pramolaren nicht ersetzt werden, zum
anderen die Versorgung der Licken im Gebiss mit beispielsweise herausnehmbarem
Zahnersatz. Zahlreiche Studien belegen, dass durch antagonistenlose Molaren und
Pramolaren funktionelle Probleme entstehen kénnen. Andererseits zeigen eine Reihe
anderer Studien, dass Patienten mit verkiirzten Zahnreihen und Patienten mit

versorgten Zahnllicken eine vergleichbare MLQ haben.

1.7 Die Mundgesundheit der Gesellschaft

GroRe Studien an mehreren Tausend Probanden geben Aufschluss (iber die
Gesundheit der Gesellschaft und ermoglichen die Erforschung von Risikofaktoren,
Trends und Zusammenhéangen 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, Vélzke et
al. 2011) wurde in Mecklenburg-Vorpommern an iber 8700 Probanden durchgefiihrt.
Die Ersterhebung fand zwischen 1997 und 2001 statt (SHIP-0), zwischen 2002 und 2006
wurde die erste Flinf-Jahres-Nachuntersuchung (SHIP-1) durchgefiihrt, 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

15



verstehen. Zu diesem Zweck wurden an den Probanden umfassende kérperliche
Untersuchungen durchgefiihrt, Blut, Urin und Speichel untersucht sowie Daten zu den
Lebensumstdanden und dem psychischen Befinden erhoben (Vélzke 2012). Durch die
grole Menge an Probanden und die gemeinsame Betrachtung der Daten aus
objektiven und subjektiven Symptomen sowie den sozialen und beruflichen
Lebensumstanden ist es moglich, Zusammenhange zwischen verschiedenen
Krankheiten untereinander sowie zwischen Risikofaktoren und bestimmten
Krankheiten zu erkennen. Die involvierten Forschungsgebiete umfassen unter
anderem Herz-Kreislauf-, Schilddrisen- und Lungen-Erkrankungen (Vélzke 2013).

Im Rahmen der kérperlichen Untersuchungen wurden auch zahnmedizinische Befunde
erhoben. Die Ergebnisse zeigen beispielsweise, dass sich die zahnmedizinische
Versorgung der Bevolkerung insgesamt verbessert hat: weniger Menschen haben
einen ganz zahnlosen Kiefer, mehr Menschen haben ein vollstdndiges 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 filir Frakturen darstellt, zeigten einen
erhohten Grad an Zahnverlust, dies betraf vor allem Frauen (Silveira et al. 2016).

Auch die mundgesundheitsbezogene Befragung der Probanden ergab interessante
Ergebnisse: Uber einen Zeitraum von 10 Jahren betrachtet sollte die
Wahrscheinlichkeit eines Zahnverlustes vorhergesagt werden. Dabei wurden keine
klinischen Parameter verwendet, sondern allein die Selbsteinschatzung 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 regelmaRig Kinder, Jugendliche und
Erwachsene in ganz Deutschland untersucht und befragt. Seit der ersten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS 1) im Jahr 1989 bis zur aktuellen Untersuchung DMS V,

die in den Jahren 2013 und 2014 durchgefiihrt wurde, konnten regelmaRig
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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 (ber die Jahre
ermoglicht. Zum anderen eignen sich die Ergebnisse, ebenso wie bei Betrachtung der
SHIP-Studien, um Zusammenhadnge zwischen medizinisch-diagnostischen Parametern
einerseits und gesellschaftlich-sozialen Parametern andererseits zu untersuchen.

Die Ergebnisse der DMS V zeigen, dass 81% der 12-jahrigen 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-Jdhrigen ist die Anzahl der Zdhne mit Karieserfahrung seit 1997 um
30% zuriickgegangen. Nur noch halb so viele 35- bis 44-Jahrige weisen im Vergleich
zum Jahr 1997 noch eine Karieserkrankung der Zahnwurzel auf. Schwere
Parodontalerkrankungen haben sich bei den 35- bis 44-Jahrigen halbiert.

Von den 65- bis 74-Jahrigen ist heute nur noch jeder achte zahnlos, im Jahr 1997 war
es noch jeder vierte. Die 65 bis 74-Jdhrigen besitzen im Durchschnitt fiinf eigene Zahne
mehr als noch im Jahr 1997. Dreimal mehr 65- bis 74-Jahrige geben an, eine gute
Mundhygiene zu haben.

Des Weiteren haben Frauen ein héheres Kariesrisiko als Mdnner und die Anfalligkeit
flr Parodontitis steigt mit dem Alter. So leiden 51% der 35 bis 44jahrigen unter einer
parodontalen Erkrankung, unter den 65 bis 74jahrigen sind es 65% und unter den 75
bis 100jahrigen sind es sogar 90%. Kinder und Jugendliche aus sozial schwachen
Familien haben eine schlechtere Mundhygiene und sind in der Folge anfalliger fir
Karies. 88% der 12jdhrigen Kinder mit hohem Sozialstatus haben kariesfreie Gebisse
wahrend 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 AusmaR zeigen die untersuchten antagonistenlosen Molaren und
Pramolaren eine Elongation, und inwieweit korrelieren die Ergebnisse mit der
Parodontalgesundheit?

2. Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe hinsichtlich
subjektiver Symptome wie Schmerzen und Funktionsstérungen?

3. Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe hinsichtlich der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (OHIP)?

4. Sind die Ergebnisse abhdngig 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 Pramolaren erfasst werden. Bericksichtigt werden mittels einer umfangreichen
Befunderhebung sowohl Elongation als auch Rotation und Kippung der
antagonistenlosen Zahne, sowie Parodontalgesundheit und Funktionsstorungen. Es soll
ferner untersucht werden, inwieweit die Situation der antagonistenlosen Molaren und
Pramolaren mit subjektiven Symptomen wie Schmerzen, Kaugerdauschen und sonstigen
Missempfindungen beim Kauen einhergeht, und ob die Lebensqualitat der Patienten
dadurch beeinflusst wird. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt soll mittels
des verkiirzten deutschen Fragebogens OHIP-G14 ermittelt werden. Fir die
Auswertung des Probandengutes werden Geschlecht, Alter und Schulbildung sowie

allgemeine Fragen zur Mundhygiene erhoben.

3.2 Datenerhebung

3.2.1 Studiendesign

Fir 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 fir die Umgebungsbedingungen weitgehende Strukturgleichheit fiir das
Probandengut angenommen werden. Das Einschlusskriterium fiir die Fallgruppe war
mindestens ein nicht Uberkronter antagonistenloser Molar oder Pramolar. Das

Einschlusskriterium fur die Kontrollgruppe war Vollbezahnung.
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Nachdem die Studie von der Ethikkommission der Arztekammer 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, Haufigkeit des Zahneputzens,
Hilfsmittel zur Zahnreinigung, bendétigter Zahnersatz, bevorzugte Kauseite, Migrane,
Ohrgerausche, Zahne zusammenpressen, Zahneknirschen und Kaugummikauen. Die
Fragen stammen aus der zahnmedizinischen Befragung der SHIP Studie (John et al.
2001, Hensel et al. 2003, Vélzke et al. 2011), dies betrifft die Fragen 1-12 des
Patientenfragebogens.

AuBerdem umfasste der Fragebogen die 14 Fragen des verkirzten deutschen
Fragebogens  OHIP-G14  zur Beurteilung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt. Diese betreffen im Einzelnen Probleme im Mundbereich, z.B. beim
Sprechen, den Geschmackssinn, Schmerzen im Mundbereich, Probleme mit
bestimmten Nahrungsmitteln, eine bedriickte oder depressive Stimmung,
Anspannung, Nahrungsaufnahme, Entspannung, Verlegenheitsgefiihl, Reizbarkeit,
alltagliche Beschaftigungen, allgemeines Lebensgefiihl und eine Unfahigkeit, Dinge zu
tun.

