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Abstrakt v

Abstrakt

Einleitung

Das Ziel der vorliegenden doppelt verblindeten, randomisierten Studie war es den Nutzen
der Gesichtsbogen-Anwendung bei Anderung der vertikalen Kieferrelation im Rahmen
der sekundaren Remontage von Totalprothesen zu evaluieren. Dazu wurde die mundge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) der Patienten vor und nach der Intervention

bestimmt.

Methodik

31 Totalprothesen von Patienten ohne craniomandibuléare Dysfunktionen (Prothesenalter
< 4 Wochen) wurden unter Verwendung einer intraoralen Stitzstift-Registrierung sekun-
dar remontiert. Die Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, wobei eine Gruppe Uber
eine mittelwertige Modellmontage (MW) (Bezugspunkte: Bonwill-Dreieck und Balkwill-
Winkel) und die andere Gruppe durch arbitrare Modellmontage unter Anwendung eines
Gesichtsbogens (GB) in den Artikulator Uberfihrt wurden. Die Messung der MLQ erfolgte
mithilfe des Oral Health Impact Profile in der deutschen Version mit 49 Fragen (OHIP-
G49). Die Messungen der MLQ wurden zum Zeitpunkt TO (Baseline), T1 (3 Tage nach
der sekundaren Remontage) und T2 (84 Tage nach der sekundaren Remontage) durch-

gefluhrt.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt TO wurde ein Gesamtsummenwert des OHIP-G49 in der MW-Gruppe von
48,6 und in der GB-Gruppe von 45,5 ermittelt. Zum Zeitpunkt des T1 kam es in der MW -
Gruppe zu einer signifikanten Abnahme des OHIP-G49-Gesamtsummenwertes auf 31,6.
Die Abnahme auf 43,2 in der GB-Gruppe war nicht signifikant. Zum Zeitpunkt T2 waren
die Gesamtsummenwerte mit 29,1 (MW-Gruppe) und 29,4 (GB-Gruppe) vergleichbar.

In der MW-Gruppe war zwischen TO und T1 ein Riickgang in allen Dimensionen zu er-
kennen, in der GB-Gruppe nur in vier von sieben Dimensionen. Zwischen T1 und T2
setzte sich in der MW-Gruppe der Rickgang in allen Dimensionen fort, in der GB-Gruppe

reduzierten sich die Werte in sechs von sieben Dimensionen.

In der MW-Gruppe traten bei neun Items signifikante Reduktionen von TO nach T1 auf,
in der GB-Gruppe nur bei drei Items. Die Unterschiede zwischen TO und T2 waren in der

MW-Gruppe bei zwdlf Items signifikant, in der GB-Gruppe nur bei drei Items.
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Diskussion

Im Vergleich mit den Normwerten fur Totalprothesenpatienten in der deutschen Bevolke-
rung waren zum Zeitpunkt TO beide Gruppen uberlegen. Die sekundédre Remontage bei
Totalprothesenpatienten flhrte zu einer weiteren Steigerung der MLQ. In der MW-Gruppe
verbesserte sich die MLQ nach der Intervention schneller als in der GB-Gruppe. Zuséatz-
lich waren mehr Dimensionen und Items von der Verbesserung betroffen. Langfristig
zeigte sich ein vergleichbares Ergebnis der beiden Gruppen. Ein Gesichtsbogen-Einsatz
bei vertikaler Dimensionséanderung im Rahmen einer sekundaren Remontage von Total-
prothesen fuhrt gegentber einer mittelwertigen Modellmontage nicht zu einer Verbesse-
rung der MLQ.
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Abstract

Introduction

The aim of the presented double-blind, randomized study was to evaluate the advantage
of the face-bow application with modification of the vertical jaw-relation within the frame
of the secondary clinical remount of complete dentures. Therefore, the oral health related

quality of life (OHRQOL) of the patients was determined before and after the intervention.

Methodology

31 complete dentures of patients without craniomandibular dysfunction (prosthesis age <
4 weeks) were clinically remounted with the use of intraoral central bearing registration.
The patients were divided in two groups, where one group (MW) was transferred into the
articulator through arbitrary upper arch model mounting (reference points: Bonwill triangle
and Balkwill angle) and the other group (GB) through arbitrary model mounting with the
application of a face-bow. A questionnaire in form of the OHIP-G49, which encompasses
49 questions that are again allocated to the seven dimensions of the OHRQOL (functional
limitations, pain, mental indisposition, physiological impairment, mental impairment, so-
cial impairment, handicap), was used as appropriate instrument regarding the OHRQOL
measurement. Measurements were taken at the point of time TO (Baseline), T1 (3 days

after the clinical remount), and T2 (84 days after the clinical remount).

Outcome
At the point of time TO, the total amount value of the OHIP-G49 for the MW-group was
48.6 and for the GB-group 45.5. At the point of time T1, a significant decrease to 31.6
was noted for the MW-group, for the GB-group to 43.2. At the point of time T2 the amount
average in comparison to TO was approximately equal for both groups — MW 29.1 and
GB 29.4.

On the dimension level of the OHIP-G49, a decrease in all dimensions between TO and
T1 could be observed for group MW, whereas for group GB a reduction in only 4 of the 7

dimensions could be noted.

Between T1 and T2 again for MW a reduction in all dimensions could be observed, for
GB in 6 of 7 dimensions. On the level of single questions (item level), between TO and T1
significant reductions could be observed at 9 single questions (items) for group MW and
2 items for group GB. Between TO and T2, the MW group had significant reductions in 12
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items and the GB group in 3 items.

Discussion

In comparison with standards for complete dentures patients in the German population,
at the point of time TO both groups were superior. The clinical remount for complete den-
tures patients lead to a further improvement in OHRQOL. For group MW, the improve-
ment of OHRQOL after the intervention occurred in a shorter timeframe than for group
GB. Additionally, more dimensions and items were affected. On a long-term basis, com-

parable results for both groups show.

A face-bow application at vertical modification of dimensions within the frame of the sec-
ondary clinical remount of complete dentures does not lead to an improvement of

OHRQOL with respect to an arbitrary model application.
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1 Einleitung

Zahlreiche Autoren empfehlen fur die Herstellung von Totalprothesen eine Montage des
Oberkiefermodells im Artikulator unter Anwendung eines Gesichtsbogens (Carlsson
2009; Carlsson 2010; Gracis 2003; de Paula Prisco da Cunha 2007). Dieses Vorgehen
soll okklusale Diskrepanzen zwischen der Situation im Artikulator und der tatsachlichen
Patientensituation minimieren (Preston 2004; Morneburg et al. 2010). Vor allem bei einer
Anderung der vertikalen Kieferrelation ist ohne Modellmontage unter Anwendung eines
Gesichtsbogens mit einem starken okklusalen Fehler in der statischen Okklusion zu rech-
nen (Morneburg & Proschel 2011). In der Praxis ist eine regelhafte Verwendung eines
Gesichtsbogens jedoch untblich (Carlsson & Magnusson 1999; Wang et al. 2008). Der
Nutzen des Gesichtsbogens ist zudem nicht hinreichend mit klinischen Studien belegt
(Morneburg et al. 2010; Zarb et al. 2013).

Als subjektive GrofRe im Rahmen einer psychosozialen Befunderhebung (John & Michee-
lis 2000) kann die Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (MLQ) als

Entscheidungshilfe bei der Therapiewahl dienen (Hassel 2011).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Nutzen einer Gesichtsbogen-Anwendung bei verti-
kaler Kieferrelations&nderung im Hinblick auf die MLQ analysiert.

1.1 Gesichtsbogen

1.1.1 Theoretische Grundlagen

Das Ziel einer Gesichtsbogen-Anwendung ist die korrekte Orientierung der Modelle im
Artikulator, um die anatomischen Verhéltnissen des Patienten nachzustellen. Der Ge-
sichtsbogen wird verwendet, um die auf das Kiefergelenk beziehungsweise auf den
Schadel bezogene Lage des Oberkiefers zur Scharnierachse des Unterkiefers auf den
Artikulator zu Ubertragen (Prosthodontics 2005). Um den Abstand des Oberkiefers zur
intraartikularen Scharnierachse festzustellen, ist eine Lokalisation der Rotationsachse
des Unterkiefers erforderlich (Lucia 1983; McCollum 1960; Lauritzen & Wolford 1961;
Borgh & Posselt 1958). Bei einer Gesichtsbogen-unterstiitzten Uberfiihrung des Ober-
kiefermodells in den Artikulator liegt die Okklusionsebene analog der Patientensituation
im Bereich der initialen Kieferéffnung, solange die Bezugsebene des Systems aus Arti-

kulator und Gesichtsbogen (Frankfurter Horizontale oder Campersche Ebene) parallel
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zum Boden liegt (Gordon et al. 1984). Somit ist eine Individualisierung des Bonwill-Drei-
ecks und des Balkwill-Winkels mdglich (Morneburg et al. 2010). Zur schadelbeztiglichen
Konstruktion des Oberkiefermodells im Artikulator ist neben den posterioren Bezugs-
punkten (Scharnierachsenpunkte) ein anteriorer Bezugspunkt notwendig. Dieser wird ab-
hangig von der Bezugsebene des verwendeten Artikulators und des entsprechenden Ge-
sichtsbogens gewahlt (Wilkie 1979).

1.1.2 Ziel der Gesichtsbogen-Anwendung

Die schadelbezlgliche Montage des Oberkiefermodells im Artikulator stellt die Grundlage

aller okklusalen Beziehungen dar (Wilkie 1979).

Eine Abweichung der Lage des Oberkiefermodells im Artikulator im Vergleich zur Patien-
tensituation kann zu okklusalen Diskrepanzen fuhren (Preston 2004). Der durch die feh-
lende Bestimmung der Scharnierachse entstehende Fehler wurde bereits 1960 mathe-
matisch dargestellt (Brotman 1960). Eine auf den Schadel bezogene Montage des Ober-
kiefers im Artikulator soll die notwendigen EinschleifmaRnahmen bei der Eingliederung
einer Restauration minimieren und zum Erhalt der Okklusionsflachen der Restauration
beitragen. Weiterhin soll durch die Verwendung eines Gesichtsbogens die Simulation der
craniomandibularen Verhéltnisse des Patienten im Artikulator verbessert werden,
wodurch der Einsatz in der klinischen Funktionsdiagnostik begriindet ist (Morneburg et
al. 2010). Ist aufgrund der Kieferrelationsbestimmung eine Anderung der vertikalen Kie-
ferrelation im Artikulator notwendig, so kann der Einsatz eines Gesichtsbogen zu klinisch
relevanten Reduktionen des okklusalen Fehlers fuhren (Morneburg & Proschel 2011).

1.1.3 Formen und Aufbau des Gesichtsbogens

Es wird zwischen kinematischen und arbitraren Gesichtsbégen unterschieden.

Kinematischer Gesichtsbogen

Bei kinematischen Gesichtsbogen wird die Gelenkachse durch die Ausrichtung eines Zei-
gers auf den ertasteten Kondylenmittelpunkt eingestellt und somit die tatsachliche Schar-
nierachse des Kiefergelenks bestimmt. Dazu wird der Zeiger so lange verschoben, bis er
bei initialer Kiefer6ffnung um einen Punkt rotiert (Reitemeier 2006). Mit einem kinemati-
schen Gesichtsbogen ist eine Registrierung der Gelenkbahnneigung des Patienten mog-
lich. Dazu Ubertragt eine am Gesichtsbogen angebrachte Graphitspitze bei der Protrusi-

onsbewegung des Patienten die Gelenkbahnneigung des Unterkiefers auf einen fixierten
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Registrierkarton (Bruhn et al. 2013). Da der Einsatz eines kinematischen Gesichtsbogens
eine komplexe und umfangreiche Untersuchung darstellt, wird er im Normalfall nicht far
die Herstellung totaler Prothesen genutzt (Rahn et al. 2009; Nallaswamy 2008; Lovely
2005). Mit einem kinematischen Gesichtsbogen kann die am weitesten retral erreichbare
Unterkiefer-Position im Bereich der Rotationsbewegung des Kiefergelenks registriert wer-
den, da diese Position erlernbar ist, aufgezeichnet werden kann und wiederholbar ist
(Nallaswamy 2008). Da diese Prozedur nur fir partielle Prothesen und komplexe, das
ganze Gebiss betreffende Rekonstruktionen indiziert ist, wird hier nicht weiter darauf ein-

gegangen.

Arbitrarer Gesichtsbogen

Die am haufigsten in der Zahnmedizin verwendeten Gesichtsbdgen sind arbitrére Ge-
sichtsbodgen, bei denen nicht die individuelle Gelenkachse bestimmt wird (Nallaswamy
2008).

Facia-Typ

Die arbitrare Bestimmung der Scharnierachse erfolgt bei diesem arbitraren Gesichtsbo-
gen mit Hilfe eines Kondylenzeigers. Der Kondylenzeiger sollte auf der Linie zwischen
dem am weitesten superior gelegenen Punkt des Tragus und dem Augenwinkel, 12-13
mm anterior des superioren Traguspunkt positioniert werden (Nallaswamy 2008; Lovely
2005; Jacobsen 2009). Auch eine Positionierung des Kondylenzeigers auf der Linie zwi-
schen dem Tragusmittelpunkt und des Augenwinkels, 10 mm vor der Tragusmitte, wurde
beschrieben (Devlin 2001). Diese Lokalisation fiihrt zu einer Position, die circa 5 mm nach
anterior von der Scharnierachse abweicht, was jedoch vernachlassigbar ist (Jacobsen
2009; Lovely 2005; Nallaswamy 2008; Devlin 2001).

Earpiece-Typ

Arbitrare Gesichtsbogen vom Earpiece-Typ besitzen an ihren Seitenarmen Ohroliven, die
in den aulReren Gehorgang eingefuhrt werden. Dadurch bildet der Meatus acusticus ex-
ternus durch seine enge anatomische Beziehung zum Kiefergelenk den posterioren Re-
ferenzpunkt (Reitemeier 2006; Jacobsen 2009; Nallaswamy 2008). Als anteriorer Refe-
renzpunkt wird je nach System das Nasion oder das Foramen infraorbitale genutzt (Rei-
temeier 2006; Rahn et al. 2009; Nallaswamy 2008; Morneburg et al. 2010). Mit Hilfe einer
Glabellastiitze wird der Gesichtsbogen fixiert und entsprechend der Bezugspunkte aus-
gerichtet (Guhring & Barth 1992).
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Weiter gibt es elektronisch unterstitzte Bogen, die in der vorliegenden Studie nicht ver-
wendet wurden und daher hier nicht besprochen werden.

1.1.4 Ablauf der arbitraren Gesichtsbogenregistrierung beim zahnlosen Patien-
ten und Kieferrelationsbestimmung

Nach Anpassung des Wachwalls der Asthetikschablone im Oberkiefer an die Kauebene
(parallel zur Camper'schen Ebene in der Sagittalen und parallel zur Bipupillarlinie in der
Horizontalen) kann die Bissgabel daran fixiert werden. Der Gesichtsbogen ist Uber die
Einstellung der Glabellastitze entsprechend der drei Referenzpunkte und der Bezugs-
ebene auszurichten. Mit Hilfe eines Bissgabel-Tragers wird die Situation fixiert und ist
damit auf den Artikulator Ubertragbar (Rahn et al. 2009; Reitemeier 2006).

Die anschlieRende Kieferrelation wird im Folgenden kurz beschrieben:

Zur Minimierung von Einschleifmafinahmen in den okklusalen Bereichen von Zahnersatz
und Aufbissbehelfen ist eine exakte und reproduzierbare Registrierung des Unterkiefers
zum Oberkiefer erforderlich (Utz et al. 1992). Dabei wird eine neuromuskuléar determi-
nierte, zentrische Kieferposition angestrebt (Gerber 1970; Gernet 1982; Hupfauf 1971;
Diedrichs & Kordal3 1993).

Als Grenzposition ist die retrudierte Position des Unterkiefers mit einer retralen, kranialen
und seitengleichen Stellung der Kondylen weitestgehend reproduzierbar. (Utz & Bern-
hard 1994).

Horizontale Kieferrelation

Die géangigsten Methoden zur Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer sind die Hand-
bissnahme (Hanau 1929), die Adduktionsfeldaufzeichnung (Denen 1938) und die Regist-
rierung unter Anwendung eines Stutzstift-Registrats (Phillips 1927). Bei der Stitzstift-Re-
gistrierung wird Uber die Aufhebung des flachigen Kontakts zwischen Ober- und Unter-
kiefer eine fehlerhafte Fixation der Bisslage vermieden. Ein Nachteil dieser Methode ist,
dass bei vollbezahnten Patienten eine Bisssperrung erforderlich ist, wodurch die vertikale
Ruheschwebelage tberschritten wird (Utz & Bernhard 1994). Bei einer horizontalen Kie-
ferrelationsbestimmung mit Anwendung eines Gesichtsbogens ist bei einer Bisssperrung
von mehr als 2 mm aber nur ein geringerer okklusaler Fehler zu erwarten (Morneburg et
al. 2010).
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Vertikale Kieferrelation

Bei der vertikalen Kieferrelation wird zwischen physikalischer und physiologischer Biss-
hdhe unterschieden. Unter der physikalischen Bisshdhe versteht man die retrudierte Kon-
taktpunktbeziehung zwischen Ober- und Unterkiefer. Bei der physiologischen Bisshdohe
handelt es sich um den Abstand zwischen Ober-und Unterkiefer bei geschlossenen Lip-
pen. Letztere ist abhéngig von der Adduktorenaktivitat, die der Schwerkraft entgegen
wirkt (Hupfauf 1971; Koeck & Bierwith 1986).