Der vollstandige Patientenfragebogen ist in Anhang A dargestellt.

3.2.3 Zahndirztlicher Befund

Der zweite Teil der Daten besteht aus einer Befunderhebung durch den Behandler. Der
Behandler war in allen Fallen der Verfasser dieser Studie. Erfasst wurden neben dem
Zahnstatus der Parodontale Screening Index (PSI), der Zustand des antagonistenlosen
Zahns bzw. der antagonistenlosen Zdhne hinsichtlich Elongation, Kippung und
Rotation, eine Anamnese bezlglich zurlckliegenden arztlichen Behandlungen und
Funktionstherapien, zuriickliegenden Unfallen im Kopf- oder Halsbereich, Schmerzen
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und Verspannungen, eine genaue Erfassung der Schmerzen nach Ort, Zeitpunkt, Dauer,
Haufigkeit und erstmaligem Auftreten und einer méglichen Beeintrachtigung durch die
Schmerzen. Ferner wurden Missempfindungen beim Kauen, Kieferschluss und
Mundo6ffnung untersucht und abgefragt, ob Kiefergelenkgerausche auftreten. Des
Weiteren wurden erhoben Palpation, Auskultation, Isometrie von Mundoffnung,
Kieferschluss, Rechts- und Linkslateralbewegung, Mobilitdt des Unterkiefers, Ablauf
der Offnungsbewegung, Endgefiihl, Kieferrelation, Abrasion, Keilférmige Defekte,
Zungenimpressionen, Wangenimpressionen und die Okklusion.

Der vollstandige Befundbogen ist in Anhang B dargestellt.

3.3 Kausalitat und Statistik

3.3.1 Kovariablen und Confounder

Die Aufteilung der Patienten in die beiden Gruppen erfolgte nicht randomisiert. Daher
dient die sorgfdltige Auswahl der Kovariablen nicht wie bei randomisierten Studien
primar 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 Pradiktor des Endpunktes im Vordergrund,
sondern die als Confounder der Beziehung zwischen Exposition und Endpunkt.
Patienten mit vielen fehlenden Angaben zu Confoundern missen also aus der Analyse

ausgeschlossen werden (Harrell 2015).

3.3.2 Endpunkte und a-Level

Vor der Auswertung wurde die Variable Schmerz und Funktionsstérung als primarer
Endpunkt festgelegt (ICH E9 Expert Working Group 1999). Als sekundare Endpunkte
wurden OHIP und Elongation in dieser Reihenfolge festgelegt, so dass eine Korrektur
des a-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 Standardlehrbiichern der Epidemiologie werden drei Kriterien fiir einen Confounder
angefiihrt: 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 fiir ein Set von Confoundern
andererseits. Insbesondere kann eine Kovariable zu einem Confounder-Set gehoren,
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 fir ein Set von Confoundern ausgewahlt wird. Fiir die Auswahl
adaquater Confounder-Sets wird aufgrund des hohen Aufwands auf Software

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

¥ Legend
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,‘ = @ outcome

ancestor of exposure
’ ancestor of outcome
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and outcome

<j) adjusted variable
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other variable

= causal path

=== biasing path

Abbildung 1: Zusammenhdnge zwischen Exposition, Endpunkt und den Kovariablen des
Confounder-Sets, Screenshot DAGitty 2.3.

Laut DAGitty ergeben sich zwei Confounder-Sets fiir die Beziehung zwischen der
Exposition und dem primaren 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 fiir die Studie nicht weiter berlcksichtigt. Da
Stress nur als gegenwartiger Stress erhoben wurde, wird das erste Confounder-Set
ausgewahlt. Es sei darauf hingewiesen, dass Rauchen und Diabetes mellitus
unabhangig von einer Assoziation mit dem primaren Endpunkt (Funktionsstorung) in
das Confounder-Set aufgenommen werden. Abb. 1 zeigt die Zusammenhdnge
zwischen Exposition, Endpunkt und den Kovariablen des Confounder-Sets im
Uberblick.

Fir den ersten sekunddren Endpunkt OHIP wird das gleiche Confounder-Set gewahlt.
Fiir den zweiten sekundaren 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 Kausalitéit und Statistik

Das Konzept des Confoundings ist ein kausales, kein statistisches Konzept (Pear/ 2009).
Confounder kdonnen die Ergebnisse einer Studie beeinflussen, was die Gefahr von
falschen Schliissen nach sich zieht, wenn die Confounder nicht bericksichtigt werden
(Porta 2008). In der vorliegenden Studie wurden deshalb verschiedene Modelle
berechnet, um ein Confounding so klein wie moglich zu halten. Unter zusatzlichen
Voraussetzungen kann das kausale Konzept in ein statistisches liberflihrt werden (Pear/
2009), so dass dann ein Confounder als relevant gilt, wenn dessen Aufnahme ins

Modell zu einer Anderung von >10% im Schéatzer fiihrt (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

berlicksichtigt wurde.

3.3.6 Statistische Methoden
Es gibt verschiedene statistische Methoden die hier angewendet werden kénnen. Fur

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

23



© - L
°
o
~ & o
o
$ ° o0
3
S - o °
@ ° o ® o
@ ° o
14 ® 4 ° o
o
2 o %o °
@ ° oo
@ ®oo
2 ° LN
S ®o © om
®
3 o« e%% o ® o
s o °
] ° °
[ o
' o
@
T T T T
05 10 15 20

geschatzte Werte des primaren Endpunktes

Abb. 2: Graphische Darstellung der standardisierten Residuen in Abhdngigkeit von den
geschatzten Werten (lineare Regression der priméren ZielgroRe in Abhéngigkeit von
Gruppe, Geschlecht, Alter, Schulbildung, Rauchen und Diabetes mellitus ohne
Imputation fehlender Werte). Die Varianzen steigen mit den geschatzten Werten an; die
Voraussetzung homogener Varianzen ist somit nicht erfullt.
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Abb. 3: Q-Q Plot fur die Residuen der linearer Regression der primdren ZielgréRe in
Abhdngigkeit von Gruppe, Geschlecht, Alter, Schulbildung, Rauchen und Diabetes
mellitus ohne Imputation fehlender Werte. Die Quantile der Stichprobe weichen
deutlich von den theoretischen Quantilen ab; die Voraussetzung der Normalverteilung
ist nicht erfillt.
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Regressionsanalyse anwenden. Bei dichotomen  Variablen, die zwei
Merkmalsausprdagungen 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 erfillt
wirden. Daher wurden alle drei Endpunkte mittels ordinaler logistischer Regression
analysiert. Die mathematisch wichtigste Voraussetzung der linearen Regression, die
Linearitat (Gelman and Hill 2007), wurde bei der einzigen kontinuierlichen Variable,
dem Alter, durch sogenannte eingeschrankte kubische Splines (Englisch: restricted
cubic splines) mit 3 Knoten erflillt. Diese Splines sind vorteilhafter als z.B. Kategorien

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

Far die Analysen wurde die freie Software R in der Version 3.3.3 verwendet (R
Development Core Team, Wien, Osterreich), 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 erfillt.