Ein ausreichender Interokklusalabstand (freeway-space) ermdglicht der Muskulatur somit
eine beschréankte Variation des Ruhetonus. Normwerte fir diesen Interokklusalabstand

werden mit 1-4 mm angegeben (Lotzmann 1989).

Bei zahnlosen Patienten muss aufgrund der fehlenden okklusalen Abstltzung auf Be-
zugsgrolRen zuruckgegriffen werden, um die vertikale Relation zwischen Ober- und Un-
terkiefer zu bestimmen. Dazu dienen die Schluckposition, der Sprechabstand, physiog-
nomische Positionen und kephalometrische Werte (Fuhr & Reiber 1993; Pound 1977;
RolRRbach & Polanetzki 1975; Tryde et al. 1974).

Vor einer horizontalen Kieferrelationsbestimmung sollte immer erst eine vertikale Kiefer-
relationsbestimmung durchgefiihrt werden, da sonst durch eine sagittale Abweichung mit
Fehlern zu rechnen ist (Fuhr & Reiber 1993).

1.1.5 Studienlage der Gesichtsbogen-Anwendung

Derzeit existieren nur wenige klinische Studien, die den Nutzen einer Gesichtsbogen-
Anwendung belegen (Morneburg et al. 2010; Zarb et al. 2013).

Kubrak untersuchte 1998 in einer klinischen Studie 60 Totalprothesenpatienten. Dreil3ig
Patienten erhielten mit Gesichtsbogen und Quickmaster Artikulator hergestellte Totalpro-
thesen. Weitere 30 Patienten wurden mit Gysi-Prothesen versorgt. Bei der ersten Pati-
entengruppe war der Adaptionszeitraum an die neue Versorgung geringer (Kubrak 1998).

In einer weiteren Studie wurden Schienen, die unter Anwendung einer Gesichtsbogen-
Ubertragung und somit individueller Modellmontage im Artikulator hergestellt wurden, und
nach Mittelwerten in den Artikulator Gberfihrten Modellen und darauf hergestellten Schie-

nen verglichen. Die mit Gesichtsbogentibertragung hergestellten Schienen erweisen sich
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bezuglich des okklusalen Zustands und dem damit verbundenen Mehraufwand der Ad-
justierung sowie hinsichtlich des Patientenempfindens als vorteilhaft (Schwahn & Kordal
1997).

In einer Pilotstudie wurden 2001 20 Bruxismuspatienten mit Michiganschienen behandelt.
Die Herstellung erfolgte entweder nach schadelbezuglicher Montage des Oberkiefermo-
dells mit Gesichtsbogen im Artikulator oder nach einer Positionierung der Modelle nach
Mittelwerten im Artikulator. Die Kontaktpunktanzahl im Mund wie auch im Artikulator war
fur beide Schienen annahernd gleich. Durch die Anwendung eines Gesichtsbogens kam
es zu keiner Zeitersparnis bei den okklusalen Korrekturmafinahmen am Patienten (Sho-
dadai et al. 2001).

In einer einfach verblindeten Studie wurden 122 Patienten im Alter von 45-75 Jahren
untersucht, die Gber Probleme mit mindestens einer Prothese klagten. Die neuen Prothe-
sen der Probanden wurden mit und ohne Gesichtsbogen-Einsatz hergestellt. Durch den
Einsatz eines Gesichtsbogen erhohte sich der Zeit- und Kostenaufwand (Kawai et al.
2010).

In einer weiteren Studie wurden 42 Patienten (= 45 Jahre) mit Totalprothesen (= 1 Jahr)
wurden mit neuen, mit und ohne Gesichtsbogen hergestellten Totalprothesen versorgt.
Nach drei Monaten wurde kein Unterschied bei der Kauleistung zwischen den beiden
Gruppen festgestellt. Die Gruppe, die mit ohne Gesichtsbogen hergestellten Prothesen

versorgt wurde, wies eine bessere Kaufahigkeit auf (Cunha et al. 2013).

In allen weiteren zu dieser Thematik veroffentlichen Studien wurden zusétzlich zu einer
Gesichtsbogen-Anwendung weitere Faktoren variiert. Diese Studien sind daher nur ein-
geschrankt zur Beurteilung des Nutzens eines Gesichtsbogens geeignet. In einer Studie
mit 64 Patienten wurde eine Gruppe mit nach individueller Scharnierachsen-Bestimmung,
in balancierter Okklusion hergestellten und im Anschluss sekundar remontierten Prothe-
sen versorgt. Die andere Gruppe erhielt Totalprothesen, die mittels arbitrarer Oberkiefer-
montage im Artikulator unter statischer Okklusion hergestellt wurden. Bei den jéahrlichen
Kontrollen konnte Uber einen Beobachtungszeitraum von finf Jahren kein Unterschied

zwischen den Gruppen festgestellt werden (Ellinger et al. 1979).

In einer weiteren Untersuchung trugen funf Patienten zwei verschieden hergestellte To-
talprothesenpaare (Ober- und Unterkiefer) jeweils zehn Tage. Bei der Herstellung mit der

Paterson-Technik wurde zudem ein Gesichtsbogen verwendet. Fur die Auswertung
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wurde die statische und dynamische Okklusion tGberpruft und mittels Fragebogen (Kom-
fort, Stabilitdt und Sicherheit, Lage beim Sprechen und Kauen) die Akzeptanz evaluiert.
Die ohne Gesichtsbogen und Paterson-Technik hergestellten Prothesen erwiesen sich
bezuglich der statischen und dynamischen Okklusion sowie hinsichtlich der Patientenak-
zeptanz als vorteilhaft. Die Paterson-Technik stellt eine potentielle Problemquelle dar, da
sie ohne Patientenvermessung durchgefihrt wird und nicht stabil ist (Nascimento et al.
2004).

In einer weiteren Studie erhielten 20 Patienten je drei Monate lang auf verschiedene Art
hergestellte Totalprothesenpaare. Die Gerber-Prothesen wurden mit lingualisierten Zah-
nen und einer Modellmontage im Artikulator mittels Gesichtsbogens , die Gysi-Prothesen
mit anatomischen Zahnen und ohne Gesichtsbogenibertragung hergestellt (Heydecke et
al. 2008). Die Patienten konnten auf einer visuellen Analogskala den subjektiv empfun-
denen Grad der Beeintrachtigung auf einer Linie mit 200 mm Lange markieren (Aitken
1969). Am Ende der Studie wurde den Patienten freigestellt, welche Prothese sie ver-
wenden wollen. Zwischen den Prothesen bestand kein Unterschied hinsichtlich des Kom-
forts, der Reinigungsfahigkeit, der Kaufahigkeit und der Sprechfunktion. Zwolf Patienten
entschieden sich fur Gysi-Prothesen und finf Patienten fir Gerber-Prothesen (Heydecke
et al. 2008).

1.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)

Mundgesundheit

Der Begriff der Mundgesundheit wird durch die Kau- und Nahrungsaufnahmefahigkeit,
durch eine deutliche Sprache sowie durch den Besitz eines akzeptablen Lachelns und
eines annehmbaren dentofazialen Profils charakterisiert. Als weitere Eigenschaften ge-
hdren das Wohlbefinden im Mundbereich, die Schmerzfreiheit und ein frischer Atem dazu
(Sheiham & Spencer 1997). Die Mundgesundheit ist somit ein Zusammenspiel von psy-
chischen, physischen und sozialen Aspekten (John & Micheelis 2000).

Lebensqualitat

Die Lebensqualitat (s. Abb. 1) wird durch zahlreiche Faktoren beeinflusst (John & Mi-
cheelis 2003). Sie entspricht der subjektiven Wahrnehmung einer Person tber ihre Stel-
lung im Leben, in Relation zur Kultur und zu dem Wertesystem, in dem sie lebt, und in

Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen (WHO 1993).
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Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)
Da orale Erkrankungen eine hohe Préavalenz und gesundheitsbkonomische Relevanz ha-
ben, wurde der Begriff der MLQ gepréagt (John & Micheelis 2003).

,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat beschreibt demnach den Einfluss einzelner
oraler Faktoren auf die Hierarchie einzelner funktioneller, psychischer und sozialer Para-
meter” und ist somit eine patientenbasierte Messgrofe, die zur Erganzung klinischer Pa-

rameter herangezogen werden kann (Heydecke 2002).

Personenbezogene Faktoren
- Personlichkeit Allgemeine Lebensqualitiit
- Verhalten u. a.

Gesundheitsbezogene
Lebensqualitiit

Mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit

Umweltbezogene Faktoren
- Gesellschaft
- Arbeitsbedingungen u. a.

Abbildung 1: Dimensionen der Lebensqualitat (John & Micheelis 2003a)

Die Messung der MLQ ist neben klinischen Indikatoren (z. B. DMFT-Index (Klinischer
Index zur Bewertung des Krankheitszustandes des Gebisses), PSI-Screening Index (In-
dex zur Friherkennung parodontaler Erkrankungen), Lickengebiss-Klassifikationen)
eine wichtige subjektive Ergebnisgré3e von Therapien. Die psychosoziale Befunderhe-
bung erganzt die klinische Befundung (John & Micheelis 2000). Eine psychosoziale Be-

funderhebung kann auch als Hilfestellung zur Therapiewahl dienen (Hassel 2011).

Bei der Evaluierung von Behandlungserfolgen sind die Patientenzufriedenheit sowie die
MLQ als Messgréf3en nutzbar. Zu unterscheiden ist, dass bei Messung der MLQ ein Ein-
fluss der Therapie auf die MLQ des Patienten gemessen wird und somit komplexer an-
zusehen ist als Patientenzufriedenheit. Die Patientenzufriedenheit ist als quantitatives
Malf fir den Behandlungserfolg anzusehen und eine mdgliche Variation durch beeinflus-

sende Parameter ist moglich und direkt mit der Therapie assoziiert (Michaud et al. 2012).

Die Patientenzufriedenheit stellt einen Einflussfaktor der MLQ dar, die MLQ ist jedoch
nicht mit der Zufriedenheit gleichzusetzen (Michaud et al. 2012; Stober et al. 2008; Viola
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et al. 2013). Eine positive Korrelation der beiden Parameter ist als temporér zu betrachten
(Michaud et al. 2012).

1.3 Messung der MLQ

Zur Messung der MLQ wurden zahlreiche Instrumente analog zu den Fragebdgen zur
Messung der allgemeinen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (z. B. ,Medical Short
Form 36 (SF-36) (McHorney et al. 1993)) entwickelt (Cushing et al. 1986; Gooch & Dolan
1989; Reisine & Weber 1989; Atchison & Dolan 1990; Strauss & Hunt 1993; Slade &
Spencer 1994; Locker & Miller 1994; Leao & Sheiham 1995; Kressin 1996).

Die Fragebdgen zeigen erhebliche Unterschiede in folgenden Aspekten:

Ausmal’ und Art der Abfrage von psychosozialen Aspekten

Methodik der Entwicklung (von Experten entwickelte Fragen oder auf Basis von Pilot-
studien)

- Auswertung (Wird nur das Gesamtausmal’ evaluiert oder ist durch zusatzliche Subs-
kalierung (Dimensionen) ein Aufdecken von Einzelproblemen méglich? Eine Subska-
lierung erhoht die Validitéat.)

- Zeitlicher Rahmen (Lebenszeit- oder Periodenpravalenz) (John & Micheelis 2000)

1.3.1 Oral Health Impact Profile (OHIP)

Ein geeignetes Instrument stellt das 1994 in Australien entwickelte Oral Health Impact
Profile (OHIP) dar (John & Micheelis 2003; Slade & Spencer 1994).

Das OHIP eignet sich fur epidemiologische (Slade et al. 1996; Locker 1996) sowie klini-
sche Untersuchungen (Awad et al. 2000a; Locker 1996) und zur Beurteilung des Thera-
pieverlaufs (Frahn & John 1996; John 1999; Locker 1996).

Durch eine Befragung von Patienten zum physischen und psychosozialen Einfluss von
verschiedenen Zahn-, Mund-, und Kieferkrankheiten wurden fir das Instrument 46 Fra-
gen konzipiert. Weitere drei Fragen entstammen einem anderen Instrument. Die Fragen

(Items) wurden sieben Subskalen zugeordnet:

1. Funktionelle Einschrankungen (9 Items)
2. Schmerzen (9 Items)

3. Psychisches Unwohlsein (5 Items)
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4. Physische Beeintrachtigung (9 ltems)
5. Psychische Beeintrachtigung (6 Items)
6. Soziale Beeintrachtigung (5 Items)

7. Benachteiligung/Behinderung (6 Iltems)

Die Antwortmoglichkeiten entsprechen einer Skala von ,nie (0)“ tber ,kaum (1), ,ab und
zu (2)" und ,oft (3)* bis ,sehr oft (4)". Fur die Auswertung wurden Gewichtungsfaktoren

fur die Items eingefuhrt, um ihrer relativen Bedeutung gerecht zu werden.

Durch die Addition der gewichteten Fragen wird ein Summenwert gebildet. Weiterhin
kann Uber die Summation der mit ,,oft“ und “sehr oft” beantworteten Fragen eine Auswer-
tung der Items, die eine starkere Beeintrachtigung widerspiegeln, erfolgen. Ebenso ist

eine Auswertung der einzelnen Subskalen mdglich (Slade & Spencer 1994).

Die Validitat und Reliabilitdt des OHIP wurde in Klinischen Studien geprift (Sierwald et al.
2011; Allen et al. 2001a) und gilt anderen Instrumenten Uberlegen (Locker 1995)

Deutsche Version des OHIP

Um ein international vergleichbares Instrument zu erhalten, wurde das OHIP-49 in eine
deutsche Version tberfuhrt (OHIP-G49). Basierend auf dem englischen Original erfolgte
eine kulturelle Angleichung und Uberarbeitung. Mit einer Pilotstudie wurde die Reliabilitat
und Validitat sichergestellt (John et al. 2002).

Mit dem OHIP-G49 werden Probleme der MLQ in einer Periodenpravalenz von Ein-Mo-
natszeitrAumen abgefragt. Dadurch erhoht sich die Validitat des Bogens. Bei langeren
Zeitraumen besteht die Gefahr, dass Probleme in Vergessenheit geraten. Bei kiirzeren
Zeitrdumen oder bei Punktpravalenz werden moglicherweise Probleme nicht erfasst
(John & Micheelis 2003).

1.3.2 OHIP-G49 Normwerte

Die OHIP-G49 Summenwerte kénnen zwischen 0 (=keine Einschrankung) und 196 (O
maximal mogliche Einschrankung) liegen. In einer reprasentativen deutschen Stichprobe
mit 2050 Teilnehmern wurden Unterschiede der MLQ in Abh&ngigkeit vom Alter (je alter
desto starker die Beeintrachtigung, auf3er junge Patienten mit Zahnersatz, die starker
Uber einen schlechten Sitz klagten), Geschlecht (ab dem 65. Lebensjahr Manner starker
beeintrachtigt als Frauen ) sowie vom Zahnstatus detektiert (John & Micheelis 2003).

Soziodemographische Faktoren wie Alter, Geschlecht, Bildungsstand beeinflussen zwar
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die MLQ sind aber gegenuber dem Faktor Zahnstatus vernachlassigbar (John et al.
2004). Bei alteren Patienten stehen als Parameter der MLQ-Beeintrachtigung Zahner-
satz-assoziierte Probleme im Vordergrund (Hassel et al. 2005). Die Effekte des Alters,
der Bildung und der Anzahl der Zéahne kdnnen additiv wirken (John et al. 2004a). Generell
sind altere Menschen zwei bis viermal starker in ihrer MLQ beeintrachtigt als jingere
(John & Micheelis 2003).

Folgende Normwerte wurden anhand des Zahnstatus ermittelt:

o Patienten ohne Zahnersatz hatten zu 60% OHIP-G49 Summenwerte im einstelligen
Bereich. Nur 40% der Befragten hatten zweistellige Werte.

e Bei Personen mit Teil- oder Totalprothesen wurden gréf3ere Summenwerte festge-
stellt. Patienten mit Teilprothesen hatten zu 90% Summenwerte zwischen 0 und 60
und nur 10% gré3er als 60.

o Bei Totalprothesentragern waren hatten 90% der Patienten Werte von 0 bis 85 und
10% Uber 85 (John & Micheelis 2003).

In Tabelle 1 werden exemplarisch die normativen Prozentrdnge der studienrelevanten

Patientengruppe dargestellt.