Eine ordinale logistische Regression ist eine Verallgemeinerung des Wilcoxon-Mann-
Whitney-Rangtests flir unabhangige Stichproben und weist weniger Voraussetzungen
auf als die lineare Regression, hat bei fiinf oder mehr Stufen aber eine dhnlich hohe
statistische Power (Harrell 2015). Die ordinale logistische Regression weist eine
deutlich hohere statistische Power bzw. engere Konfidenzintervalle als die binare
logistische Regression auf (Harrell 2015), weshalb sie hier als statistisches Modell
verwendet wird. Odds Ratios der ordinalen logistischen Regression kénnen wie die
Odds Ratios der bindren logistischen Regression interpretiert werden, d.h. die Odds
Ratio kann als eine verallgemeinerte Odds Ratio aufgefasst werden (Harrell 2015). Z.B.
betrdgt die Odds Ratio beim primaren Endpunkt Schmerzen und Funktionsstérungen
ohne Adjustierung fiir eine Trennung bei 21 = 3,7 und bei 22 = 3,0. Tabelle 2 zeigt die

Kreuztabellen fiir beide Félle, aus denen jeweils die Odds Ratio abzulesen ist.
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Tabelle 2: Kreuztabelle fir den primdaren Endpunkt Schmerzen und Funktionsstérungen
ohne Adjustierung fiir eine Trennung bei a. 21 und bei b. 22.

a.
Schmerzen und Falleruppe Kontrollgruppe
Funktionsstorungen grupp sTipe
<1 17 6

51 33 43

b.

Schmerzen und Falleruope Kontrollgruppe
Funktionsstorungen grupp sripe
<2 42 31

>3 ) 18

Ein Nachteil der ordinalen wie auch der binaren logistischen Regression besteht darin,
dass bei einer leeren Zelle in der Kreuztabelle fiir Exposition und Endpunkt die Odds
Ratio nicht prazise geschatzt werden kann. So gibt es beim Endpunkt Elongation 50
Nullen fir die Kontrollgruppe, aber keine Werte 21 mm; somit betragt die Odds Ratio
der Fallgruppe +oo (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, wahrend im Wilcoxon-Mann-Whitney-Rangtest nach Korrektur fir
gleiche Werte (englisch: ties, hier die Nullen) ein Unterschied zwischen den Gruppen

nachgewiesen werden kann.

Tabelle 3: Kreuztabelle fiir den sekundaren Endpunkt Elongation.

Elongation Fallgruppe Kontrollgruppe
0mm 50 9
>1 mm 0 40

Um den Einfluss der Confounder Alter, Geschlecht und Diabetes mellitus dennoch
abschitzen zu kénnen, wurden den 50 Nullen der Kontrollgruppe sowie den neun

Nullen der Fallgruppe unabhdngig vom Gruppenstatus zufdllige 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
durchfiihrbar. Dieses Vorgehen wurde, wie bei Greenland 2008a beschrieben, 10.000-
mal wiederholt und daflir das 95%-Simulationsintervall, wie bei Lash et al. 2009
beschrieben, angegeben. Dieses ist adhnlich 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 hierfiir verwendete R-Code ist in Anhang C dargestellt.

3.3.7 Primdrer Endpunkt

Der primdare Endpunkt Schmerzen und Funktionsstérungen wurde als
Zusammenfassung verschiedener Variablen definiert. Er beinhaltet fiinf Komponenten,
von denen jede auf O oder 1 gesetzt werden kann. Fir die Auswertung wurde bei
jedem Patienten die Anzahl an Komponenten gezahlt, die auf 1 gesetzt waren. Die 5

Komponenten sind:

e Schmerz: Schmerzen an Kopf, Schlafen, Ohrbereich/Kiefergelenken, Nacken
oder Schulter (im Befundbogen: 4.6 — 4.10, ohne 4.11).

e Gelenkgerausch: Auskultation gleich ,ja“ (5.11).

e Muskulatur/Isometrie: Missempfindung oder Schmerz bei mindestens einer der
vier Bewegungen (5.12.1, 5.12.2,5.12.3, 5.12.4).

e Bewegungsstorung: Mundoffnung kleiner als 25 mm oder groRer als 54 mm
(5.13.1), ein fehlender Wert wurde auf , kein Befund” ersetzt.

e Hyperaktivitat: Wenn ein Befund bei Abrasion, keilférmige Defekte, Zungen-

oder Wangenimpressionen vorliegt (5.17 — 5.20).
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4 Ergebnisse

4.1 Ubersicht

Die Tabellen 4 und 5 zeigen die Ergebnisse aller erhobenen Variablen. In Tabelle 5 sind
speziell die primaren und sekundaren Zielvariablen dargestellt. Die Patienten der
Fallgruppe waren im Mittelwert mit 57,2 Jahren etwas élter 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, wahrend nur 16% liber 10 Jahre eine Schule
besucht haben. Von den Patienten der Kontrollgruppe hingegen sind nur 14% unter 10
Jahre zur Schule gegangen, wahrend 48% (iber 10 Jahre lang eine Schule besucht
haben. Von den Patienten der Fallgruppe haben nur 14% Abitur oder
Fachhochschulreife als hochsten allgemein bildenden Schulabschluss, unter den
Patienten der Kontrollgruppe sind dies mit 48% fast die Halfte.

In der Fallgruppe ist der Anteil der Patienten, die derzeit regelmaRig rauchen mit 44%
deutlich hoéher als unter den Patienten der Kontrollgruppe mit 22%. AuRerdem sind in
der Fallgruppe 9% Diabetiker gegenliber 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 Zdhne 3-mal taglich
oder ofter zu putzen, 82% putzen ihre Zdhne 2-mal taglich, 8% putzen ihre Zahne nur
1-mal taglich. In der Kontrollgruppe geben 20% der Patienten an, ihre Zdhne 3-mal
taglich oder 6fter zu putzen, 70% putzen ihre Zahne 2-mal taglich und 10% putzen ihre
Zihne nur 1-mal téaglich. 37% der Patienten in der Fallgruppe geben an, keine

Hilfsmittel wie Zahnseide, Zahnholzchen oder Zahnzwischenraumbirstchen zu
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Tabelle 4: Beschreibung der Studienteilnehmer, Werte sind Median (1. Quartil; 3.
Quartil) und Mittelwert + Standardabweichung bzw. Anzahl (Anteil an der Gruppe in
Prozent, bezogen auf die nichtfehlenden Beobachtungen).

Kontrollgruppe Fallgruppe P-Wert

(n=50) (n=49)
Alter 52,5 (48; 59) 57 (48; 70) 0,230
54,2+7,4 57,2+13,2

Geschlecht (9; 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%)

friher 21 (47%) 15 (33%)

derzeit 10 (22%) 20 (44%)

derzeitiger Nichtraucher, aber unklar, 5 4

ob friiher oder nie geraucht
Diabetes mellitus 0,353

ja 2 (4%) 4 (9%)

nein 48 (96%) 43 (91%)

weild 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
Zahne putzen

3x taglich und ofter 10 (20%) 5 (10%)

2x taglich 35 (70%) 40 (82%)

1x taglich 5 (10%) 4 (8%)
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Kontrollgruppe Fallgruppe P-Wert
(n=50) (n=49)

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%)

weil nicht 5 4

Antwort verweigert 1
Migrane 10 (20%) 8 (16%)
Tinnitus 10 (20%) 11 (22%)
Ziahne zusammenpressen

nie 25 (50%) 25 (51%)

manchmal 21 (42%) 20 (41%)

haufig 3 (6%) 1(2%)

weild nicht 1

Antwort verweigert 3
Zahne knirschen

nie 35 (70%) 32 (65%)

manchmal 13 (26%) 9 (18%)

haufig 2 (4%) 3 (6%)

Antwort verweigert 5
Kaugummi kauen

nie 19 (38%) 21 (43%)

manchmal 21 (42%) 22 (45%)

haufig 9 (18%) 4 (8%)

nicht erhebbar 1

Antwort verweigert 2
PSI (Maximalwert je Patient) 0,48 + 0,61 1,47 £ 0,89
Zahnarztbesuch kirzlich 8 (16%) 7 (14%)
Kieferorthopade kirzlich 0 0
Arztbesuch kiirzlich 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 Schlafen 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 Fallgruppe P-Wert
(n=50) (n=49)

Bewegungen behindert:

Kauen 0 0

Kieferschluss 2 (4%) 0

Mundoffnung 1(2%) 1(2%)

andere UK-Bewegung 0 1(2%)
Kiefergelenkgerdusche (Empfindung) 0 3 (6%)
Kiefergelenk (Befund):

Palpation 1(2%) 3(6%)

Auskultation 10 (20%) 10 (20%)
Muskulatur:
Missempfindung bei Mundoffnung, 3 (6%) 0
Kieferschluss, Rechtslateralbewegung
oder Linkslateralbewegung
Mundoffnung 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 Offnungsbewegung:

geradlinig 50 (100%) 30 (61%)

Abweichung =2 mm 3 (6%)

nicht erhebbar 16
Endgefiihl:

normal 49 (98%) 46 (94%)

weich 1(2%) 2 (4%)

nicht erhebbar 1
Abrasion 23 (46%) 38 (78%)
Keilférmige Defekte 7 (14%) 13 (27%)
Zungenimpressionen 0 1(2%)
Wangenimpressionen 0 0
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verwenden, 43% benutzen regelmaRig 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 regelmalig 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 Halfte der Patienten (53% in der
Fallgruppe und 52% in der Kontrollgruppe). Unter Migrane leiden unter den Patienten
der Fallgruppe 16%, in der Kontrollgruppe sind es 20%. Ohrensausen oder
Ohrgerdausche 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 Zahne zusammenzupressen, in der Kontrollgruppe sind es 48%. 24% der
Patienten in der Fallgruppe knirschen mit den Zdhnen, von den Patienten der
Kontrollgruppe tun dies 30%. 53% der Patienten in der Fallgruppe kauen manchmal
oder haufig 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 heil3t, 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 AusmaR 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 Korperteilen. 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, Mundoffnung 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 Kiefergelenkgerdauschen 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 Mundoffnung,
Kieferschluss, Rechts- oder Linkslateralbewegung an, alle Patienten der Fallgruppe
verneinen diese Frage.

Die Untersuchung der Mobilitdt des Unterkiefers ergab tendenziell bei den Patienten
der Fallgruppe weitere Mundo6ffnung, sowie eine starker ausgepragte Protrusion und
eine weniger stark ausgepradgte Retrusion. Im Einzelnen war die Mundoffnung in
beiden Gruppen bei keinem Patienten kleiner als 25 mm. In der Fallgruppe war die
Mundoffnung bei 92% der Patienten zwischen 25 und 54 mm sowie bei 6% groéRer als
54 mm. In der Kontrollgruppe war die Mundoéffnung bei 96% der Patienten zwischen
25 und 54 mm sowie bei 4% groBer 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 Offnungsbewegung zeigte in der
Fallgruppe bei 6% der Patienten eine Abweichung von 2 mm oder mehr. In der
Kontrollgruppe war der Ablauf der Offnungsbewegung bei allen Patienten geradlinig.
Das Endgefiihl 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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keilformige 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 primaren und
sekundaren Zielvariablen, Werte sind Median (1. Quartil; 3. Quartil) und Mittelwert *
Standardabweichung bzw. Anzahl (Anteil an der Gruppe in Prozent, bezogen auf die
nichtfehlenden Beobachtungen).

Kontrollgruppe Fallgruppe

(n=50) (n=49)
Primare Zielvariable:
Schmerzen und Funktionsstérungen
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
Sekundare Zielvariablen:
OHIP 2 (0; 6) 4(1;8)
4,6+6,1 56+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)
00 1,8+1,3

Die primdre Zielvariable Schmerzen und Funktionsstérungen ist eine
zusammengefasste Variable aus den Einzelvariablen Schmerzen, Auskultation,
Missempfindung an der Muskulatur, Bewegungsstérung/Mundoffnung und
Hyperaktivitdat, 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
Funktionsstorungen als die Patienten der Kontrollgruppe mit einem durchschnittlichen
Score von 0,9.

Bezliglich der sekundéaren Zielvariablen OHIP ergab sich in der Fallgruppe mit 5,6 im
Mittelwert ein hoherer Summenwert als in der Kontrollgruppe mit 4,6. Der hoéhere
Summenwert entspricht einer schlechteren MLQ unter den Patienten der Fallgruppe.
Bezliglich der sekundaren Zielvariablen Elongation zeigte sich in der Fallgruppe bei 18%
der Zdhne keine Elongation, bei 22% eine leichte Elongation von weniger als 2 mm und

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

Zusammenfassend ldsst sich also die Tendenz erkennen, dass in der Fallgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe éaltere und mehr weibliche Patienten sind, die eine
schlechtere Schulbildung haben, auRerdem mehr Raucher und Diabetiker. Die
Patienten der Fallgruppe empfinden ihre eigene Zahngesundheit als schlechter,
verwenden tendenziell weniger Zeit und Hilfsmittel fir die Zahnhygiene, haben eine
schlechtere Parodontalgesundheit, haben in der Vergangenheit haufiger einen Arzt
besucht, eine Funktionstherapie erhalten oder einen Unfall erlebt. Die Patienten der
Fallgruppe leiden tendenziell haufiger an Schmerzen und Funktionsstorungen und
beschreiben eine schlechtere MLQ. Die antagonistenlosen Molaren und Pramolaren
der Patienten der Fallgruppe zeigen Uberwiegend eine Elongation, deren Ausmal
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 zufilligem Auftreten

fehlender Werte wadre eine Beschrankung auf die Patienten mit vollstandigem
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Datensatz sinnvoll. Hier wird jedoch eine Abhdngigkeit der fehlenden Werte von

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

> a$imputed
$Gruppe
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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, abhdngen. In
diesem Fall ist es sinnvoller mittels der multiplen Imputation die fehlenden Werte zu
modellieren. Eine Beschrankung auf die Patienten mit vollstandigem Datensatz ware
sogar ineffizient und kdnnte zu einer Falschaussage der Statistik fliihren (Harrell 2015).
Daher wurden, dem aufgerundeten Anteil von 12/99 entsprechend, 13 Imputationen
mit der Prozedur areglmpute durchgefiihrt, wobei die konditionale Abhdngigkeit 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 gangige Methode geworden, mit
fehlenden Werten besser umgehen zu konnen. Die Ungewissheit bei Ersetzung
fehlender Werte wird durch multiple Imputation wesentlich besser modelliert als bei
einer einfachen Imputation, durch z.B. den haufigsten Wert. Wenn der Patient
gegenwartig nicht raucht, aber eine fehlende Angabe zum friiheren 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?” gefiihrt
haben konnte. Es kann aber durchaus sinnvoll sein, einen solchen Patienten als ,never
smoker” zu betrachten.

Die Ersetzung des OHIP ist mit groRen Unsicherheiten verbunden. Es wird empfohlen,
fir die multiple Imputation der Confounder die vorhandenen und die nicht
vorhandenen Daten der Endpunkte einzubeziehen, sich aber fir die Analyse auf die
vorhandenen Daten des Endpunktes zu beschranken (von Hippel 2007). So kann nach
multipler Imputation der Confounder bei dem primaren Endpunkt Schmerzen und
Funktionsstorungen mit n=99 gerechnet werden, bei dem sekundaren Endpunkt OHIP
bleibt es bei n=98.

Der zweite sekundare Endpunkt Elongation wurde nur in der Fallgruppe gemessen. In
der Kontrollgruppe wurde aufgrund inhaltlicher Uberlegungen stets der Wert Null
angenommen. Daher wurde fur die multiple Imputation der Confounder nicht auf die

Elongation zugegriffen.
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4.3 Primarer Endpunkt: Schmerzen und Funktionsstérungen

Der statistische Einfluss von Confoundern im Modell gilt als relevant, wenn ein
Ergebnis zu mehr als 10% Anderung im Schitzer fiihrt. Der Confounder Rauchen
betrdgt etwa 40% und ist somit sehr ausgepragt, ausgehend von der Odds Ratio=2,08
flir das zuvor festgelegte Endmodell ergibt sich fiir etwa 40% = 2,08+0,4*2.08 = 2,9.