Tabelle 1: Prozentrange der Summenmittelwerte von Totalprothesenpatienten (TO/TU) in der deut-
schen Bevolkerung (in Klammer jeweils das 95% Konfidenzintervall) (John und Micheelis
2003a)

Prozentrang |10 20 30 40 50 60 70 80 90

0 2 6 14 23 32 45 67 85
©-3) |07 |(@14) |@-24) |@4-33) |(21-47) |(31-67) |(45-83)](74-108)

Patienten mit einem zahnlosen Kiefer sind weniger in ihrer MLQ eingeschrankt als kom-

plett zahnlose Patienten (Albaker 2013). Zudem verringert die Neuversorgung von zahn-
losen Patienten mit Totalprothesen die MLQ-Einschrédnkung (Hadzipasic-Nazdrajic 2010;
Viola et al. 2013). Durch implantatgetragenen Ersatz kann die MLQ verbessert werden
(Allen & Locker 2002; Allen et al. 2001a; Allen et al. 2001b; Allen et al. 2006; Awad &
Feine 1998; Awad et al. 2000a; Awad et al. 2003a; Awad et al. 2003b; Awad et al. 2000b;
Heydecke et al. 2005; John et al. 2004b; Ring et al. 2005; Sloan et al. 2001; Strassburger
et al. 2003; Emami et al. 2009; Heydecke et al. 2003b; Heydecke et al. 2003a). Aufgrund
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verschiedener Faktoren ist nicht jeder Patienten fir eine Implantat-unterstitzte protheti-
sche Versorgung geeignet (Neugebauer & Scheer 2014; Dawson & Jasper 2015; Chrca-
novic et al. 2014a; Chrcanovic et al. 2014b; Schou et al. 2006; Clementini et al. 2014,
Goeke 2008; Leyendecker 1992). Aktuell stellt daher die Totalprothese bei zahnlosen
Patienten eine Regelversorgung dar (Carlsson & Omar 1992).

Klinische Signifikanz der Messwerte

In einer Studie konnte durchschnittlich ein Wert von 6 OHIP Punkten als minimale Diffe-
renz fur einen Klinisch relevanten Unterschied festgelegt werden. Aufgrund der geringen
Patientenanzahl dieser Studie ist dieser Wert aber lediglich ein Richtwert (John et al.
2009).



2 Fragestellung 13

2 Fragestellung

Die schadelbezlgliche Montage des Oberkiefermodells im Artikulator durch einen Ge-
sichtsbogen soll zur Minimierung okklusaler Diskrepanzen fuihren(Preston 2004; Morne-
burg et al. 2010). Dennoch wird ein Gesichtsbogen in der Praxis nicht regelmafiig ange-
wandt(Carlsson & Magnusson 1999; Wang et al. 2008). Momentan ist eine Beurteilung
des Nutzens eines Gesichtsbogens auf Basis von klinischen Studien nur beschrankt
maoglich(Morneburg et al. 2010; Zarb et al. 2013). Bei einer vertikalen Relationsanderung
im Artikulator kann es mdglicherweise durch die Verwendung eines Gesichtsbogens zu
einer klinisch relevanten Reduktion des okklusalen Fehlers in der Statik fihren (Morne-
burg & Proschel 2011). Eine Uberprifung mit klinisch randomisierten Studien ist gefor-

dert, wobei eine Standardisierung der Kieferrelation noétig ist (Morneburg et al. 2010).

Die MLQ stellt eine subjektive, patientenbasierte Ergebnisgrol3e dar, die zur Evaluation
des Therapieerfolgs genutzt werden kann (John und & Micheelis 2000). Das OHIP eignet
sich als Instrument zur Evaluation eines Therapieverlaufs im Hinblick auf die Entwicklung
der MLQ (Frahn & John 1996; John 1999; Locker 1996).

Mit der vorliegenden klinischen randomisierten Studie sollte der Nutzen des Einsatzes
eines Gesichtsbogens bei einer vertikalen Relations&nderung durch sekundéare Remon-

tage evaluiert werden. Folgende Hypothese sollte hierbei untersucht werden:

HO: Der Einsatz eines arbitréaren Gesichtsbogens bei der Durchfiihrung einer sekunda-
ren Remontage fuhrt im Vergleich zu einer sekundaren Remontage ohne arbitrare
Montage des Oberkiefermodells mit Hilfe eines Gesichtsbogens nicht zu einer

post-interventionell héheren MLQ.

H1l: Der Einsatz eines arbitraren Gesichtsbogens bei der Durchflihrung einer sekunda-
ren Remontage fuhrt im Vergleich zu einer sekundaren Remontage ohne arbitrare
Montage des Oberkiefermodells mit Hilfe eines Gesichtsbogens zu einer post-in-

terventionell hoheren MLQ.
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3 Methodik

3.1 Allgemeine Methodik

3.1.1 Studiendesign

Die Daten der vorliegenden Arbeit wurden in einer klinischen, prospektiven, randomisier-
ten Doppelblindstudie im Parallelgruppenvergleich gewonnen. Die Ethikkommission der
Charité-Universitadtsmedizin Berlin bestétigte und prufte das Studienprotokoll (Antrags-
nummer: EA4/033/11).

3.1.2 Patienten

Am Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Charité Universitatsmedizin Berlin
wurden Totalprothesen von 31 Patienten (Neuanfertigung im Studentenkurs, Staatsexa-
men (Zeitspanne von Marz 2011 bis September 2013) mindestens einer Prothese und
nicht langer als 4 Wochen eingegliedert) mit einem intraoralen Stuitzstift-Registrat sekun-
dar remontiert. Die Patientengruppe bestand aus 18 Frauen und 13 Mannern. Ein Patient
brach die Studie vorzeitig ab. Das Alter der Probanden lag zwischen 44 und 98 Jahre.
Die Totalprothesen wurden entsprechend der TIF-Methode (Totalprothetik in Funktion,
Kdrholz) hergestellt. Die mittels Microsoft Excel vorgenommene Gruppenrandomisierung
wurde gegenuber den Patienten, dem Hauptbehandler sowie der beteiligten Zahntechni-

kerin verblindet.

Zur Fallzahlbestimmung wurde das Analyse-Programm nQuery Advisor 7.0 genutzt. Die
Gruppengrof3e von n=15 wurde mit einer relativen Effektstéarke von 0,238 und einer Streu-

ung o = 2,9 errechnet, was einer statistischen Power von 80% entsprach.
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3.1.3 Ubersicht der Behandlungsschritte

Tabelle 2:

Schritt

Behandlungsschritte mit Zuordnung der jeweiligen Behandler

Behandlungsschritt Behandler
Voruntersuchung: Behandler 1
RDC/TMD

Prothesenbeschaffenheit Behandler 2
Randomisierung der Probanden in 2 Gruppen (GB +

MW) Behandler 5
TO: OHIP - G 49 Optional

Behandler 3 + 4

GB — Registrierung

Behandler 3 + 4

Sekundare Remontage:
Vorbereitung

Behandler 3 + 4

Stitzstift — Registrierung Behandler 5
Laborarbeit Behandler 4 + ZTM
Eventuell Plausibilitétskontrolle Behandler 5
Eingliederung der Prothese Behandler 5
T1:

Nachsorge Behandler 5
OHIP - G - 49

T2:

Abschlussuntersuchung Behandler 5
OHIP - G - 49

Nachsorge nach 21 Tagen Behandler 5




3 Methodik 16

3.1.4 Vorbehandlung und Studienausschluss

Im Vorfeld der sekundaren Remontage wurden die 44 Patienten (14 mannlich, 30 weib-
lich) durch den Vorbehandler 1 auf craniomandibulare Dysfunktionen unter Anwendung
eines Untersuchungsbogens nach den Research Diagnostic Criteria for Temporo-
mandibular Disorders (RDC/TMD) untersucht. Patienten, die Schmerzen im Kiefer-Ge-
sichtsbereich angaben, sowie Patienten, bei denen eine craniomandibulare Dysfunktion

diagnostiziert wurde, wurden aus der Studie ausgeschlossen (n=9).

Alle Patienten wurden vor Beginn der intraoralen Stutzstift-Registrierung durch den Vor-
Behandler 2 untersucht. Dabei wurde die Beschaffenheit der Prothesen und des Prothe-
senlagers begutachtet. R6tungen, Druckstellen und andere Schleimhautveranderungen
wurden notiert. Patienten, deren Totalprothesen einen Anderungsbedarf (Unterfutterung,
Umstellung etc.) aufwiesen oder bei denen Hinweise auf Parafunktionen auftraten, die
eine Zuordnung der Kiefer zueinander verhinderte, wurden aus der Studie ausgeschlos-
sen (n=2). Daruiber hinaus wurden Patienten, bei denen keine Bereitschaft bzw. Mdglich-

keit der Nachuntersuchung vorlag, nicht in die Studie aufgenommen (n=1).

Nach der Voruntersuchung von 44 Patienten wurden 33 Patienten in die Studie einge-
schlossen. 30 Patienten beendeten die Studie. Ein Teilnehmer brach die Studie aus per-
sonlichen Griinden ab und bei jeweils einer Patientin wurde ein Umstellungsbedarf bzw.

Unterflitterungsbedarf vor Studienende festgestellt.

Zur Vorbereitung auf das weitere Vorgehen wurde bei jedem Studienteilnehmer ein
Okklusionsprotokoll angefertigt (statisch und dynamisch). Die statischen Zahnkontakte
wurden mit Hilfe einer Okklusionsfolie (Occlusion Foil 22 mm * 25 m, 12 um, Henry
Schein Inc, Melville NY, USA) rot dargestellt und in einem Okklusionsschema notiert. Um
eine Differenzierung der Kontakte in Vollkontakt (+), Schleifkontakt (0) und fehlendem
Kontakt (-) zu erméglichen, wurden die statischen Zahnkontakte erneut mit einer Shim-
stockfolie (Hanel 8 um, Cotléne / Whaledent, Langenau, Deutschland) tGberprift. Die sta-

tischen Kontakte wurden mit +, O oder — in das Okklusionsprotokoll eingetragen.

Die dynamische Okklusion wurde ebenfalls mit einer Shimstockfolie kontrolliert und do-
kumentiert. Die dynamische Okklusion wurde bei allen Patienten wéhrend des Einschlei-

fens im Labor belassen. Im Anschluss wurde mit der Stutzstift-Registrierung begonnen.
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Jeder Studienteilnehmer fillte zunéchst den Fragebogen OHIP-G49 selbststandig aus.
Bei Fragen, Schwierigkeiten oder fehlender Selbstadministration stand geschultes Stu-
dienpersonal, fur eventuelle Hilfestellungen zur Verfiigung. Die Vollstandigkeit der Bégen

wurde direkt kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert.

3.1.5 Sekundare Remontage

Gesichtsbogenregistrierung

Vor der eigentlichen Zuordnung der Kiefer zueinander mittels Stutzstiftregistrierung er-
folgte die Zuordnung des Oberkiefers zur Schadelbasis mittels arbitrarer Gesichtsbogen-
registrierung (PROTAR evo 7 / digma, KaVo, Biberach/Rif3, Deutschland) durch die Be-
handler 3 und 4. Den Patienten wurde die Oberkiefer-Prothese entnommen. Eine Biss-
gabel wurde mit drei Bite-Taps (Bite-Tap TM, Bite Fork Compound Disks on self Adhesive
Strips, Panadent Corporation Colton, CA, USA, D: MDSS GmbH, Hannover), zwei in der
Molaren- und eines in der Frontzahnregion, bestickt. Die Bite-Taps wurden Uber einer
Laborflamme bis zur gewtinschten Plastizitat erwarmt. Danach wurde die Oberkiefer-Pro-
these extraoral mit den Okklusalflachen der Molaren und der Inzisalkante der Frontzahne
auf den Bite-Taps unter leichtem Druck positioniert. Dabei wurde die Oberkiefer-Prothese
nicht bis auf die Bissgabel durchgedriickt. Zur Positionierung war eine leichte Impression
der Hockerspitzen und Inzisalkanten ausreichend. Das Ganze wurde anschlieRend zum

Abkuhlen unter kaltes Wasser gehalten und griffbereit platziert.

Vor Beginn der Gesichtsbogenregistrierung wurden die Probanden auf dem Behand-
lungsstuhl in eine horizontale Position gebracht. Die Ohroliven des Gesichtsbogens wur-
den mit Fingerlingen bestiickt. Der Gesichtsbogen wurde mit den Ohroliven in den &ul3e-
ren Gehdrgang eingefiihrt. Bei der Positionierung wurde der Proband gebeten, die Ein-
fuhrung der Ohroliven des Gesichtsbogens mit beiden Handen mit leichter Druckapplika-
tion in die &ul3eren Gehorgange zu unterstutzen. Zur korrekten Ausrichtung des Gesichts-
bogens zur Frankfurter Horizontale wurde der Infraorbitalzeiger am linken Infraorbital-
punkt ausgerichtet und der Nasensteg unter leichtem Ventralzug des Gesichtsbogens
fixiert (s. Abb. 2). Die Oberkiefer-Prothese wurde mit fixierter Bissgabel in den Patienten-

mund eingebracht und in der Position stabilisiert.

Anschlie3end konnte der Support auf die Bissgabel aufgeschoben werden und am Ge-

sichtsbogen fixiert werden (s. Abb. 3).
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Abbildung 2: Ausrichten des Infraorbitalzeigers  Abbildung 3: Gesichtsbogen mit Bissgabel und
Support

Durch Drehen der Fixationsschraube am Support wurde die Verbindung zwischen dem

Gesichtsbogen und der Bissgabel an der Oberkiefer-Prothese fixiert.

Durch eine Mundspiegel-unterstutzte Sichtkontrolle wurde der korrekte Sitz der Oberkie-
fer-Prothese sowie das spaltfreie Anliegen der auf der Bissgabel fixierten Bite-Taps auf
den Okklusal- und Inzisalflachen der Prothesenzéhne Uberprift. Danach wurde der Sup-
port am Gesichtsbhogen geldst und mit der Bissgabel und der Oberkiefer-Prothese aus
dem Patientenmund entnommen. Anschlie3end wurde der Gesichtsbogen gelést und
entfernt. Der Patient wurde nun wieder in eine aufrechte Sitzposition gebracht.

Zuordnung des Unterkiefers zum Oberkiefer

Mit Hilfe des Stutzstift-Registrats wurde die zentrische Zuordnung der Kiefer zueinander
vorgenommen. Daflir wurde das Stitzstift-Registrat mit Hilfe eines thermoplastischen Ab-
formmaterials fir Bissregistrierung (Bite-Compound, 120 g, GC Corporation, Tokyo, Ja-
pan) an den Prothesen fixiert. Dabei wurde die Schreibplatte auf Hohe der Okklusionse-
bene an der Unterkiefer-Prothese positioniert und die Stiftplatte an der Oberkiefer-Pro-
these befestigt. Die Gro3e der Schreibplatte wurde nach der transversalen Breite der

Unterkiefer-Prothesen ausgewahlt. Vier verschiedene GroR3en standen zur Verfligung.

Die Stiftplatte wurde so an der Oberkiefer-Prothese befestigt, dass der Stift in der Sagitta-
len mittig zwischen 15/16 und 25/26 am Prothesengaumen positioniert werden konnte.
Dabei wurde die Stiftplatte parallel zur Schreibplatte ausgerichtet. Aul3erdem sollte der
Stitzstift in eingedrehter Position bei maximaler Interkuspidation Kontakt zur Schreib-
platte haben. Dies wurde extraoral kontrolliert (s. Abb. 4).
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Abbildung 4: Ausrichten der Schreib- und Stutzstift-Platte

Zum Erhalt des plastischen Zustandes des Bite-Compound-Materials bei der Plattenaus-
richtung und zur korrekten Positionierung der Platten mit einer zahnarztlichen Sonde
standen ein Wasserbad und eine Laborflamme zur Verfiigung. Um einen festen Halt der
Platten zu garantieren, wurde das Bite-Compound-Material Uber der Flamme in einen
plastischen Zustand gebracht und auf die trockenen Oralflachen der Prothesenzahne ap-
pliziert. Auf diese Weise wurden die Schreibplatte an der Unterkieferprothese und die

Stift-Platte an der Oberkieferprothese positioniert.

Durch das schnelle Abkiihlen des Bite-Compound-Materials bei Raumtemperatur war es
meist nicht moéglich, die Platten im gleichen Schritt zu fixieren und auszurichten. Die Aus-
richtung erfolgte daher sekundar durch kurzes Eintauchen in 65-—70 °C warmem Wasser
mit Hilfe einer zahnarztlichen Sonde. Bite-Compound-Uberstéande, die einen Storfaktor
bei der Stitzstift-Registrierung darstellen kdnnten, wurden mit einem Einmalskalpell
(Feather Disposable Scalpel, Einmalskalpell mit Kunststoffgriff, Feather Safety Razor CO
Ltd., Japan) entfernt.