Tabelle 6. Effekt der antagonistenlosen Situation im Vergleich zur Vollbezahnung
(Referenzgruppe, gewdhlt im Hinblick auf die leichtere Interpretation einer Odds Ratio
>1) fir den primdren Endpunkt Schmerzen und Funktionsstorungen im ordinalen
logistischen 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 kénnte 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 bestatigen (Christensen 2005). Eine oftmals
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erwahnte 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 ergdnzen

einander nicht (Greenland 2012).
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Abbildung 5: P-Werte-Funktion.

Abbildung 5 zeigt die P-Werte-Funktion. Diese ermdglicht die Darstellung des
Punktschatzers von 2,08 fir die Odds Ratio im Endmodell mit verschiedenen
Konfidenzintervallen, die auf der rechten y-Achse zu sehen sind. Analog zu der
Interpretation einer dhnlichen Kurve von Rothman et al. (2008) kann auch hier
resimiert werden, dass die Daten eher eine moderate Assoziation als keine
Assoziation aufweisen, was darauf schlieflen |asst, dass das statistische Modell korrekt

ist.
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4.4 Sekundarer Endpunkt: OHIP

Wie schon bei dem primaren Endpunkt Schmerzen und Funktionsstérungen weist der
Raucherstatus auch bei dem sekundaren Endpunkt OHIP den gréfRten 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, gewdhlt im Hinblick auf die leichtere Interpretation einer Odds Ratio
>1) fiir den sekundéren Endpunkt OHIP im ordinalen logistischen 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 Sekundarer 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 fur die Auswertung mit R). Da fir alle Patienten der
Kontrollgruppe eine Elongation = 0 angenommen wurde, ergaben sich fir die ordinale
logistische Regression numerische Probleme, die wie oben beschrieben durch
Simulation gel6st wurden. Erwartungsgemall beschrankte 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, gewdhlt im Hinblick auf die leichtere Interpretation einer Odds Ratio
>1) fir den sekunddren Endpunkt Elongation im ordinalen logistischen Modell (n=99).
*VB fur Vertrauensbereich bzw. Konfidenzintervall; bei den Simulationen steht VB fir
das 95%-Simulationsintervall.

Sukzessive Soft-  Ordinale logistische Regression Wilcoxon-Mann-Whitney-
Adjustierung ware Rangtest
nach
Simu- Odds Ratio P-Wert W Z P-Wert
lation (95%-VB)*
Ohne Stata  nein 282.000.000 0,986 7.909 1,297e-15
Adjustierung (0—+e0)
Ohne R nein 126.580 0,667 225 2,598e-15
Adjustierung (0-2,6364e+25)
Ohne R ja 39,3 <0,0001
Adjustierung (26,8 -71,7)
Alter R ja 39,4 <0,0001
(25,8 -73,9)
Geschlecht R ja 40,1 <0,0001
(26,3 -75,9)
Diabetes R ja 40,7 <0,0001
mellitus (26,5-77,5)
(Endmodell)

4.6 Bendotigter Stichprobenumfang

Der Stichprobenumfang einer Studie muss groRR genug sein, um statistisch signifikante
Ergebnisse, und damit relevante Effekte, zeigen zu kdnnen. Im Rahmen dieser Arbeit
wurden zwei Abschatzungen des bendtigten Stichprobenumfanges vorgenommen.

Die erste Abschatzung geht von der ordinalen logistischen Regression, der
beobachteten Verteilung des primaren Endpunktes (Anteile von 0,2; 0,5; 0,2; 0,1 fir
die Werte 0; 1; 2; 3) und der Odds Ratio von 2,1 fiir das Endmodell des primaren
Endpunktes aus und wurde mit den R-Prozeduren popower, posamsize und pomodm
durchgefihrt (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 a-Level von 0,05 werden insgesamt 270 Probanden
bendtigt.

Die zweite Abschatzung wurde mit G*Power vorgenommen (Faul et al. 2007). Sie geht
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t tests - Means: Wilcoxon-Mann-Whitney test (two groups)
Tail(s) = Two, Parent distribution = Logistic, Allocation ratio N2/N1 =1,
 err prob = 0.05, Power (1-8 err prob) = 0.9
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Abbildung 6: Der benotigte Stichprobenumfang (total sample size) in Abhangigkeit von
der EffektgroRe (effect size).

von Mittelwerten, Standardabweichungen und dem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test mit
angenommener logistischer Verteilung sowie ebenfalls einer Power von 90% aus
(zweiseitiges a=0,05). Es wurde konkret ein Unterschied von 0,35 zwischen den
Gruppen und eine Standardabweichung von 0,9 angenommen, woraus sich eine
EffektgroBe von 0,39 ergab, so dass insgesamt 256 Probanden bendtigt werden.
Abbildung 6 zeigt den bendtigten Stichprobenumfang in Abhéangigkeit von der

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

Tabelle 9: EffektgroRe.

Unterschied 040 040 0,40 | 035 035 035|030 0,30 0,30
zwischen den
Gruppen

Standard- 0,8 0,9 1,0 0,8 0,9 1,0 0,8 0,9 1,0
abweichung

EffektgrofRe 050 044 040 | 044 039 035|038 0,33 0,30

0Odds Ratio 2,3 2,1 1,9
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Die Grafik veranschaulicht angesichts des weiten Konfidenzintervalls fiir die Odds Ratio
im Endmodell des primaren Endpunktes (0,8 — 5,5) die starke Abhangigkeit des
Stichprobenumfanges von den Annahmen. Fir den Stichprobenumfang sind ferner
Drop-outs und fehlende Werte zu bericksichtigen. 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 auszuschlieBenden Probanden

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

5.1 Elongation von antagonistenlosen Molaren und Pramolaren und

Parodontalgesundheit

Die Elongation wurde nur bei den Probanden der Fallgruppe bestimmt. Es zeigte sich
bei 18% der antagonistenlosen Zahne keine Elongation, bei 22% eine leichte Elongation
von weniger als 2 mm und bei 59% eine stark ausgepragte 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 Zahne 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 ausgepragte 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 Gber 50% der Probanden eine
leichte Elongation, wahrend in der vorliegenden Arbeit nur 22% dieser Gruppe
zugeordnet werden konnten. Ein Grund hierfir konnte der Zeitpunkt des
Zahnverlustes sein, der weder in der vorliegenden noch in den zitierten Arbeiten
erfasst werden konnte. Ein Zahn, der schon langere Zeit ohne Antagonisten war,
konnte eine starkere Elongation zeigen als bei kiirzeren Induktionsperioden. Fir

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

Compagnon und Woda (1991) untersuchten, wie bereits oben beschrieben, ob
antagonistenlose Zahne mit der Zeit elongieren und verglichen dabei gesunde
Patienten mit an Parodontitis erkrankten. Bei den Patienten mit entziindetem
Parodont war die Elongation der antagonistenlosen Molaren deutlicher ausgepragt 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 Ausmall der Elongation innerhalb der Fallgruppe
gefunden. Somit konnten die Ergebnisse von Compagnon und Woda allerdings nicht

bestatigt werden.

5.2 Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe
hinsichtlich subjektiver Symptome wie Schmerzen und

Funktionsstérungen?

Hinsichtlich subjektiver Symptome wie Schmerzen und Funktionsstérungen lassen die
Ergebnisse einen Zusammenhang vermuten. Die Odds Ratio zwischen Fall- und
Kontrollgruppe ist erhoht und weist auf mehr Schmerzen und Funktionsstérungen in
der Fallgruppe hin. Auch nach Adjustierung der Confounder Rauchen, Alter und
Geschlecht bleibt der Wert erhoht. 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 Pramolaren und Molaren mit einer Verlagerung des
Diskus im Kiefergelenk als Risikofaktor fir die Entwicklung einer CMD. Craddock (2008)
untersuchte an 200 Patienten das Ausmal von okklusalen Stérkontakten elongierter
antagonistenloser Molaren und Pramolaren mit anderen Zahnen im Gegenbiss als
Ursache fir die Entwicklung einer CMD. Sie stellt dabei fest, dass elongierte
antagonistenlose Zdhne deutlich haufiger in okklusale Storkontakte verwickelt sind als
nicht elongierte Zdhne in einer Kontrollgruppe. In beiden Studien wurden subjektive
Symptome wie Schmerzen und Funktionsstérungen nicht erhoben, so dass ein
Vergleich fur 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 grolRen Studien 132 Patienten mit verkiirzten Zahnreihen, d.h. mit fehlenden
Molaren und/oder Pramolaren, hinsichtlich der Pravalenz einer CMD untersucht. Die
Patienten wurden dabei in Gruppen mit 3, 4 oder 5 Zahnpaaren aus Pramolaren und
Molaren eingeteilt, jeweils bestehend aus Agonist und Antagonist. Antagonistenlose
Pramolare und Molare wurden nicht mitgezahlt. Als Parameter dienten Schmerzen,
Kaugerdusche und eine eingeschrankte Mobilitdt des Unterkiefers, die anhand eines
Fragebogens erhoben wurden. Zwischen der Fallgruppe mit verkiirzten Zahnreihen
und der Kontrollgruppe mit vollstandigen Zahnreihen konnte die Nullhypothese nicht
abgelehnt werden.

Es ist auffallig, dass in den beiden Studien, in denen ein Zusammenhang zwischen
fehlenden Molaren und Pramolaren und den klinischen Folgen beschrieben wird, der
Stichprobenumfang deutlich gréBer 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)
moglicherweise fiir diese Fragestellung zu gering bemessen war. Eine Poweribersicht
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 Funktionsstérungen
befragt. Die Ergebnisse beruhen allein auf den objektiv ermittelten Symptomen. In der
vorliegenden Arbeit wurden sowohl die Elongation der betroffenen Zihne sowie
subjektive Symptome erfasst. Bemerkenswert ist, dass bei den Patienten, die unter
Schmerzen und Funktionsstérungen leiden, ausnahmslos eine Elongation der
antagonistenlosen Zdhne 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 kénnen die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie nun fiir die Powerkalkulation von
weiteren Studien in diesem Themenbereich genutzt werden. Aufgrund dieser Arbeit
wird fir ein vergleichbares Studiendesign eine Stichprobengrofe von mindestens 300
Probanden sowohl fiir die Fall- als auch fiir 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 Gber

die gesamte Stichprobe hinweg besondere Aufmerksamkeit gezollt werden muss.

5.3 Besteht ein Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe
hinsichtlich der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitait

(OHIP)?

Wie bei der Untersuchung der subjektiven Symptome besteht in der Tendenz ein
Unterscheid zwischen den Gruppen in Bezug auf die mundbezogene Lebensqualitat.
Auch nach Adjustierung ist die MLQ (OHIP) erhoht, d.h. die Chance einer schlechteren

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

Baba et al. (2008) untersuchten, ob eine Verkirzung der Zahnreihe die Lebensqualitat
der betroffenen Patienten (n=115) beeintrachtigt. Der Einfluss auf die Lebensqualitat
wurde anhand der japanischen Version des OHIP ermittelt. Die Ergebnisse zeigen
durch eine Verkiirzung der Zahnreihe eine signifikante Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt der untersuchten Patienten. Gerritsen et al. (2017) berichten
gegenteilige Ergebnisse. Sie untersuchten in einer Langzeitstudie an insgesamt 21
Probanden die Beeintrachtigung der Lebensqualitdt von Patienten mit verkirzten
Zahnreihen und Patienten mit vollstandigen Zahnreihen anhand der niederldandischen
Version des OHIP. Sie stellten keinen signifikanten Unterscheid zwischen den beiden
Gruppen fest. Reissmann et al. (2019) fanden bei einer dhnlichen Studie mit 150
Probanden Uber einen Zeitraum von 10 Jahren vergleichbare Ergebnisse. Es konnte
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden zwischen Probanden mit
unversorgten verkiirzten Zahnreihen und Probanden, deren Zahnlicken mit

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

wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gefunden.

Mehrheitlich kommen die in der Literatur verfligbaren Studien zu dem gleichen
Ergebnis: Patienten mit verkirzten Zahnreihen und Patienten mit versorgten
Zahnlicken haben eine vergleichbare MLQ.

In den beschriebenen Studien wurden jedoch weder objektive Symptome, also
klinische Parameter, erfasst noch auRerhalb des OHIP Fragebogens subjektive
Symptome wie Schmerzen und Funktionsstérungen ermittelt. Die Stdrke der
vorliegenden Arbeit ist, dass alle Parameter in einer Studie vereint sind: es wurden
sowohl die Elongation der antagonistenlosen Zahne gemessen, also auch subjektive
Symptome sowie die MLQ Uber OHIP erfasst. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass
alle Parameter miteinander zusammenhangen: die Elongation der antagonistenlosen
Ziahne kann Schmerzen und Funktionsstérungen hervorrufen, die wiederum zu einer
Einschrankung der MLQ fiihren. So erklart sich auch, dass offensichtlich eine groRe
Zahl an Patienten mit verkilrzten Zahnreihen lebt, ohne dabei EinbuRen hinsichtlich
der MLQ hinnehmen zu mussen (Fueki und Baba 2017, Gerritsen et al. 2017,
Reissmann et al. 2019). Diese Patienten haben keine Schmerzen und
Funktionsstorungen, und ihre antagonistenlosen Molaren und Pramolaren zeigen
moglicherweise auch keine Elongation. Fiir diese Patientengruppe ist das Leben mit

der verkirzten Zahnreihe eine gute langfristige Option.

Um die beschriebenen Zusammenhadnge statistisch signifikant belegen zu kdnnen,
musste der Stichprobenumfang der Untersuchung weiter erhoht werden. Dies war
aufgrund der Stichprobenziehung als Gesamtausschopfung des Patientenklientels
einer Zahnarztpraxis naturgemall nicht moglich. Eine Ausweitung in mehrere Praxen
stoflt wegen der zu erwartenden Strukturunterschieden zwischen den Zentren an

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

Parametern wie Geschlecht, Alter und Schulbildung?

Tendenziell waren in der Fallgruppe, also in der Gruppe mit fehlenden Molaren und
Pramolaren, im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr weibliche und &dltere Patienten, die
eine schlechtere Schulbildung hatten. Diese Tendenzen decken sich mit den
Ergebnissen der grofRen deutschen Gesundheitsstudien: Frauen haben ein hoheres
Kariesrisiko als Méanner, die Anfilligkeit fiir 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 Pramolaren zu erleiden. Frauen, Senioren und Personen mit
schlechter Schulbildung sind zusammenfassend also Risikogruppen fir die Elongation
von antagonistenlosen Zdhnen und moglicherweise den negativen Folgen fir die MLQ.
Bei friihzeitigem Zahnverlust und lange bestehenden antagonistenlosen Situationen
hat die Induktionsperiode einen Einfluss, die aber aufgrund der fehlenden
Informationen zum Extraktionszeitpunkt nicht ndher bestimmt werden kann und damit
in der Auswertung nicht erschlossen werden kann. Hier besteht eine grundsatzliche
Limitation von Studien dieser Art, die nur in einem aufwendigen longitudinalen Design
oder unter Hinzuziehung von Sekunddrdaten einer Losung ndher gebracht werden

kénnen.