AnschlieRend wurden die Prothesen mit dem eingebauten Stitzstift-Registrat den Pro-
banden eingesetzt. Durch Herausdrehen des Stiftes an der Stiftplatte im Oberkiefer
wurde der Biss gesperrt. Der Stift wurde soweit herausgedreht, dass die Studienteilneh-
mer alle Bewegungen in der Horizontalen und Sagittalen (Protrusion, Laterotrusion rechts
und links, Retrusion) unter Kontakt der Schreib- und Stiftplatte ausfihren konnten ohne
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Storkontakte zwischen Ober- und Unterkiefer-Prothesen. Im Vorfeld der Registrierung
wurden alle Unterkiefer-Bewegungen geibt, so dass sich der Patient auch an die ge-

sperrte Kiefersituation gewdéhnen konnte.

Nach dieser Adaption wurden die Prothesen aus dem Mund entnommen, der Stitzstift
mittels Klebewachs (Glaswachs gelb, Adhesive Wax, Hoffmann Dental Manufaktur
GmbH, Hanau, Deutschland) in seiner Position fixiert und die Schreibplatte mittels Per-
manent Marker (Edding 3000, permanet marker, 1,5-3 mm, col. 001-010, Creativ Dis-
count, Germany) eingeschwarzt. Die Prothesen mit dem so vorbereiteten Stitzstift-Re-
gistrat wurden erneut in den Mund eingegliedert. Anschliel3end begann Behandler 5
(Hauptbehandler) mit der Stutzstift-Registrierung. Dazu fuhrten die Probanden die zuvor
einstudierten Bewegungen unter Anweisung und Handfuhrung des Behandlers durch.
Hierbei war der Kontakt zwischen Stift- und Schreibplatte zu gewahrleisten. Danach
wurde die Unterkiefer-Prothese mit der Schreibplatte entnommen. Im Idealfall, sollte das
aufgezeichnete Bild einem gotischen Bogen (Pfeilspitze in Richtung der Unterkiefer-Inzi-
sivi, s. Abb. 5) entsprechen. War das klinische Bild nicht eindeutig oder wich es stark vom
Idealbild ab, wurde die vermutete Pfeilspitze mittels zahnarztlicher Sonde und Lineal
durch Anlegen eines Fadenkreuzes mit Kreuzungspunkt auf der Pfeilspitze am Randbe-
reich der Schreibplatte markiert. Nach erneutem Einfarben der Schreibplatte wurde die
Registrierung wiederholt. Dabei blieben die Randmarkierungen der ersten Registrierung

erhalten.

Bei einem eindeutigen klinischen Bild bei der ersten Registrierung beziehungsweise bei
einer Ubereinstimmung des Fadenkreuzmittelpunktes der beiden Registrate, wurde die
Pfeilspitze mit dem zu dem Stitzstift-Registrat gehérenden, gelochten Kunststoffplatt-
chen markiert. Dazu wurde Kunststoffplattchen wurde mit Hilfe einer zahnéarztlichen
Sonde in die richtige Position gebracht und mit Sekundenkleber (UHU Dent 10 g, UHU
GmbH & Co KG, Buhl, Deutschland) so fixiert, dass die Lochung des Plattchens direkt
Uber der Pfeilspitze lag (s. Abb. 6).
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Abbildung 5: Pfeilspitze nach erfolgter Stutzstift- Abbildung 6: Auf der Pfeilspitze fixiertes Kunst-
Registrierung stoffplattchen

Die Prothesen wurden erneut in den Probandenmund zurlickgesetzt. Anschlie3end wur-
den die Probanden gebeten, die Kiefer vorsichtig zu schlieen und dabei mit dem Stitz-

stift in die Lochung des Kunststoffplattchens auf der Schreibplatte zu treffen.

Wurde diese Position fir den Probanden als angenehm empfunden, erfolgte eine Ver-
schlisselung dieser Position mittels Memoreg 2 (Venyl Polysiloxane 50 ml, Heraeus Kul-
zer GmbH, Hanau, Deutschland). Dabei wurde das Material in den durch die Sperrung
entstandenen interokklusalen Spalt der Prothesen von vestibular eingebracht. Nach dem
vom Hersteller angegebenen Aushartezeitraum wurden die verschlisselten Prothesen
aus dem Probandenmund entnommen und fir zehn Minuten in ein Desinfektionsbad ge-
legt (Impresept-Bad 3M ESPE, Seefeld Deutschland). Nach Entfernung des Desinfekti-
onsmittels unter flieBendem Leitungswasser wurden die Prothesen fir das weitere Vor-

gehen dem zahntechnischen Labor zugefuhrt.

3.1.6 Laborschritte

Zu Beginn der Untersuchung erfolgte die Zuweisung der Patienten zu den Versuchsgrup-
pen mit Hilfe eines Randomisierungsprogrammes (Excel-Tabelle) durch den Behandler
5. Die Patienten wurden ohne Namensangabe durchnummeriert (GO1-G33) und einer
Gruppe (GB: unter Anwendung eines Gesichtsbhogens (arbitrare Scharnierachse) in den
Artikulator Gberfuhrte Oberkiefer- Prothese, MW: nach Mittelwerten (Bonwill-Dreieck) im
Artikulator fixierte Prothese). Dabei war ausschlief3lich den Behandlern 3 und 4 die Zu-
ordnung bekannt, die der Zahntechnikerin bei der Ubergabe der verschliisselten Prothe-

sen die durchzufihrende Ubertragungsmaglichkeit mitteilten.
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Vor dem Einartikulieren in den Artikulator wurden unter sich gehende Bereiche der Pro-
thesenbasis mit Silikon (Silaplast Futur, 5400 ml, DETAX GmbH & Co., Ettlingen,

Deutschland) ausgeblockt (s. Abb. 7), um ein problemloses Abnehmen der Prothesen

von den Gipsmodellen zu gewéhrleisten.

Abbildung 7: Ausgeblockte Prothesenbasis

Danach wurden die Prothesen von der Zahntechnikerin mit Alabastergips einartikuliert.
Dabei wurde entsprechend der Gruppenrandomisierung ein Teil der Prothesen mit Hilfe
der arbitraren Gesichtsbogenubertragung der Oberkiefer-Prothese einartikuliert (Gruppe-
GB, Gesichtsbogen). Um eine Montage nach Mittelwerten fur die MW-Gruppe vorzuneh-
men wurde die Unterkiefer-Prothesen der MW- Gruppe mittelwertig (Inzisalpunkt-Anzei-
ger und Tischebene, Bonwill-Dreieck 11,5 mm; Balkwill-Winkel 22°, Kondylenbahn-Nei-
gungswinkel 33°) im Artikulator montiert. Die entsprechende Gegenprothese wurde an-
schlieBend mit Hilfe des Memoreg-Quetschbisses der bereits einartikulierten Prothese

zugeordnet.

Arbitrare Montage der Modelle durch Gesichtsbogentbertragung

Die arbitrare Ubertragung des Gesichtsbogens auf den Artikulator erfolgte mit Hilfe eines
am Artikulator fixierten Ubertragungsschlittens. An dem Ubertragungsschlitten wurde das
Gesichtsbogen-Registrat (Support und darin fixierte Bissgabel) angebracht. Zur Unter-
stitzung der Lagestabilitdt der Bissgabel wurde eine Bissgabel-Unterstiitzung auf der
Sockelplatte des Artikulators positioniert. Anschlie3end wurde die Oberkiefer-Prothese
entsprechend der Impressionen in den Bite-Tabs auf der Bissgabel positioniert. Bei noch
geoffnetem Artikulator wurde Alabastergips (sahnige Konsistenz) im Bereich der Prothe-
senbasis sowie auf die Sockelplatte des Artikulator-Oberteils aufgebracht. Anschliel3end
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wurde der Artikulator bis zum Kontakt des Artikulator-Oberteils mit dem Ubertragungs-
schlitten geschlossen (s. Abb. 8). Die Endposition wurde durch leichte Klopfbewegungen

auf das Artikulator-Oberteil erreicht.

Abbildung 8: Einartikulierte Oberkiefer-Prothese mit Ubertragungsschlitten

Nach der vom Hersteller empfohlenen Abbindezeit des Alabastergipses wurde der Uber-
tragungsschlitten und der Support mit der Bissgabel entfernt. Danach wurde mit dem
Einartikulieren der Unterkiefer-Prothese begonnen. Dazu wurde der Artikulator umge-
dreht, so dass er auf dem Artikulator-Oberteil stand. Anschliel3end wurde am Artikulator-
Oberteil der Stitzstift und am Unterteil der Inzisalteller angebracht. Der Stutzstift wurde
auf Position ,0“ eingestellt. Die in der Stutzstift-Registrierung hergestellte Verschliisse-
lung aus dem Silikon-basierten Bissmaterial (Memoreg 2) wurde auf die Okklusalflachen
der Oberkiefer-Prothese passgenau positioniert. Die Basis der Unterkiefer-Prothese
wurde entsprechend der Oberkiefer-Prothese mit Hilfe von Knetsilikon (Silaplast) ausge-
blockt. Anschlie3end wurde die Unterkiefer-Prothese mit den Okklusalflachen auf der Si-
likonverschlisselung korrekt positioniert und Alabastergips auf die Prothesenbasis und
die Sockelplatte des Artikulator-Unterteils aufgebracht. Dann wurde der Artikulator bis
zum Kontakt zwischen Stitzstift und Inzisalteller geschlossen. Auch diese Position wurde
durch leichtes Klopfen auf das Artikulator-Unterteil kontrolliert. Nach der Abbindung des

Gipses war das Einartikulieren der Prothesen beendet.

Mittelwertige Montage der Unterkiefer-Prothese

Fur die mittelwertige Ubertragung der Prothesen in den Artikulator wurde zunéchst die
Unterkiefer-Prothese parallel zur Kauebene im Artikulator einartikuliert. Zur Positionie-
rung der Kauebene parallel zur Tischebene wurde ein diinnes Gummiband in die dafur

vorgesehenen Kerben am Gestell des Artikulators eingelegt. Die Position der unteren
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mittleren Inzisivi der Unterkiefer-Prothese wurde durch die Anbringung eines Inzisalzei-
gers an die dafir vorgesehene Stelle am Stuitzstift markiert. Die Prothesenbasen wurden
in den unter sich gehenden Bereichen mit Knetsilikon (Silaplast) ausgeblockt. Die Basis
der Unterkiefer-Prothese und die Sockelplatte des Artikulator-Unterteils wurden mit Ala-
bastergips bedeckt. Die Unterkiefer-Prothese wurde bei geschlossenem Artikulator auf
das mit Gips bedeckte Unterteil gesetzt und so positioniert, dass die mittleren Unterkiefer-
Inzisivi mit ihrem Kontaktpunkt auf Hohe des Inzisalzeigers lagen (s. Abb. 9). Dabei soll-
ten die Inzisalflachen und Hockerspitzen der Prothese auf der Hohe des aufgespannten
Gummibandes liegen. Eine Ausnahme stellten die ersten und zweiten Molaren dar, deren

Hockerspitzen wenige Millimeter dartber liegen sollten (s. Abb. 10).

Abbildung 9: Unterkiefer-Prothese (hier als Abbildung 10: Unterkiefer-Prothese (hier als
Gipsmodell) mit korrekter Position Gipsmodell) mittelwertig, parallel
des Inzisalzeigers zur Tischebene einartikuliert

Dabei sollte die vertikale Ausrichtung der Prothese aus einer Position erfolgen, bei der
die drei Schenkel des im Dreieck aufgespannten Gummibandes auf einer parallel zur
Tischebene verlaufenden Ebene lagen. Nach der Abbindezeit des Alabastergipses wurde
der Silikonschlissel (Memoreg 2) auf die Okklusalflachen der Unterkiefer-Prothese posi-
tioniert und der Artikulator aufgeklappt. Die Oberkiefer-Prothese wurde auf dem Silikon-
schlussel fixiert und auf der Prothesenbasis mit Alabastergips bedeckt. Die Sockelplatte
des Artikulator-Oberteils wurde ebenfalls mit Alabastergips bedeckt und der Artikulator
geschlossen (s. Abb. 11). Hierbei sollte der Stltzstift auf ,0“ eingestellt sein und Kontakt
mit dem Inzisalteller haben. Kontrolliert wurde diese Position durch leichtes Klopfen auf
das Artikulator-Oberteil. Nach der Abbindung des Alabastergipses wurde der Silikon-
schlussel (Memoreg 2) entfernt. Durch ein Absenken der Prothese konnte das Ausmalf}

der Bisssperrung dokumentiert werden.
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Abbildung 11: Mittelwertig einartikulierte Prothesen mit Memoreg-2-Silikonschlussel (hier mit Modellen
dargestellt)

Plausibilitatskontrolle

War das Ergebnis der Stitzstift-Registrierung nicht eindeutig oder wurde die durch das

Stutzstift-Registrat gewonnene Position vom Patienten als unangenehm empfunden,

wurde vor den Einschleifmalinahmen eine Plausibilitdtskontrolle durchgefuhrt.

Fur diese Kontrolle stellte die Zahntechnikerin die mittels Stitzstift-Registrat ermittelte
Position mit Aufbissblocken aus Bite-Compound im Seitenzahnbereich sicher (s. Abb.
12).

Abbildung 12: Bite-Compound im Seitenzahnbereich in Vorbereitung fir die Plausibilitatskontrolle

Die eigentliche Plausibilitatskontrolle wurde vom Behandler 5 am Patienten durchgefuhrt.
Dazu wurden dem Probanden die Prothesen eingesetzt und die Aufbissblécke auf der
Unterkiefer-Prothese okklusal positioniert. Daraufhin wurde der Proband angewiesen, die
Schlussbissposition mit den Aufbissblocken zu finden. Traten dabei Schwierigkeiten auf
oder wurde die Position als unangenehm beschrieben, wurde die Stutzstift-Registrierung
einmalig wiederholt. Bei einer unbefriedigenden Zweitregistrierung sollte der Proband aus
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der Studie ausgeschlossen werden. In der vorliegenden Untersuchung war dies bei kei-
nem Studienteilnehmer der Fall.

Nach dem Einartikulieren der Prothesen wurde, unabhangig von der Durchfihrung einer
Plausibilitatskontrolle, der Silikon-Schlissel (Memoreg 2) entfernt. Das Ausmald der
Bisssperrung wurde mit Hilfe eines Metall-Lineals mit Millimeter-Skala durch den Behand-
ler 4 ausgemessen. Dabei wurde das Lineal in 2 cm Entfernung hinter den Prothesen
platziert und die Sperrung in Sagittalansicht gemessen (s. Abb. 13). Referenzpunkt war
hierbei die Inzisalkante der Prothesen-Frontzéhne der Oberkiefer-Prothese. Die Blick-
richtung des Behandlers auf die Frontzéahne sollte parallel zur Tischebene verlaufen und
das Lineal im rechten Winkel zur Tischebene positioniert sein. Das Absenken der Pro-

thesen erfolgte durch das Herunterschrauben des Stitzstiftes bis zum ersten Kontakt

zwischen Ober- und Unterkiefer-Prothese.

Abbildung 13: Position vor dem Absenken der Prothesen

Bevor die EinschleifmalRnahmen durch die Zahntechnikerin erfolgten, wurde der Frih-
kontakt mittels Okklusionsfolie dargestellt (s. Abb. 14) und in einem Okklusionsschema

dokumentiert.

Abbildung 14: Darstellung des Friihkontaktes nach Absenken der Prothesen im Artikulator
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Bei dem Einschleifen wurde mindestens ein Kontaktpunkt pro Seitenzahn sowie eine No-
nokklusion in der Front wahrend der statischen Okklusion angestrebt. Die dynamische

Okklusion des Ausgangsbefundes sollte beibehalten werden.

Nach dem Einschleifen wurde im Labor die Kontaktsituation mittels Okklusionsfolie dar-
gestellt und in ein Okklusionsschema ubertragen. Nach Reinigung und Desinfektion (Im-
presept-Bad fur 10 min) wurden die Prothesen den Probanden eingegliedert. Analog zu

dem Vorgehen im Labor wurde ein in situ Okklusionsprotokoll erstellt.

3.1.7 OHIP-G49

Das OHIP-G49 ist ein Fragenbogen mit 49 Fragen die in 7 Dimensionen unterteilt sind
(Funktionelle Einschrankungen (9 Items), Schmerz (9 Items) Psychisches Unwohlsein (5
Items), Physische Beeintrachtigung (9 Items), Psychische Beeintrachtigung (6 Items),
Soziale Beeintrachtigung (5 Items), Benachteiligung/ Behinderung (6 Iltems). Die Fragen
sind hierbei im Fragebogen nicht nach den Dimensionen geordnet. Die Antwortmaoglich-
keiten reichen in einer Skala von ,nie“ (0) bis ,sehr oft” (4) zur Beurteilung der Beeintrach-
tigung der MLQ.

Bei Fragen, Schwierigkeiten oder fehlender Selbstadministration stand geschultes Stu-
dienpersonal fur eventuelle Hilfestellungen zur Verfigung. Die Vollstandigkeit der Bogen

wurde direkt kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert.