Die in der Umfrage in Schweden im Jahr 2001 befragten Zahnarzte, die glaubten, dass
nach einer Extraktion zuriickbleibende antagonistenlose Molaren merklich elongieren
wirden, hatten also wahrscheinlich Recht. 53% von ihnen bevorzugten eine baldige
Therapie der Situation, da sie mit einer Beeintrachtigung der Kaufunktion und der
Entwicklung einer CMD rechneten, wahrend 47% der befragten Zahnarzte vorschlugen
abzuwarten und die Situation zundchst unversorgt zu belassen (Lyka et al. 2001). Die
Entscheidung, ob und wie eine Zahnliicke versorgt werden soll, trifft in der Praxis
primar der Patient (iber die Formulierung des Versorgungswunsches. Der Behandler
kann allein eine Empfehlung aussprechen. In vielen Fdllen mdgen hinter dem

Nichtversorgen einer Zahnliicke finanzielle Griinde, 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
Zahne. Dennoch zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass das Risiko flir Schmerzen,
Funktionsstorungen und eine damit einhergehende Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch die baldige Versorgung einer Situation mit antagonistenlosen
Zahnen in der Tendenz durch Versorgung der Liicke in vielen Fallen vermieden werden
kann. In der Ubersicht stehen die vorliegenden Ergebnisse nicht den von Craddock et
al. (2007, 2008, 2010) publizierten Kriterien fur eine mehr differenzierende klinische

Entscheidung zur Versorgung der Liicken im Seitenzahnbereich entgegen.
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6 Zusammenfassung

Es wurden jeweils 50 Patienten mit antagonistenlosen Molaren und Pramolaren sowie
mit Vollbezahnung befragt und untersucht. Dabei wurde eine umfangreiche Befund-
und Funktionserhebung durchgefiihrt, die Elongation der betroffenen Zdhne ermittelt,
sowie gesellschaftlich-soziale Parameter und subjektive Symptome wie Schmerzen,
Kaugerdusche und sonstige Missempfindungen abgefragt. Mittels OHIP wurde die MLQ
ermittelt.

In der Gruppe der Patienten mit antagonistenlosen Molaren und Pramolaren konnte
bei 18% der Zahne keine Elongation, bei 22% eine leichte Elongation von weniger als 2
mm und bei 59% eine stark ausgepragte Elongation von 2 mm und mehr festgestellt
werden.

Ferner war in der Gruppe der Patienten mit antagonistenlosen Molaren und
Pramolaren die Chance erh6ht, an Schmerzen und Funktionsstérungen zu leiden sowie
eine schlechtere MLQ zu haben. Die Ergebnisse zeigen eine Tendenz, die als moderate
Assoziation nachgewiesen werden kann. Flr die Unterschiede gelingt der Nachweis der
statistischen Signifikanz nicht.

Fir weitere Studien sind multizentrische Ansdtze mit deutlich hoheren
Stichprobenumfangen (>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

Patientenfragebogen
Fragebogennummer: I
Geburtsdatum: ] Y N e
Geschlecht: o mannlich o weiblich
Krankenversicherung: o gesetzlich krankenversichert o privat versichert
Datum: | = S = | S

Liebe Patientin, lieber Patient,

der Ihnen vorliegende Fragebogen dient der Erfassung einiger Daten,
die ich im Rahmen meiner Doktorarbeit sammile.

Das Ausfillen dieses Fragebogens wird in der Regel nicht l[Anger als 5
Minuten dauern. Bitte beantworten Sie die Fragen sorgféltig, und fragen
Sie mich, wenn Unklarheiten bestehen.

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!

Hans Ole Witzleb
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1. Wie viele Jahre sind Sie insgesamt zur Schule gegangen?
| | _[|Jahre

2. Welcher ist Ihr hochster allgemein bildender Schulabschluss?

o noch Schiiler(in) ohne Abschluss

o Schulabgang ohne Abschluss

o Volks- oder Hauptschulabschluss

o Mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife

o Fachhochschulreife, fachgebundene Hochschulreife, Fachoberschule
o Abitur, allgemeine Hochschulreife

o anderer Abschluss:

3. Ist bei Ihnen eine Zuckerkrankheit von einem Arzt festgestellt oder bestétigt
worden?

oja

o nein

4. Rauchen Sie zurzeit Zigaretten?
oja onein
4b. Wenn nein, haben Sie jemals Zigaretten geraucht?
oja onein

4c. Wenn ja, in welchem Jahr haben Sie mit dem
Rauchen aufgehort?
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5. Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand lhrer Zéhne?
o sehr gut

o gut

o zufrieden stellend

o weniger gut

o schlecht

6. Die Menschen putzen sich unterschiedlich oft die Zahne. Wie oft putzen Sie
sich gewdhnlich Ihre Zéhne?

o 3 Mal taglich und &fter
o normalerweise 2 Mal taglich
o normalerweise 1 Mal taglich
o mehrmals pro Woche

o 1 Mal pro Woche oder seltener

7. Benutzen Sie auBer der Zahnbiirste noch andere Hilfsmittel taglich zur
Zahnreinigung (z. B. Zahnseide, Zahnhélzchen, Zahnzwischenraumbrstchen)?

Mehrfachbeantwortung méglich!
o Zahnseide

o Zahnhoélzchen

o Zahnzwischenraumbiirstchen

o andere:

o keine Hilfsmittel

8. Denken Sie, dass Sie zum jetzigen Zeitpunkt Zahnersatz benétigen?
oja

o nein
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9. Bevorzugen Sie eine Seite beim Kauen?
o nein

o ja, links

o ja, rechts

o weil3 nicht

10. Leiden Sie an Migréne?
oja onein oweiB nicht
10b. Wenn ja, wie oft?
o manchmal (weniger als 1x wdchentlich)
o héufig (1 bis 5x wdchentlich)

o immer (mehr als 5x wdchentlich)

10c. Ist bei lhnen die Migrane von einem Arzt
festgestellt worden?

oja onein

11. Leiden Sie an Ohrensausen / Ohrgerduschen?
oja onein  oweiB nicht
11b. Wenn ja, wie oft?
o manchmal (weniger als 1x wichentlich)
o h&ufig (1 bis 5x wdchentlich)

o immer (mehr als 5x wochentlich)

11c. Sind bei lhnen die Ohrgerdusche von einem Arzt
festgestellt worden?

oja onein
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12. Uben Sie eine oder mehrere der folgenden Angewohnheiten aus?
a. Zahnezusammenpressen:
o nein, nie

o manchmal

o haufig

b. Zahneknirschen:

o nein, nie

o manchmal

o haufig

c. Kaugummikauen:

0 nein, nie

o manchmal

o haufig
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44 OHIP 14 .
(Oral Health Impact Profile, validiert in dt. Ubersetzung von Micheelis/John)

Hatten Sie im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich oder mit lhrem Zahnersatz

Schwierigkeiten, bestimmte Worte auszusprechen?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil nicht

999 Antwort verweigert ohip 01=|__ |

das Gefiihl, Ihr Geschmackssinn sei beeintréchtigt?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil nicht

999 Antwort verweigert ohip_02=|__ |

Schmerzen im Mundbereich?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweigert ohip 03=|__ |

45 Oder ist es vorgekommen,

dass es unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweiger ohip 04=] |
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dass Sie sich bedriickt/depressiv gefuhit haben?
0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweiger

dass Sie sich angespannt gefuhlt haben?
0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweiger

ohip_05 = |

ohip_06 = |

46 War lhre Emahrung im vergangenen Monat aufgrund von Problemen mit lhren
Zahnen, im Mundbereich oder mit lnrem Zahnersatz unbefriedigend?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweigert

ohip 07=]___ |

47 Ist es im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit lhren Zahnen, im
Mundbereich ader mit lhrem Zahnersatz vorgekommen, dass Sie |hre Mahlzeiten

unterbrechen mussten?
0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweigert

dass Sie Schwierigkeiten hatten, zu entspannen?
0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weif nicht

999 Antwort verweigert
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dass Sie sich ein wenig verlegen gefiihlt haben?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweigert ohip 10=]__

dass Sie anderen Menschen gegenuber eher reizbar gewesen sind?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweigert ohip_11=]__

dass es lhnen schwergefallen ist, Ihren alltaglichen Beschaftigungen nachzugehen?
0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweigert ohip_ 12=|__ |

48 Hatten Sie im vergangenen Monat auf Grund von Problemen mit lhren Z&hnen, im
Mundbereich oder mit lnrem Zahnersatz den Eindruck, dass Ihr Leben ganz
allgemein weniger zufriedenstellend war?

0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil nicht

999 Antwort verweigert ohip 13=__ |

49 Oder ist es vorgekommen, dass Sie vollkommen unfahig waren, etwas zu tun?
0 Nie

1 Kaum

2 Ab und zu

3 Oft

4 Sehr oft

998 Weil3 nicht

999 Antwort verweigert ohip 14=]_
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Anhang B - Befundbogen

Befundbogen

Fragebogennummer: ]

Geburtsdatum: Y T e Y Y I

Geschlecht: o mannlich o weiblich

Datum: A T e ey Y I I

Inhalt:

Befund / Zahnstatus

PSI

Beschreibung des antagonistenlosen Zahns
Funktionsstatus

Patientenangaben

Okklusion

Réntgenbefund

Alginatabdriicke

00 N o BT Pt
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1. Befund / Zahnstatus

Verankerung

Material

Befund

Befund

Material

Verankerung

2. PSI

81 S2 S3

S6 S5 S4

3. Beschreibung des antagonistenlosen Zahns
3.1 Elongation (in mm):
3.2 Kippung (in Grad):

3.3 Rotation (in Grad):
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4. Funktionsstatus

Anamnese

Waren Sie in letzter Zeit in Behandlung beim
4.1 Zahnarzt oja onein?
4.2 Kieferorthopéaden oja onein?
4.3 Arzt oja onein?

4.4 Wurde bei Ihnen bereits eine Funktionstherapie durchgefiihrt? Wenn ja, welcher
Art?
oja o nein

4.5 Erlitten Sie einen Unfall / Schlag im Kopf- / Halsbereich? Wenn ja, wo?
oja o nein

Haben Sie Schmerzen, Beschwerden oder Verspannungen im / am

4.6  Kopf (allgemein)? o rechts o links o nein
4.7  Schlafen? o rechts o links o nein
4.8 Ohrbereich / Kiefergelenke? o rechts o links o nein
49 Nacken? o rechts o links 0 nein
4.10 Schulter? o rechts o links o nein
4.11 andere (z. B. Wirbelsaule, andere Gelenke)? Wo? o nein

Liegen keine Schmerzen vor bitte mit Punkt 5 fortfahren!

Ort und Ausbreitung des Schmerzes
4.12 Qualitat des Schmerzes (z. B. dumpf, stechend)
o kein Schmerz o Schmerz

4.13 Zeitpunkt des Schmerzes
O morgens o im Laufe des Tages
0 abends o bestimmter Anlass

4.14 Dauer des Schmerzes
o Minuten o Stunden

4.15 Haufigkeit des Schmerzes
o taglich o 1 bis 2x / Woche
o1 bis 2x/ Monat o seltener

4.16 Wann traten die Beschwerden erstmals auf?
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Beeintrachtigung durch Schmerzen

4.17 Wie stark ausgepragt sind die Beschwerden?
0 = kein Schmerz, 10 = starkster vorstellbarer Schmerz

Lo | 1+ [ 2 ] 3] 4 7]S5

| 6

[ 7 ] 8 ] 9 | 10

4.18 Wie stark beeinflussen die Beschwerden Ihr Wohlbefinden oder lhre

Leistungsfahigkeit?
0 = gar nicht, 10 = sehr stark

(o [ 1+ [ 2] 3] 475

[ 6

7 [ 8 [ 9 | 10

4.19 Ist Ihre jetzige Lebenssituation durch Stress belastet?

0 = gar nicht, 10 = sehr stark

5. Patientenangaben

5.1 Sind / waren folgende Bewegungen ohne Einschrankung (0), behindert (1) oder

schmerzhaft (2)?
|__| Kauen 5.
| | Kieferschluss 5.

1.1 |__| Mundéffnung
1

5.2 Wo kauen Sie bevorzugt?

o linke Seite o rechte Seite

o beidseitig

5.3 Wo haben Sie Kiefergelenkgerausche?
links o keine o ja, seit

rechts o keine O ja, seit

5.4 Sind die Zahne bzw. das Zahnfleisch
o schmerzhaft o empfindlich
o keine Beschwerden

5.5 Passen die Zahne richtig aufeinander?
oOja o nein

Liegt bei Ihnen ein Taubheitsgefiihl vor?

5.6 Kopfbereich oja
5.7 Zungenbrennen oja
5.8 Gesicht oja
5.9 Gaumenbrennen oja
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A
.2 |__| andere UK-Bewegung

0 nein
o nein
o nein
O nein
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Kiefergelenk
5.10 Palpation:

(0 = unauffallig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz)

rechts

links

Kiefergelenk von lateral (5.10.1/.2)

Kiefergelenk von dorsal (5.10.3/.4)

5.11 Auskultation:
5.11.1 Gerausche

Oja onein

(0 = nicht vorhanden, 1 = vorhanden, 8 = nicht erhebbar)

Rechts

Links

Reiben (5.11.2)

Knacken (5.11.3)

Reiben (5.11.4)

Knacken (5.11.5)

5.12 Muskulatur

(0 = unauffallig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz)

Isometrie

Mundéffnung (5.12.1)

Kieferschluss (5.12.2)

Rechtslateralbewegung (5.12.3)

Linkslateralbewegung (5.12.4)

5.13 Mobilitdt des Unterkiefers
(0 = unaufféllig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz)

mm r
Mundéffnung aktiv (5.13.1/.2/.3)
Protrusion (5.13.4/.5/.6)
Retrusion (5.13.7/.8/.9)
Ablauf der Offnungsbewegung (5.13.10) 1 0 8

(1 = Abweichung =2 mm, 0 = gradlinig, 8 = keine Messung mdglich)

5.14 Endgefuhl

o normal o zu hart

o weich

o zurtickfedernd
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5.15 Kieferrelation und Okklusion
Horizontale Kieferrelation:
Gleiten in zentrische Okklusion / habituelle Okklusion:

oja o nein
om | L Jem | ] | mm
links (5.15.1) rechts (5.15.2) mitte (5.15.3)

5.16 Vertikale Kieferrelation:
o unauffallig o erhéht O zu niedrig

Weitere Befunde

5.17 Abrasion oja onein
5.18 Keilférmige Defekte oja onein
5.19 Zungenimpressionen Oja onein
5.20 Wangenimpressionen oja onein
5.21 andere:

6. Okklusion:

6.1 Statik

Z0 = zentrische Okklusion, HO = habituelle Okklusion
+ Kontakt, +- schwacher Kontakt, - kein Kontakt, x fehlender Zahn

Z0

HO

HO

Z0

6.2 Dynamik

RL

LL
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7. Rontgenbefund

Réntgenbild vorhanden?

oja onein

Indikation fiir neues Rontgenbild vorhanden?
oja onein

Indikation:

8. Alginatabdriicke

Alginatabdriicke genommen?
oOK oUK
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Anhang C — R-Code fiir 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))
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