Es wurden fur beide Gruppen Haufigkeitsprofile der Antwortmdéglichkeiten zu TO, T1 und
T2 erstellt (Tabellen 8-13). Zudem wurden die Mittelwerte fiir die Gesamtsummenwerte,
die Summenwerte auf Dimensionsebene sowie auf ltemebene zu den Messzeitpunkten
TO, T1 und T2 berechnet. Eine Uberprifung der Signifikanz der Veranderungen im Zeit-

verlauf erfolgte mit Hilfe des F-Tests.

3.1.8 Nachsorge

Die Probanden stellten sich drei, 21 und 84 Tage nach der sekundaren Remontage beim
Behandler 5 zur Nachuntersuchung vor. Hierbei wurde die MLQ nach drei und nach 84
Tagen mit dem OHIP-G49 erneut evaluiert. Bei dem Ausfillen des Fragebogens wurde
bei Bedarf Hilfestellung gegeben (s. Kap. 3.1.3). Die meisten Probanden beantworteten
die Fragen im personlichen Gesprach oder telefonisch.
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Im Rahmen einer klinischen Inspektion wurde eine Schleimhautkontrolle durchgefuhrt
und jegliche Veranderungen wie Rétungen oder Druckstellen des Prothesenlagers doku-
mentiert. Zudem wurden die Probanden zu ihren Empfindungen bezlglich der neuen ora-
len Situation nach erfolgter sekundarer Remontage befragt. Unter Umstanden mussten
aufgrund des Schleimhautbefundes mittels Handstlck, Frase und Polierer im Bereich der
Prothesenbasis Einschleifmal3nahmen vorgenommen werden. Traten im Zeitraum zwi-
schen Tag 3 und Tag 84 nach der sekundaren Remontage erneut Probleme im Zusam-
menhang mit den Prothesen auf, sollten sich die Patienten wieder bei Behandler 5 vor-

stellen.

Am zweiten Nachsorgetermin (21 Tage nach der sekundéaren Remontage) wurde analog
zum ersten Nachsorgetermin eine erneute Schleimhautkontrolle durchgeftihrt und doku-
mentiert. Bestand Behandlungsbedarf, wurde wiederum im Bereich der Prothesenbasis

eingeschliffen.

Am dritten Nachsorgetermin (84 Tage nach der sekundaren Remontage) wurde eine er-
neute Schleimhautinspektion durchgefuhrt. Auch hier wurde bei Behandlungsbedarf im
Bereich der Prothesenbasis eingeschliffen. Zusatzlich wurde die MLQ mittels OHIP-G49

evaluiert.

3.2 Statistische Auswertung

Die verwendeten deskriptiven Methoden beschrénken sich auf die bekannten Standards.

Die Skalenwerte (O=nie bis 4=sehr oft) der 49 Iltems des OHIP-G49 erwiesen sich bei
kleiner Fallzahl als nicht normalverteilt. Daher wurde die statistische Analyse der zeitli-
chen Anderung der Parameter sowie der Unterschiede beider Methoden (Gesichtsbogen-
basiert und mittelwertig) mit nicht-parametrischen Tests (Wilcoxon-Signed-Rank-test,
bzw. Man-Whitney U-Test) und per bootstrap durchgeftihrt. Dabei wurde eine Signifikanz-
grenze von p < 0,05 verwendet. Damit wurde ein Unterschied als statistisch signifikant
bewertet, sobald die Wahrscheinlichkeit seines Auftretens (p) kleiner als die kritische Irr-

tumswahrscheinlichkeita =5 % war.

Lediglich die Priufung der Hypothese eines vermutlich abnehmenden Summenwertes fur
das OHIP-G49 wurde mit dem F-Test durchgefuhrt. Hierbei wurde das Verhalten des
gruppengetrennten (Gesichtsbogen-basiert, mittelwertig) Summenwertes aller 49 Fra-

gen, sowie die Mittelwerte der einzelnen Items zu den Untersuchungszeitpunkten (TO =
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vor der sekundaren Remontage (Ausgangsbefund), T1 = 3 Tage nach der sekundaren
Remontage, T2 = 84 Tage nach der sekundaren Remontage) gepruft und auf eine statis-

tisch signifikante Beschwerdeé&nderung hin untersucht.

F-Test: p-value = Signifikanz = Ho: pto = P2 = pr2 wird nicht abgelehnt

Die Ho-Hypothese steht somit fiir eine statistisch nicht-signifikante Verbesserung zwi-
schen den verschiedenen Zeitpunkten TO, T1 und T2 in den beiden Versuchsgruppen.

F-Test: p-value = Signifikanz =» Ho: pro = pr1 = pr2 wird abgelehnt

Die Hi-Hypothese steht somit flir eine statistisch signifikante Verbesserung zwischen den

Zeitpunkten TO, T1 und T2 in den beiden Versuchsgruppen.

Diese Analyse wurde fir beide Gruppen fur den Unterschied des Gesamtsummenwerts
im Zeitverlauf zwischen TO und T1, sowie fur alle 49 Einzelfragen (Items) zwischen TO
und T1 und zwischen TO und T2 durchgefihrt.

Die Berechnung der Werte erfolgte mittels IBM SPSS 20 (SPSS-Software, Miinchen,
Deutschland). Tabellen und Diagramme wurden mit Hilfe von IBM SPSS 20 sowie Micro-
soft Excel 2011 erstellt.
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4.1 Studienverlauf

Abbildung 15 zeigt den Verlauf der vorliegenden klinischen Untersuchung mit den zu den

verschiedenen Zeitpunkten auftretenden Ausschliissen einzelner Patienten.

/

Vor Randomisierung:
n=33 Patienten;
weiblich: n= 21
mannlich: n=12
Alter: 44-98 Jahre

\

Gruppe Gruppe
Gesichtsbogen Mittelwertig
h=16 Nach Randomisierung n=17
Alter; 44-93 Alter: 62-98
wim: 13/3 wim: 8/9
‘ \ Studienausschluss: / ‘
Gesichtsbogen: 1
Gruppe mannlicher Patient aus Gruppe
Gesichtsbogen personlichen Grinden Mittelwertig
- n=15 Mittelwert: 1 weibliche n=16
Zeitpunkt ) iter- 44-93 Patientin durch Alter: 62-98
T0
wim: 13/2 Umstellungsbedarf wim: 7/9
Gruppe Gruppe
Gesichtshogen Mittelwertig
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ZOMPUNKE Alter: 44.93 Alter: 62-98
wim: 13/2 w/m: 7/9
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‘ Patientin durch ‘
Ess Unterfitterungsbedarf .
Gesichtsbogen Mittelwertig
. n=14 n=16
ZOMPUNKE lter 4403 Alter: 62-98
wim: 12/2 wim: 7/9

Abbildung 15: Zeitlicher Verlauf der klinischen Untersuchung

Zwischen Marz 2011 und September 2013 wurden 44 Patienten im Alter von 44-98 Jah-
ren rekrutiert, wobei nach den Voruntersuchungen 31 Patienten in die Studie aufgenom-
men wurden (s. Abb. 15). Die 15 Patienten (13 Frauen/ 2 Manner) der Gruppe GB mit
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der Gesichtsbogen-basierten sekundaren Remontage waren zwischen 44 und 93 Jahre
alt, die 16 Patienten (7 Frauen, 9 Manner) der Kontrollgruppe MW (mittelwertige Montage
der Prothesen im Artikulator wéahrend der sekundaren Remontage) zwischen 62 und 98
Jahre alt. Zum Zeitpunkt TO (Baseline) wurden die Patienten vor der sekundéren Remon-
tage ihrer Prothese mit Hilfe des OHIP-G49 zu ihrem MLQ befragt. Weiterhin wurde zu
den Nachuntersuchungsterminen T1 (3 Tage nach der sekundéaren Remontage) und T2
(84 Tage nach der sekundaren Remontage) tUber den OHIP-G49 Daten zur MLQ erho-
ben. Zu den Zeitpunkten TO und T1 konnten jeweils 31 Datensétze (15 fur die GB-Gruppe
und 16 fur die MW-Gruppe) ausgewertet werden. Zu T2 konnten 30 Datensatze (14 fur
die GB-Gruppe und 16 fur die MW-Gruppe) ausgewertet werden.

4.2 Vergleich der Mittelwerte der Einzel-ltems des OHIP-G49

Die Abbildungen 16, 17 und 18 stellen die Mittelwerte der Antworten (Skalenwerte von 0
bis 4) der beiden Gruppen (arbitrar = Gesichtsbogen-basierte sekundar remontierte To-
talprothesen; mittelwertig = mittelwertige Montage der Unterkiefer-Prothese) zu den ein-
zelnen Items des OHIP-G49 dar.

Die Veranderungen der Mittelwerte zwischen TO (Baseline), T1 (drei Tage nach der se-
kundaren Remontage) und T2 (84 Tage nach der sekundaren Remontage) wird beim
Vergleich der Abbildungen deutlich. Nach der sekundaren Remontage nahmen die Mit-
telwerte generell ab. Zum Zeitpunkt T1 war ein starkerer Riickgang in der Gruppe mit den
mittelwertig sekundar remontierten Totalprothesen erkennen (s. Abb. 17). Zum Zeitpunkt

T2 war der Riuckgang in beiden Gruppen vergleichbar (s. Abb. 18).
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Mittel auf OHIP - Skala von 0 bis 4
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Abbildung 16: Graphische Darstellung der Mittelwerte der 49 Items des OHIP-G49 in den beiden Ver-
suchsgruppen zum Zeitpunkt TO (vor der Remontage (Ausgangsbefund)

arbitrar = Gesichtsbogen-basierte sekundér remontierte Totalprothesen; mittelwertig = mittelwertige Mon-
tage der Unterkiefer-Prothese
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Abbildung 17: Graphische Darstellung der Mittelwerte der 49 Items des OHIP-G49 in den beiden Ver-
suchsgruppen zum Zeitpunkt T1 (3 Tage nach der Remontage)

arbitrar = Gesichtsbogen-basierte sekundér remontierte Totalprothesen; mittelwertig = mittelwertige Mon-

tage der Unterkiefer-Prothese
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Abbildung 18: Graphische Darstellung der Mittelwerte der 49 Items des OHIP-G49 in den beiden Ver-
suchsgruppen zum Zeitpunkt T2 (84 Tage nach der Remontage)

arbitrér = Gesichtsbogen-basierte sekundar remontierte Totalprothesen; mittelwertig = mittelwertige Mon-
tage der Unterkiefer-Prothese
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Signifikanzprifung zwischen TO und T1

In Tabelle 3 sind die Ergebnisse der statistischen Analyse des Beschwerdertickgangs fir
die 49 Items des OHIP-G49 unter Angabe der p-Werte von TO nach T1 dargestellt. Die
Signifikanzprufung erfolgte unter Anwendung des F-Test.

Deutlich wird, dass drei Tage nach der Remontage in der Mittelwert-Gruppe bereits fir 9
Items ein signifikanter Rickgang der Beschwerdesymptomatik zu verzeichnen war. In der
Gesichtsbogen-Gruppe erreichten die Unterschiede zwischen TO und T1 nur bei zwei

Items eine statistische Signifikanz.
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Tabelle 3:

Statistische Analyse der Anderungen zwischen TO und T1 auf Itemebene in beiden Grup-

pen (p-Werte). P-Werte die einen signifikanten Beschwerdertickgang darstellen sind fett
hervorgehoben

Anderung von TO bis T1 (p-Werte, sortiert bzgl. MW)

GB MW GB MW
bestimmte Nahrung 0,131 0,02 Konzentration 0,334 0,164
verargert 1 0,027 Zahnschmerzen 0,334 0,188
Geflhl von
Sorgen 0,25 0,027 Unsicherheit 0,313 0,232
Ges_ellschaft nicht 0,595 0,029 Zahn sieht nicht i 0,237
genielRen gesund aus
angespannt 0,647 0,029 Worte missverstanden | 0,384 0,261
verlegen 0,424 0,041 Kopfschmerzen 0,334 0,261
sinde Sillem 0,301 0,041 weniger auRer Haus | 0,384 0,261
im Mund
CIiZITeEEy 0,014 0,043 Finanzielle EinbuBen | 0,164 0,264
Kiefer/Mund
mit Zahnersatz essen (0,189 0,048 Speisereste 0,32 0,289
Aussehen 0,55 0,054 bestimmte Worte 0,67 0,319
depressiv 0,164 0,054 nicht so leistungsfahig | 0,104 0,333
unféhig etwas zu tun [ 0,189 0,055 Essen schmeckt nicht | 0,546 0,352
Leben weniger gut 0,271 0,083 gér;%hrung Iioshiteer> 1 0,411
Gesundheit allgemein | 0,67 0,083 Geschmackssinn 0,104 0,432
Verdauung gestort | 0,265 0,083 Menschen 0,262 0,497
zurechtkommen
Alitag bewsltigen 0,164 0,083 Sl o7 0,609
putzen
Verzicht
. 0,313 0,106 Schlaf unterbrochen 0,334 0,633
Nahrungsmittel
Z_ahnersatz 0,146 0,111 undeutlich sprechen 0,67 0,669
sitzt schlecht
Zahnersatz driickt 0,022 0,132 Empfindliche Zahne 0,334 0,669
Zahnfleischschmerzen [ 0,792 0,135 Lacheln vermieden 1 0,697
reizbar 0,792 0,136 weniger entspannen 0,424 0,751
A 0,869 0,138 Weniger nachsichtig | 0,384 0,751
unterbrechen
Kauen 0,313 0,15 unwohl fuhlen 0,11 0,806
ganz schlecht geht 0,238 0,15
Mundgeruch 0,433 0,827
Schmerzen im Mund 0,271 0,15
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Signifikanzprifung zwischen TO und T2

In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der statistischen Analyse des Beschwerdertckgangs fur
die 49 Items des OHIP-G49 von TO nach T2 unter Angabe der p-Werte dargestellt. Die
Signifikanzprufung erfolgte unter Anwendung des F-Test.

Hierbei sind bei der GB-Gruppe 3 Items in ihrem Beschwerdertickgang statistisch signifi-

kant. In der MW-Gruppe ist dies bei 12 Items nachweisbar.
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Tabelle 4: Statistische Analyse der Anderungen zwischen TO und T2 auf Itemebene in beiden Grup-
pen (p-Werte). P-Werte die einen signifikanten Beschwerderiickgang darstellen sind fett
hervorgehoben

Anderung von TO bis T2 (p-Werte, sortiert bzgl. MW)
GB MW GB MW
entziindeter nicht so
Kiefer/Mund 0,006 0,003 leistungsfahig 0,752 0,136
Wunde Stellen im Mund | 0,417 0,007 Zahne nicht putzen | 0,384 0,136
mit Zahnersatz essen | 0,008 0,016 Z_ahnersatz 0,029 0,138
sitzt schlecht
Schmerzen im Mund 0,647 0,016 Geschmackssinn 0,334 0,164
Zahnersatz driickt 0 0,018 bestimmte Nahrung | 0,005 0,186
Unpgfrledlgende 0.415 0,02 Schlaf 0,136 0,188
Erndhrung unterbrochen
Kauen 0,009 0,021 weniger nachsichtig | 0,433 0,188
Essen schmeckt nicht |1 0,029 CelEmiiEs 0,512 0,216
sprechen
Zahnfleischschmerzen |0,167 0,029 Zahnschmerzen 0,238 0,216
reizbar 1 0,029 Zahn nicht gesund | 0,487 0,237
ganz schlechtgeht | 0,348 0,034 VST 0,595 0,261
zurechtkommen
Worte missverstanden (0,486 0,036 Mundgeruch 1 0,333
weniger aulBer Haus 0,806 0,069 Lacheln vermieden (0,629 0,333
Speisereste 0,609 0,07 Konzentration 0,827 0,333
angespannt 0,253 0,083 verargert 0,573 0,423
Alltag bewaltigen 1 0,083 unsicher 0,086 0,423
Verzicht Nahrungsmittel [ 0,126 0,095 Kopfschmerzen 0,334 0,423
unfahig etwas zu tun 0,165 0,096 Leben weniger gut (0,62 0,432
depressiv 0,212 0,096 Empfindliche Zéhne | 0,164 0,432
bestimmte Worte 0,165 0,11 Aussehen 0,389 0,456
sprechen
verlegen 0,67 0,111 iz A 0,143 0,497
unterbrechen
Finanzielle
Sorgen 0,503 0,116 EinbuRen 1 0,509
Gesundheit allgemein | 0,208 0,13 Verdauung gestort | 0,836 0,827
SIS B TS ! 0,865 0,136 unwohl fiihlen 0,108 0,843
genielRen
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Aufgrund des Auftretens des floor-Effekts ist eine Beurteilung der Wirksamkeit beider
Methoden durch die p-Werte auf temebene nur beschréankt moglich. Die gré3ere Anzahl
an signifikanten Reduktionen zu beiden Zeitpunkten der Datenerhebung fand sich aber

in der Mittelwert-Gruppe.

4.3 Vergleich der Summenmittelwerte des OHIP-G49

Die Summenmittelwerte zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2 in den beiden Versuchsgrup-
pen sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Summenmittelwerte beider Gruppen zu den jeweiligen Messzeitpunkten im Vergleich
Messzeitpunkt GB-Gruppe MW-Gruppe
Mittelwert Konfidenzintervall Mittelwert Konfidenzintervall
(95%) (95%)
Tief Hoch Tief Hoch
Summenwert TO | 45,46 26,32 64,62 48,56 32,79 64,33
Summenwert T1 | 43,2 20,87 65,53 31,63 14,64 48,61
Summenwert T2 | 29,4 13,53 45,27 29,06 15,89 42,23

Zum Zeitpunkt TO (Baseline) hatte die Mittelwert-Gruppe mit einem Summenwert von
48,56 Punkten eine etwas eingeschranktere MLQ als die Gesichtsbogen-Gruppe (45,46
Punkte), welche jedoch nicht statistisch signifikant ist.

Abbildung 19 stellt die Summenmittelwerte zu den Zeitpunkten TO, T1 und T2 der beiden
Gruppen noch einmal graphisch dar. Hierbei wird eine schnellere Beschwerdereduktion
in der Mittelwert-Gruppe deutlich. Am Ende des Beobachtungszeitraums (84 Tage) glich
sich die subjektiv empfundene MLQ in beiden Gruppen wieder an.
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Abbildung 19: Graphische Darstellung der Summenmittelwerte (Y-Achse) des OHIP-G49 beider Gruppen

im Zeitverlauf (X-Achse)

Auch Abbildung 20 verdeutlicht noch einmal, dass die hauptsachliche Beschwerdereduk-

tion (gemessen in Abnahme des Summenwertes des OHIP-G49) in der Kontrollgruppe

zwischen TO und T1 stattfand und in der Gesichtsbogen-Gruppe spater.
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Abbildung 20: Graphische Darstellung des Ausmaf3es der Beschwerdereduktionen (Abnahme des Sum-

menwertes des O-HIP-G49 zwischen den verschiedenen Zeitpunkten fir beide Gruppen
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Signifikanzprifung
In der Gesichtsbogen-Gruppe war der Beschwerdertickgang zwischen TO und T1 mit ei-
nem p-Wert von 0,729 statistisch nicht signifikant. In der Mittelwert-Gruppe zeigte sich

dagegen mit einem p-Wert von 0,012 ein hochsignifikanter Beschwerdertickgang.

In der Gruppe mit den mittelwertig remontierten Prothesen kam es damit zu einem schnel-
leren Beschwerderiickgang als in der Gruppe die unter Anwendung eines Gesichtsbo-

gens remontiert wurde.

Am Ende des Beobachtungszeitraumes (Tag 84) glichen sich die MLQ-Bewertungen der
Patienten der beiden Gruppen wieder an. Im Vergleich zum Ausgangsbefund zeigten
beide Gruppen eine vergleichbare Reduktion der OHIP-G49-Summenmittelwerte. Die Er-

gebnisse der Gesichtsbogen-Gruppe streuen starker als die der Mittelwert-Gruppe.

4.4 Vergleich der Mittelwerte der Dimensionen

In Tabelle 6 sind die OHIP-G49 Summenwerte der einzelnen Dimensionen zu den Zeit-
punkten TO, T1 und T2 fir beide Gruppen dargestellt

Die Dimensionen Funktionelle Einschrankungen, Schmerzen, und Physische Beeintrach-
tigungen wiesen zum Zeitpunkt TO die grofiten Summenwerte auf und trugen daher am

meisten zur Beeintrachtigung der MLQ bei.

In beiden Gruppen war ein Beschwerderiickgang im Zeitverlauf fir alle Dimensionen er-
kennbar. Ein beobachteter Anstieg der Summenmittelwerte einiger Dimensionen zwi-

schen T1 und T2 in der Mittelwert-Gruppe ist Bestandteil des Diskussionsteils.
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Tabelle 6:

Summenmittelwerte der Dimensionen im Zeitverlauf

Mittelwert 10,3 9,9 7,3 9,8 6,8 7
95% Konfidenzin- | 5,4 -13,1 -16,8 -
tervall 14,3 11,5 12,9 44-9.2141-99141-99
Mittelwert 12,9 10,6 7,7 12,3 8,3 6,8
95% Konfidenzin- | 5,4 -14,8 -18,8 -14,4 -
tervall 157 |106 |159 |123 |36-99(35-99
Mittelwert 5.4 4,1 3,1 5,3 3,2 3,5
95% Konfidenzin-|o 5 77106-57(29-7.8|1,1-52(14-56|14-56
tervall
Mittelwert 9,9 9,5 6,9 10,1 7,5 6
95% Konfidenzin- | 4,8 -12,1 -16,9 -13,6 -
tervall 14,2 11,6 13,3 11,4 34-86134-86
Mittelwert 3 3 1,9 4,3 2,3 2,6

0, i n-
95%  Konfidenzin 01-5903-34[19-66[01-45|04-48|,4-48
tervall
Mittelwert 1,6 2,5 1,7 2.4 1,5 0,7
95% Konfidenzin- 5.4 00-34|06-41|-36 1,6 -1,6
tervall
Mittelwert 2,1 3,3 1,9 3,9 1,8 2,1
95% ~ Konfidenzin-14 56,4 (00-38(09-68[-39 [07-34(7-34
tervall
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4.5 Klinische Relevanz des Ruckgangs

Literaturdaten belegen, dass beim OHIP ein Rickgang des Summenwertes um 6 Punkte
oder mehr eine spirbare Anderung der MLQ, widerspiegelt. In Tabelle 7 ist der Anteil der
Patienten in beiden Versuchsgruppen dargestellt, die eine solche Klinisch relevante Re-

duktion des OHIP-Summenwertes zum Zeitpunkt T1 und T2 erzielten.

Tabelle 7: Anteil der Patienten mit klinisch relevanten Veranderungen der MLQ (Riuickgang des OHIP-
Summenwertes = 6 Punkte) in beiden Gruppen

Methode

Gesichtsbogen Mittelwert
Anzahl n n=15 n=16
Alter 44-93 62-98
Geschlecht (w/m) 13/2 719
Mittelwertige Summen- | TO > T1 40 % 62,5 %
wertabnahme um mindes-
tens 6 Scores (Prozentsatz
der Patienten) TO > T2 64,3 % 81,25 %

In Tabelle 7 ist zu erkennen, dass die MW-Gruppe der GB-Gruppe in Bezug auf den
klinisch spurbaren Beschwerderiickgang im Vorteil ist. Zwischen TO und T1 sind in der
MW-Gruppe bei 62,5% der Probanden Summenwertreduktionen von mindestens 6 O-
HIP-Scores nachweisbar, wahrend dies bei der GB-Gruppe nur bei 40 % der Fall war.
Zwischen TO und T2 konnte in der GB-Gruppe eine Klinisch spirbare Beschwerdereduk-
tion bei 64,3 % der Probanden nachgewiesen werden und in der MW-Gruppe bei
81,25 % der Probanden. Demnach ist bei der GB-Gruppe zu T2 ein prozentualer Antell
der Probanden mit klinisch spirbarem Beschwerdertickgang vergleichbar mit dem Wert
der MW-Gruppe zum Zeitpunkt T1 nachweisbar. Die MW-Gruppe ist in Bezug auf den
klinisch spurbaren Rickgang der Beschwerden gegeniber der GB-Gruppe zu beiden

Messzeitpunkten im Vorteil.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

Studienteilnehmer

Die Studienteilnenhmer der vorliegenden Studie wurden mit Hilfe des RDC/TMD-Untersu-
chungsbogen auf bestehende craniomandibulare Dysfunktionen voruntersucht. Hierbei
wurden bei neun Patienten Kriterien diagnostiziert die zum Ausschluss aus der Studie
fuhrten. In den bisherigen klinischen Studien zur Untersuchung des Gesichtsbogens wa-
ren craniomandibulare Dysfunktionen ebenfalls als Ausschlusskriterium definiert (Kawai
et al. 2010; Cunha et al. 2013; Heydecke et al. 2008). In einer Studie zum Vergleich
zweier Systeme zur Registrierung von Kiefergelenksbewegungen wurde gezeigt, dass
Patienten ohne craniomandibulare Dysfunktionen geringere Schwankungen bei der Be-
rechnung von Kiefergelenksbewegungen aufweisen (Freesmeyer et al. 1984). Zudem
wurde bei Patienten mit craniomandibuléaren Dysfunktionen eine signifikant schlechtere
Reproduzierbarkeit bei der Aufzeichnung funktioneller Parameter (Bennett-Winkel und
Kondylenbahnneigung) nachgewiesen, was vermutlich auf Positions- und Strukturveran-
derungen des Discus artikularis sowie auf eine mangelnde muskuladre Koordination zu-
rackzufihren ist (Stiesch-Scholz et al. 2006). Eine weitere Studie belegt, dass Muskel-
schmerzen einen Einfluss auf die Aufzeichnung des gotischen Bogens haben (Obrez &
Stohler 1996).

Neben den neun Patienten, die aufgrund craniomandibularer Dysfunktionen nicht in die
Studie aufgenommen wurden, wurde eine weitere Patientin aufgrund eines Unterfitte-
rungsbedarfs ausgeschlossen. Aufgrund einer veranderten Prothese ist eine erneute Ein-
lagerung der Prothese nétig, was auf die Schleimhautresilienz zurtickzufuhren ist (Chau-
han et al. 2012).

Bei den Summenwerten des OHIP-G49 traten vor allem in der Gesichtsbogen-Gruppe
grol3e Streuungen auf. Eine mdgliche Ursache fur diesen Befund sind die relativ geringen
Probandenzahlen. Manner leiden generell starker unter einer MLQ-Einschrankung. Die
Zunahme der Beschwerden im Alter stehen meist im Zusammenhang mit einem notwen-
dig werdenden Zahnersatz. Jingere Patienten mit Zahnersatz fiihlen sich in ihrer MLQ

starker eingeschrankt als altere Patienten mit Zahnersatz (John & Micheelis 2003).
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Die vorliegenden Versuchsgruppen unterschieden sich sowohl in ihrer Geschlechterzu-
sammensetzung als auch in ihrer Altersstruktur. Bei der MLQ-Bewertung vor der sekun-
daren Remontage schien ein Geschlechterunterschied keine Rolle zu spielen, da in der
Gruppe mit der gré3eren Anzahl an Probanden méannlichen Geschlechts (GB-Gruppe: 13
mannliche Probanden) keine erhdhte MLQ-Einschrdnkung auftrat. Auch die ungleiche
Altersverteilung in den beiden Versuchsgruppen wirkte sich aller Wahrscheinlichkeit nicht
auf die MLQ-Beurteilung aus. Dies lasst sich durch den vergleichbaren Kurvenverlauf des
Antwortverhaltens der Mittelwerte fir alle 49 Items zu allen Messzeitpunkten ( TO, T1 und
T2) darstellen (s. Abb.:16,17 und 18).

Zeitraum

International wird bei der Verwendung des OHIP zur Therapieverlaufsbewertung ein Un-
tersuchungszeitraum von einem Jahr empfohlen (Locker & Jokovic 1996). Fur einen Ver-
gleich verschiedener Instrumente und Klassifizierungssystemen scheint ein Zeitraum von
einem Monat ausreichend (Ware et al. 2000; Dworkin 1992). Fur die Messung des Be-
handlungserfolgs wurde ein Zeitraum von einer Woche vorgeschlagen (John & Micheelis
2003). In der vorliegenden Untersuchung wurde ein noch kirrzerer Zeitraum von drei Ta-
gen zur Messung des schnellen Behandlungserfolges gewahlt. In diesem Zeitraum trat
in der MW-Gruppe eine signifikante Reduktion des OHIP-G49-Summenwertes auf. Der
Langzeiterfolg wurde nach 84 Tagen evaluiert. Auch hier war eine Reduktion der Sum-

menmittelwerte zu erkennen, die in beiden Gruppen vergleichbar war.

Die durch die OHIP-G49-ltems dargestellten Probleme waren kurz nach der Intervention
und nach 84 Tagen verschiedene akute Probleme, die zum Zeitpunkt TO und T1 mit ho-
hen Item-Werten einhergingen, nahmen zum Zeitpunkt T2 deutlich ab, was an dem RUck-
gang der Extremwerte in den Antworthaufigkeiten zu erkennen ist. Ursache fiir diese Ver-
anderungen sind die fluktuierenden (schwankenden) Symptome oraler Erkrankungen.
Daher kommt es bei den Beeintréachtigungen zu einer Periodenpravalenz. Beeintrachti-
gungen, die zum Befragungszeitraum keine Rolle spielen, kénnen in der n&heren Ver-
gangenheit ein wesentliches Problem dargestellt haben (John & Micheelis 2003). Das
gewahlte Studiendesign der vorliegenden Studie beurteilt sowohl den Kurz- als auch den
Langzeiterfolg der Interventionen.

Aufgrund der Schwankungen der Beschwerdesymptomatik liegt es nahe, Patienten bei
langeren Untersuchungszeitraumen Tagebicher fihren zu lassen, um etwaige tempo-

rare Beeintréachtigungen zu protokollieren. Ziel bei der Konzeption des OHIP war es aber,
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einen Fragebogen mit tberschaubarem Aufwand zu entwickeln. Nachweislich beeinflusst
jedoch die Wahl des Bezugszeitraums die Reliabilitdt und Validitat der Angaben der Pro-
banden (John & Micheelis 2003; Streiner et al. 2014; Means 1989). Die Auswertung Uber
ein Patiententagebuch hatte jedoch eventuell die Mitwirkungsbereitschaft der Studienteil-
nehmer vermindert (John & Micheelis 2003; Streiner et al. 2014; Means 1989).

Sekundéare Remontage
Um den Effekt eines Gesichtsbogens bei einer vertikalen Kieferrelationsanderung zu un-
tersuchen, wurde bei allen Patienten eine sekundare Remontage der Totalprothesen voll-

zogen.

Beim Prozedere der sekundaren Remontage wird nach einer entsprechenden Einlage-
rungszeit der neuen Totalprothesen in gesperrter Position mit einem Gerber-Registrat
eine erneute horizontale Kieferrelation durchgefiihrt und durch Verschlisselung in zent-
rischer Kondylenposition erneut in den Artikulator tberfuhrt (Heartwell & Rahn 1986; Bou-
che et al. 1975; Lang & Kelsey 1973; Lytle 1959; Lytle 1962). Beim Absenken der ge-
sperrten Position im Artikulator werden stérende okklusale Diskrepanzen sichtbar, die
durch die Einlagerung der Prothesen in das Tegument entstanden sind und deren Besei-
tigung maf3geblich zum Behandlungserfolg einer Versorgung mit Totalprothesen beitra-
gen kann (Heartwell & Rahn 1986; Bouche et al. 1975; Lang & Kelsey 1973; Lytle 1959;
Lytle 1962). Dazu muss beispielsweise unter Durchfihrung einer Stiitzstift-Registrierung
eine Nachregistrierung der Prothesen in der horizontalen Dimension vorgenommen wer-
den (Lovely 2005). Durch dieses Vorgehen kénnen Schmerzen und eine okklusale Insta-
bilitat reduziert werden (Firtell et al. 1987). Weiterhin konnen mukosale Veranderungen
vermieden werden, was den Erhalt des Weichgewebes und des restlichen Kieferkamms
beginstigt (Lytle 1959; Lytle 1962; Neufeld 1958). Die Anwendung einer sekundaren Re-
montage bedeutet fir den Patienten somit eine Komfortsteigerung (Firtell et al. 1987).

Durch die sekundare Remontage erhoht sich die Patientenzufriedenheit. Im Vergleich
zum intraoralen Einschleifen treten bei dieser Methode signifikant weniger Schmerzen
und Druckstellen auf. Die Anzahl der Nachsorgesitzungen kann daher reduziert werden
(Shigli et al. 2008). In der vorliegenden Studie wurde das Stutzstift-Registrat an den To-
talprothesen fixiert und in vertikaler Dimension soweit gesperrt, dass Horizontalbewegun-
gen ohne Zahnkontakt in alle Richtungen méglich waren. Das weitere Vorgehen, inklu-
sive der Verschliisselung auf die Pfeilspitze des gotischen Bogens sowie die Uberfiihrung

in den Artikulator wird im Methodikteil beschrieben.
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Der Einsatz eines Stutzstift-Registrats bei der sekundaren Remontage stellt eine sichere
und gut reproduzierbare Methode dar (Utz et al. 1991; Koller et al. 1983).

In der vorliegenden Studie wurden die Registrierplatte und der Stitzstift direkt an der
Prothese fixiert. In einer Studie fihrte der Einsatz schlecht sitzender Autopolymerisat-
Schablonen im Vergleich zur direkten Fixierung von Stift- und Schreibplatte an den vor-
handenen Prothesen zu einer schlechteren Reproduzierbarkeit der Pfeilwinkelregistrie-
rung (Utz et al. 1991).

In der vorliegenden Studie wurde bei der Stutzstift-Registrierung eine Verschlisselung
auf der Pfeilspitze vorgenommen. Dieses Vorgehen zur Zentrikregistrierung wird in der
Literatur als die am besten reproduzierbare (Helkimo et al. 1973) und praktikabelste (Jo-
nes 1962) Methode beschrieben. Bei den Bewegungen des Unterkiefers wahrend der
Aufzeichnung des gotischen Bogens wurden die Patienten passiv durch den Behandler
gefuihrt. Durch eine Fuhrung des Patienten wird die Reproduzierbarkeit der Aufzeichnung
des Pfeilwinkels erhoht (Helkimo et al. 1973). Zudem verhindert eine gefuihrte Bewegung
durch den Behandler bei der Registrierung des Pfeilwinkels sowie die Verschlisselung

auf der Pfeilwinkelspitze eine forcierte Unterkieferhaltung (Utz et al. 1991).

Gesichtsbogen

In der vorliegenden Studie kam ein arbitrarer Earpiece-Gesichtsbogen zum Einsatz. Im
Vergleich zur Registrierung der kinematischen Scharnierachse ist ein arbitrérer Gesichts-
bogen bei ausreichender Genauigkeit (Ahlers 1998) einfacher anzuwenden (Teteruck &
Lundeen 1966; Simpson et al. 1984). Beim Earpiece-Gesichtsbogen werden die arbitra-
ren Referenzpunkte durch das Einbringen der mechanischen Hilfsmittel (Ohroliven) in
den aufleren Gehdrgang bestimmt und nicht wie beim Facia-Typ durch Anzeichnung ana-
tomischer Strukturen auf der Haut (Gold & Setchell 1983).

Durch dieses standardisierte Vorgehen wurde der posteriore Referenzpunkt immer auf
die gleiche Weise auf den Artikulator tUbertragen, wodurch eine Behandler-abhéangige
Palpation und Markierung auf der Haut vermieden werden konnte. Literaturdaten belegen
die Ungenauigkeiten bei der Markierung der arbitraren Scharnierachse auf der Haut
(Thorp et al. 1978). Bei der Anwendung eines Earpiece-Gesichtsbogens im Vergleich zu
einem kinematischen Gesichtsbogen oder einem Gesichtsbogen vom Facia-Typ wird die
Position des Oberkiefers im Artikulator nicht signifikant verandert (Gold & Setchell 1983).
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Aufgrund des geringeren Aufwandes und der erhéhten Reliabilitat wurde in der vorliegen-
den Studie ein Earpiece-Gesichtsbogen verwendet.

Kontrollgruppe

Die schadelbezugliche Montage des Oberkiefermodells im Artikulator ist die Grundvo-
raussetzung aller okklusaler Beziehungen (Wilkie 1979). Die Anwendung eines Gesichts-
bogens fiihrt bei der Anderung der vertikalen Kieferrelation durch eine Kieferrelationsbe-
stimmung zur Reduktion des okklusalen Fehlers (Morneburg & Proschel 2011). Laut der
Konsenskonferenz der skandinavischen Gesellschatft fir zahnarztliche Prothetik ist aber
die mittelwertige Oberkiefermontage im Artikulator fur alle prothetischen Arbeiten als aus-
zureichend anzusehen (Carlsson & Magnusson 1999). Der prothetische Ersatz im zahn-
technischen Labor wird in der Regel ohne individuelle auf den Schadel bezogene Zuord-
nung des Oberkiefers im Artikulator unter Verwendung eines Gesichtsbogens hergestellt
(Proschel et al. 1995). Daher wurde zur Evaluation des Nutzens eines Einsatzes eines
Gesichtsbogens bei Totalprothesenpatienten der Gesichtsbogen-Gruppe eine Kontroll-

gruppe mit mittelwertiger Montage des Oberkiefers gegenibergestellt.

OHIP-G49-Fragebogen
Da Patienten mit Totalprothesen eine spezifische Patientengruppe darstellen, kbnnen bei

der Nutzung des OHIP-G49 spezifische Probleme auftreten.

Das OHIP wurde primér fur bevolkerungsreprasentative Studien entwickelt und einge-
setzt (John & Micheelis 2003; Locker & Slade 1993; Allison et al. 1999; Slade & Spencer
1994).

Einige Items des Fragebogens scheinen die Problematiken von Totalprothesentragern
nicht ausreichend abzubilden. Durch den sogenannten floor-Effekt wurden zum Zeitpunkt
TO bereits viele Items mit O = nie beantwortet. Das heil3t die Patienten waren beztglich
dieser Symptome beschwerdefrei. In der Verlaufsuntersuchung konnten daher auch
keine Verbesserungen detektiert werden. Ein floor-Effekt wurde beispielsweise bei der

Frage nach dem ,nicht gesunden Aussehen der Zahne* detektiert.

Trotz der aufgetretenen Probleme ist das OHIP-G49 anderen, vergleichbaren Instrumen-
ten gegenulber als Gberlegen zu bewerten (John & Micheelis 2000; Locker 1995).

Zur Umgehung des floor-Effektes wéare die Entwicklung eines Fragebogens, analog zum
englischen OHIP-EDENT fur zahnlose Patienten (Allen & Locker 2002) fur diese spezielle
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Patientengruppe sinnvoll. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung kdnnten bei
der Auswahl der Fragen wichtige Hinweise geben.

Limitation

Aufgrund der der Art der Datenerhebung sind potentielle Verzerrungen maoglich. Durch
ein selbstandiges Beantworten des Fragebogens durch die Patienten sind Interpreta-
tionsunterschiede denkbar. Weitestgehend wurden die Fragen im personlichen Interview
oder telefonisch beantwortet. Nur in seltenen Féllen wurde eine Selbstadministration des
Fragebogens durchgefiihrt. Ein grol3erer Einfluss der Art der Datenerhebung auf die O-
HIP-Ergebnisse kann aber ausgeschlossen werden, da in der Literatur die Art der Daten-
erhebung als statistisch nicht relevant gewertet wird (Reissmann et al. 2011; Sierwald et
al. 2011).

Weiter kann eine fehlende Prazision in den labortechnischen und klinischen Ablaufen die
Aussagekraft der Ergebnisse begrenzen. Um diese zu minimieren, wurden samtliche Ab-
laufe so weit wie mdglich standardisiert (keine Behandlerwechsel). Die doppelte Verblin-
dung im Studiendesign verhinderte eine unbewusste Beeinflussung der Ergebnisse durch

die Behandler und Patienten.

Generalisierbarkeit

Derzeit ist die Studienlage zum Nutzen eines Gesichtsbogens bei vertikaler Dimensions-
anderung unzureichend (Morneburg et al. 2010; Zarb et al. 2013). Dennoch wird bei An-
derung der vertikalen Kieferrelation der Gesichtsbogen-Einsatz empfohlen (Morneburg &
Préschel 2011).

Die vorliegende Arbeit belegt jedoch, dass der Einsatz eines Gesichtsbogens im Zuge
der sekundaren Remontage von Totalprothesen keinen Vorteil fur die MLQ bringt. Unklar
bleibt jedoch, ob ein Gesichtsbogen bei der Anfertigung neuer prothetischer Arbeiten die
MLQ positiv beeinflussen kann (z. B. durch Einfluss auf die Asthetik). Daher waren wei-
terfihrende Untersuchungen mit gréf3erem Stichprobenumfang und variablen Patienten-

klientel angebracht.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Vergleich mit Normwerten in der Literatur

Die OHIP-G49-Normwerte wurden in Deutschland anhand einer reprasentativen Stich-

probe von Totalprothesentragern generiert.

Urspriinglich sollte die Studie Normwerte fir die gesamte Bevolkerung liefern. Aufgrund
einer fehlenden Normalverteilung der Gesamtergebnisse wurden auftretende Haufigkei-

ten der Summenwerte nach Zahnstatus getrennt angegeben (John & Micheelis 2003).
Vergleich der Antworthaufigkeitsprofile zum Zeitpunkt TO mit den Normwerten

Vergleicht man das Antwortprofil der beiden Probandengruppen der vorliegenden Unter-
suchung mit den Normwerten, lassen sich in den einzelnen Dimensionen teilweise Paral-

lelen und teilweise Abweichungen erkennen (John & Micheelis 2003).

Bei der vorliegenden Probandengruppe handelt es sich um Totalprothesenpatienten. Im
Vergleich mit der deutschen Normalbevolkerung waren in allen Dimensionen des OHIP-
G49 zum Zeitpunkt TO starkere MLQ-Einschrankungen zu erkennen. Dies scheint eine
logische Konsequenz aus dem schlechten Zahnstatus und dem hohen Durchschnittsalter
zu sein, die beide einen negativen Einfluss auf die MLQ haben (John & Micheelis 2003).
Im Vergleich zur deutschen Normbevdlkerung sind vor allem die Dimensionen Schmerz,
Physische Beeintrachtigungen, Funktionale Einschrankungen und Psychisches Unbeha-
gen betroffen. Dabei handelt es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um mit dem Zahner-

satz-assoziierten Einschrankungen (Reitemeier, 2006).

Probleme mit dem Zahnersatz sind in funktionaler Hinsicht mit Schmerzen verbunden
und fuhren zu physischen Beeintrachtigungen. Psychisches Unbehagen und Beeintrach-
tigungen sind ein Resultat des physischen Zustands. Auch in anderen Studien hatten die
psychologischen Beeintrachtigungen durch den Zahnersatz ein grofRes Gewicht (John &
Micheelis 2003; Dable et al. 2013). Psychologische Beeintrachtigungen der MLQ kénnen

wiederum zu sozialen Beeintrachtigungen fuhren.

Die dargestellten Problematiken beruhen nicht auf einer fehlenden Akzeptanz oder Inkor-
poration der Totalprothesen, da die Probanden ihr Aussehen mehrheitlich als unbeein-

trachtigt bewerteten. Das Auftreten von Zahnschmerzen oder empfindlichen Z&hnen
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sollte bei Totalprothesenpatienten auszuschlie3en sein. Die Angabe von Beeintrachti-
gungen in diesem Bereich waren vorhanden und wurde in der Literatur bereits beschrie-
ben (John & Micheelis 2003).

Die Einschrankungen in den Dimensionen Funktionelle Einschrankungen, Schmerz und
Physische Beeintrachtigungen sind auf den ausschlief3lich schleimhautgelagerten Zahn-
ersatz mit seinen Begleiterscheinungen zuriickzufihren. Beispielsweise ist ein einge-
schrankter Geschmackssinn auf die Gaumenabdeckung durch die Totalprothese zuriick-
zufuihren (Neyraud 2014; Jich & Kalk 2011).

Des Weiteren darf bei der Bewertung der MLQ-Befunde in der vorliegenden Studie nicht
vergessen werden, dass zum Zeitpunkt TO ein Behandlungsbedarf vorlag, der das Pro-

zedere der sekundaren Remontage rechtfertigte.

Vergleich der Ergebnisse zum Zeitpunkt TO mit den durchschnittlichen Normwer-

ten fur Totalprothesentrager in der deutschen Bevolkerung

Die Daten fur die Totalprothesentrager (Haufigkeitsverteilung der OHIP-G49-Summen-
werte) sind Tabelle 1 zu entnehmen. Bei 70% der Totalprothesentrager in Deutschland

sind demnach OHIP-Werte im zweistelligen Bereich zu erwarten (John & Micheelis 2003).

In der Gesichtsbogen-Gruppe lag der Summenmittelwert der OHIP-G49-Gesamtauswer-
tung zum Zeitpunkt TO bei 45,5 und in der Mittelwert-Gruppe bei 48,5. In der Normbeval-
kerung hatten 70% der Prothesentrager einen vergleichbaren bzw. niedrigeren Wert
(John & Micheelis 2003).

Auch im Vergleich zu anderen Literaturdaten lagen die OHIP-G49-Summenmittelwerte
niedriger als die einer vergleichbaren Population (Albaker 2013)

Diese Befunde belegen, dass die Patienten der vorliegenden Studie schon vor der Inter-
vention vergleichsweise wenig in ihrer MLQ eingeschréankt waren. Dies scheint fur die
Qualitat der Prothesen zu sprechen. Trotzdem waren bei allen Patienten im zumindest
Vorkontakte in der Okklusion feststellbar, woraus sich die Notwendigkeit einer sekunda-
ren Remontage ergab.

Laut Literatur hat ein Gesichtsbogen bei der Herstellung von Totalprothesen einen posi-
tiven Effekt auf die Adaptionszeit der Prothesen (Kubrak 1998). Méglicherweise beein-
flusst der Effekt einer neuen Prothese (die Prothesen waren in der vorliegenden Unter-

suchung maximal vier Wochen alt) die Wahrnehmung der MLQ seitens der Patienten
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(Hadzipasic-Nazdrajic 2010; Thomason et al. 2007 ), wodurch die im Vergleich zum
Normwert bessere Wert des OHIP-G49 in dieser Studie erklarbar wére.

5.2.2 Veranderung der Messwerte im Zeitverlauf

Veranderung der Summenmittelwerte

In beiden Gruppen lag zum Zeitpunkt TO der Summenmittelwert des OHIP-G49 im Be-
reich des 70. Prozentranges fur Totalprothesentréager der Normbevélkerung (John & Mi-
cheelis 2003). 84 Tage nach der Intervention (T2) ging der Summenmittelwert deutlich
zurick und lag dann im Bereich des 60. Prozentranges fur Totalprothesentrager (John &
Micheelis 2003). In der Gesichtsbogen-Gruppe wurde in diesem Zeitraum ein Rickgang
von 45,5 auf 29,4 detektiert, in der Mittelwert-Gruppe von 48,6 auf 29,06. Die im Norm-
vergleich bereits vor der Intervention besseren Summenmittelwerte konnten durch die
Maflinahme einer sekundaren Remontage weiter optimiert werden. Dieser positive Effekt
der totalprothetischen Rehabilitation wurde bereits in vielen Studien dargestellt (Heartwell
& Rahn 1986; Bouche et al. 1975; Lytle 1962; Lytle 1959; Lang & Kelsey 1973).

Ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen war zum Messzeitpunkt T1 (3 Tage nach
der sekundaren Remontage) erkennbar.

In der Gesichtsbogen-Gruppe nahm der OHIP-G49-Summenmittelwert von 45,5 (TO) nur

minimal auf 43,2 (T1) ab. Dieser Unterschied war nicht signifikant.

Im selben Zeitraum war die Abnahme der Werte in der Mittelwert-Gruppe von 48,6 (T0)
auf 31,63 (T1) wesentlich deutlicher.

Der Riuckgang der Beschwerden von TO nach T1 war mit p=0,012 signifikant.

Kurzfristig erzielte die bei der Mittelwert-Gruppe angewandte Methode im Vergleich zur
Methodik der Gesichtsbogen-Gruppe in Bezug auf die Einschrankung der MLQ eine bes-
sere Beschwerdereduktion.

Davon ausgehend, dass eine Reduktion des OHIP-G49-Summenwertes um sechs
Punkte von klinischer Relevanz ist (John et al. 2009; Hassel 2011), wurde in beiden Grup-
pen zwischen TO und T2 ein klinisch spurbarer positiver Effekt erreicht. In der Mittelwert-
Gruppe war dieser Effekt im Gesamten etwas starker und schon kurz nach der Interven-

tion (zu T1) spirbar.



5 Diskussion 53

Veranderung in den Dimensionen des OHIP

Es waren in beiden Gruppen der vorliegenden Untersuchung im Zeitverlauf Verbesse-
rungen in den Dimensionen des OHIP-G49-Fragebogens zu erkennen. Betroffen waren
priméar die Dimensionen, die Zahnersatz-assoziierte Probleme beschreiben. Die Dimen-
sion Schmerz zeigte die gréfite Abnahme gefolgt von Physische Beeintrachtigung, Funk-

tionelle Einschrankung und Psychisches Unwohlsein.

Die Verbesserungen zeigten zwar eine starke Assoziation mit zahnersatzbedingten Prob-
lemen, jedoch bewirkten diese Anderungen auch einen Riickgang der Summenwerte in
den psychosozialen Dimensionen des OHIP. An dieser Stelle sei noch einmal auf die im
Vergleich zu anderen Totalprothesenpatienten (John & Micheelis 2003) relativ gute Aus-
gangslange des vorliegenden Patientenkollektivs verwiesen, was das Erreichen einer

statistischen Signifikanz bei den Verbesserungen erschwerte.

Wenn man beide Gruppen gesondert betrachtet, fallt auf, dass in der Mittelwert-Gruppe
bereits drei Tage nach der sekundaren Remontage ein Rickgang des Summenmittel-
wertes in allen sieben Dimensionen zu verzeichnen ist. Im Zeitraum zwischen T1 und T2

tritt dann nur noch in drei von sieben Dimensionen ein weiterer Ruckgang auf.

Die genaue Analyse ergab, dass die Zunahmen in den restlichen Dimensionen darauf
beruhen, dass die Antwortmaoglichkeit ,nie“ seltener gewahlt wurde. Erklarbar ist dieses
Antwortverhalten durch den langeren Untersuchungszeitraum zwischen Tag 3 und Tag
84 nach der sekundaren Remontage. Es ist nachvollziehbar, dass in einem grof3eren
Zeitraum Probleme haufiger auftreten konnen. Dieses Phanomen ist bereits aus der Li-
teratur bekannt (John & Micheelis 2003).

In der Gesichtsbogen-Gruppe kam es in den ersten drei Tagen nach der sekundaren
Remontage nur zu einem nennenswerten Riuckgang in zwei der sieben Dimensionen
(»Schmerz* und ,Psychische Beeintrachtigung“). Zwei Dimensionen zeigten dagegen so-
gar deutlich héhere Werte (,Soziale Beeintrachtigung® und ,Benachteiligung / Behinde-
rung“). Moglicherweise haben die Probanden auf die abgefragten Probleme durch die

Befragung zum Zeitpunkt T1 sensibler reagiert, wenn diese bereits zu TO bestanden.

Zwischen Tag 3 und Tag 84 kam es in allen Dimensionen des OHIP-G49-Fragebogens
zu einem Ruckgang in der Gesichtsbogen-Gruppe. Aufgrund der Erhéhung der Werte
von TO nach T1 war jedoch in den Dimensionen ,Soziale Beeintrachtigung“ und ,Benach-

teiligung / Behinderung®“ insgesamt keine Verbesserung zu verzeichnen.
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Insgesamt deuten die Ergebnisse auf Dimensionsebene darauf hin, dass mit der in der
Mittelwert-Gruppe verwendeten Methodik bessere Ergebnisse beztiglich der MLQ erzielt

werden kann.

Veranderung der Punktwerte der Einzelfragen
Bei der Betrachtung der Reduktionen der Werte fur die OHIP-G49-Einzelfragen werden

die Unterschiede zwischen den beiden Versuchsgruppen noch deutlicher.

In der Mittelwert-Gruppe ist der Riickgang der Beschwerden zwischen TO und T1 flr neun
Fragen signifikant. Die Fragen sind den Dimensionen ,Schmerz®, ,Funktionale Einschréan-
kungen® und ,Physische Einschrankungen® zuzuordnen. Finf der neun Fragen stammen
aus dem Bereich der psychosozialen Dimensionen. Damit hatte die Behandlung einen
umfassenden Rickgang der MLQ-Einschrankungen zur Folge. Die Fragen, bei denen
eine signifikante Reduktion erzielt wurde, stehen in direktem Zusammenhang. Schmerz-
behaftete Einschréankungen, wie wunde Stellen oder ein entziindeter Kiefer, verhindern
die adaquate Nahrungsaufnahme. Ein Verzicht auf schlecht verzehrbare Nahrungsmittel
zieht Empfindungen, wie Sorgen und Verargerung, nach sich. Betroffene sind im Umgang
mit anderen angespannter und konnen Gesellschaft weniger geniel3en. Moglicherweise
leiden sie unter einem Gefluhl der Verlegenheit aufgrund des oralen Zustandes. Durch
die sekundare Remontage werden okklusale Diskrepanzen beseitigt, was sich positiv auf
den klinischen Behandlungserfolg der totalprothetischen Rehabilitation auswirkt (Heart-
well & Rahn 1986; Bouche et al. 1975; Lytle 1962; Lytle 1959; Lang & Kelsey 1973). Der
klinische Behandlungserfolg ermdglicht dann eine umfassende Beschwerdereduktion in

allen Dimensionen.

In der Gesichtsbogen-Gruppe traten zwischen TO und T1 signifikante Reduktionen nur
bei den Fragen nach einem entziindeten Kiefer und nach einem drickenden Zahnersatz
auf. Die Tendenz eines Erfolges der sekundaren Remontage ist auch hier erkennbar.
Durch die verbesserte Okklusion kam es zu einem besseren Sitz der Totalprothese und

folglich zu einer Abnahme entziindlicher Veranderungen.

Langfristig waren in der Gesichtsbogen-Gruppe signifikante Reduktionen im Bereich
,Funktionelle Einschrédnkungen®, ,Schmerz® und ,Physische Beeintrachtigungen® zu be-
obachten, was eine Reduktion von Zahnersatz-Kernproblemen widerspiegelt. Anders als
in der Mittelwert-Gruppe kam es in der Gesichtsbogen-Gruppe zu keinen signifikanten

Reduktionen bei Einzelfragen zu psychischen und sozialen Einschrankungen.
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In der vorliegenden Studie wie auch in der Literatur sind Einschrankungen in den psy-
chosozialen Bereichen der MLQ bei Totalprothesenpatienten nachweisbar (John & Mi-
cheelis 2003). Der Zugewinn an MLQ war in der vorliegenden Untersuchung in der Mit-
telwert-Gruppe im Vergleich zur Gesichtsbogen-Gruppe deutlich gro3er und schneller.
Der Ruckgang in beiden Messzeitraumen spricht flr einen umfassenden und stabilen
Beschwerderickgang.

5.2.3 Weitere Einflussfaktoren auf das Ergebnis des OHIP

Die Validitat des OHIP wurde in verschiedenen Studien bewiesen (Allen et al. 20014a;
Sierwald et al. 2011). In der vorliegenden Untersuchung war das OHIP-G49 geeignet
Unterschiede, die auf zwei verschiedenen Behandlungsmethoden beruhten, nachzuwei-

sen.

Die relativ niedrigen Ausgangswerte beim OHIP-G49 im Vergleich zu den Normwerten
fur Totalprothesentragern in der deutschen Bevolkerung beruhen vermutlich darauf, dass
es nur Patienten mit neuen Totalprothesen an der Studie teilnahmen (Hadzipasic-Naz-
drajic 2010; Thomason et al. 2007). Dartber kdénnte auch die Prothesenerfahrung der
Mehrheit der Patienten zu besseren OHIP-G49-Werten gefuhrt haben (Hadzipasic-Naz-
drajic 2010).

In der Literatur wird beschrieben, dass die Prothesenakzeptanz mit der Zeit zunimmt (As-
suncéo et al. 2010). Demnach kénnten die in der vorliegenden Studie auftretenden Ver-
besserungen nicht ausschlief3lich durch die bei der sekundaren Remontage vorgenom-
menen Veranderungen an der Prothese beruhen, sondern zum Teil auch auf eine zuneh-

mende Akzeptanz der neuen Totalprothesen.

5.2.4 Bedeutung des Gesichtsbogen-Einsatzes fir die MLQ bei Anderung der
vertikalen Kieferrelation

Derzeit gibt es in diesem Kontext keine hinreichende Evidenz flr den Nutzen einer Ge-

sichtsbogen-Anwendung (Morneburg et al. 2010).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie, legen jedoch Nahe, dass bei einer sekundaren
Remontage die Verwendung eines Gesichtsbogens der Methode Uber eine mittelwertige
Bestimmung eher unterlegen ist. In der Mittelwert-Gruppe nahmen die Beschwerden
schneller ab. Langfristig ist der Erfolg der beiden Methoden hinsichtlich der MLQ jedoch

vergleichbar. Bei der Analyse der einzelnen Dimensionen des OHIP-G49 fallt auf, dass
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die Reduktionen in der Mittelwert-Gruppe mehr Dimensionen betreffen als in der Ge-
sichtsbogen-Gruppe. Diese Befunde decken sich mit denen vergleichbarer Studien (Neto
et al. 2013).

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage eines Mehreffekts der Anwendung eines
arbitraren Gesichtsbogens bei zahnéarztlich rekonstruktiven MalRnahmen. Dies wurde be-
reits in der Literatur diskutiert (Carlsson & Magnusson 1999; Proschel 1995).

Trotzdem wird fur die Herstellung von Totalprothesen in der Literatur die Anwendung ei-
nes arbitraren Gesichtsbogens empfohlen (Carlsson 2010; Gracis 2003; de Paula Prisco
da Cunha 2007).

Evidenz-basierte Studien im Hinblick auf den Nutzen der Gesichtsbogen-Anwendung feh-
len aber (Morneburg et al. 2010). Lediglich zwei klinische Studien thematisieren aus-
schlie3lich die Unterschiede einer Rekonstruktion mit und ohne Gesichtsbogen
(Schwahn & Kordal3 1997; Shodadai et al. 2001).

Aufgrund des Zeitmangels in der Lehre werden einfachere Methoden zur Herstellung von
Totalprothesen ohne Einsatz eines Gesichtsbogens empfohlen (Kawai et al. 2010). Chi-
nesische Zahnarzte (n=36) gaben mehrheitlich (90 %) an, dass Patienten mit Prothesen,
die ohne Anwendung eines Gesichtsbogens hergestellt wurden, ausreichend zufrieden
sind (Wang et al. 2008). Auch im Hinblick auf die erh6hten Kosten ist der Einsatz eines

Gesichtsbogen in der Totalprothetik in Frage zu stellen (Kawai et al. 2010)

In einer Studie bestand kein Unterschied in der Zufriedenheit, Kaufahigkeit, Komfort und
Stabilitdt bei Totalprothesen, die mit oder ohne Gesichtsbogen-Anwendung hergestellt
wurden (Heydecke et al. 2008). Auch die Ergebnisse dieser Studie widersprechen der
Vermutung, dass das relativ gute Ergebnis zum Zeitpunkt TO, auf den Gesichtsbogen-
Einsatz bei der Herstellung der Prothesen zurtickzufiihren ist. In einer anderen Studie
wurde ein grof3erer okklusaler Fehler bei mittelwertig hergestellten Prothesen im Ver-
gleich zu Prothesen, die mittels Gesichtsbogen hergestellt wurden ermittelt (Morneburg
& Prdschel 2011). Dies wurde wiederum die relativ guten Ergebnisse der primaren Total-
prothese zum Zeitpunkt TO erklaren, da ein geringerer okklusaler Fehler geringere Prob-

leme mit der Versorgung nach sich zieht.

Bei einer Sperrung von mehr als 2 mm fur die horizontale Kieferrelationsbestimmung ist

bei Anwendung eines Gesichtsbogens ein geringerer okklusaler Fehler zu erwarten (Mor-
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neburg et al. 2010). Auch in der vorliegenden Untersuchung wurde im Zuge der sekun-
daren Remontage eine horizontale Kieferrelationsbestimmung mit Sperrung durchge-
fuhrt, um eine freie Beweglichkeit zu erméglichen. Aufgrund des fehlenden Einsatzes ei-
nes Gesichtsbogens hétte der okklusale Fehler in der Mittelwert-Gruppe grofl3er sein mis-
sen, was sich negativ auf die Funktion der Totalprothese ausgewirkt und auch die Zu-
nahme der MLQ negativ beeinflusst hatte. Dies war jedoch, wie bereits ausfuhrlich be-

schrieben nicht der Fall.

Studien belegen, dass eine sekundare Remontage zur Steigerung der Zufriedenheit der
Patienten fuhrt (Shigli et al. 2008). Die Patientenzufriedenheit hat wiederum einen positi-
ven Effekt auf die MLQ (Michaud et al. 2012; Stober et al. 2008; Viola et al. 2013). In der
vorliegenden Untersuchung kam es nach der sekundaren Remontage — unabhangig vom

Einsatz eines Gesichtsbogens — zu einer Verbesserung der MLQ.

5.3 Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen keinen Nutzen fur die Anwendung eines Gesichts-
bogens bei einer sekundaren Remontage mit vertikaler Kieferrelationsdnderung von To-
talprothesen im Hinblick auf einen MLQ-Zugewinn. Die Ergebnisse legen nahe, dass bei

Verwendung eines Gesichtsbogens die Verbesserung der Lebensqualitat spater einsetzt.

Da die Verwendung eines Gesichtsbogens Kosten und Zeit erfordert, scheint sein Einsatz

bei dieser Intervention nicht zielfiihrend.
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7 Anhang

1 Haufigkeiten der Antwortméglichkeiten der 49 Fragen des OHIP-G49 zum Zeit-

punkt TO, T1 und T2 beider Gruppen

Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung der Antwortmoglichkeiten zum Zeitpunkt TO der Gesichtsbogen-

Gruppe

Gesichtsbogen, Zeitpunkt T0 (Angaben in

Merkmal
Kauprobleme 0 13,3 20 20 46,7
bestimmte Worte 26,7 40 26,7 0 6,7
Zahn sieht nicht ge-

90 10 0 0 0
sund aus
Aussehen  beein-

46,7 40 0 0 13,3
trachtigt
Mundgeruch 66,7 26,7 6,7 0 0
Geschmackssinn 60 26,7 6,7 0 6,7
Speisereste festset-

28,6 357 14,3 71 14,3
zen
Verdauung 66,7 20 6,7 6,7 0
Zahnersatz  sitzt

26,7 20 0 6,7 46,7
schlecht
Schmerzen im

214 214 28,6 0 28,6
Mund
Kiefer wund 20 33,3 20 0 26,7
Kopfschmerzen 78,6 214 0 0 0
Zahne temperatur-

7738 11,1 0 0 11,1
empfindlich
Schmerzen Zahn 778 1.1 0 0 11
Schmerzen Zahn-

26,7 26,7 20 0 26,7
fleisch
best. Nahrung un-

0 26,7 26,7 20 26,7
angenehm
wund im Mund 154 154 46,2 0 23,1
Zahnersatz driickt 0 46,7 13,3 6,7 333
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Sorgen wg. Zahner-

Gesichtsbogen, Zeitpunkt T0 (Angaben in

40 20 26,7 0 13,3
satz
unsicher fiihlen 28,6 214 28,6 14,3 71
ganz schlecht geht 60 26,7 0 6,7 6,7
wg. Aussehen un-

50 71 214 14,3 71
wohl
angespannt 50 214 143 14,3 0
undeutlich ~ spre-

40 333 20 0 6,7
chen
Worte missverstan-

46,7 26,7 20 6,7 0
den
Essen  schmeckt

. 733 13,3 6,7 0 6,7

weniger
Zahne putzen 91,7 8,3 0 0 0
auf Speisen ver-

13,3 13,3 40 6,7 26,7
zichten
Ernahrung nicht ok 53,8 0 7,7 231 15,4
mit Zahnersatz

20 333 13,3 20 13,3
nicht essen
Lacheln vermieden 66,7 20 0 6,7 6,7
Mahlzeiten  unter-

26,7 26,7 20 20 6,7
brochen
Schlaf  unterbro-

733 20 0 6,7 0
chen
verargert 733 13,3 0 0 13,3
schwer entspannen 80 0 13,3 6,7 0
bedriickt 60 20 13,3 6,7 0
schlechter konzent-
) 733 20 0 6,7 0
rieren
verlegen fiihlen 66,7 26,7 6,7 0 0
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Gesichtsbogen, Zeitpunkt T0 (Angabenin %, n =15)

weniger auler

80 13,3 6,7 0 0
Haus
weniger nachsichtig 733 20 6,7 0 0
Menschen zurecht-

86,7 6,7 0 6,7 0
kommen
reizbar 66,7 26,7 6,7 0 0
alltdgl.  Beschéft.

80 13,3 0 6,7 0
schwer
Gesundheit  allg.

73,3 13,3 6,7 6,7 0
verschlechtert
finanz. EinbuRen 92,9 0 71 0 0
Gesellschaft nicht

. 53,3 33,3 6,7 6,7 0

genieRen
Leben weniger gut 66,7 20 6,7 0 6,7
unfahig etwas zu

93,3 6,7 0 0 0
tun
bei Arbeit weniger

78,6 14,3 7.1 0 0
leistungsfahig
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Tabelle 9: Haufigkeitsverteilung der Antwortmdglichkeiten zum Zeitpunkt TO der Mittelwert-Gruppe

Mittelwertmethode, Zeitpunkt T0 (Angaben in %, n = 16)

Kauprobleme 26,7 33,3 20 6,7 13,3
bestimmte Worte 85,7 71 0 0 71
Zahn sieht nicht ge-

62,5 18,8 125 0 6,3
sund aus
Aussehen  beein-

68,8 313 0 0 0
trachtigt
Mundgeruch 50 25 12,5 6,3 6,3
Geschmackssinn 313 12,5 375 18,8 0
Speisereste festset-

68,8 125 125 6,3 0
zen
Verdauung 12,5 25 31,3 18,8 12,5
Zahnersatz  sitzt

313 0 375 313 0
schlecht
Schmerzen im

12,5 125 438 18,8 125
Mund
Kiefer wund 50 313 18,8 0 0
Kopfschmerzen 76,9 15,4 7,7 0 0
Zahne temperatur-

78,6 143 0 7.1 0
empfindlich
Schmerzen Zahn 154 0 53,8 23,1 77
Schmerzen Zahn-

18,8 6,3 56,3 18,8 0
fleisch
best. Nahrung un-

6,7 133 53,3 13,3 13,3
angenehm
wund im Mund 18,8 125 438 125 125
Zahnersatz driickt 375 18,8 12,5 25 6,3
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Mittelwertmethode, Zeitpunkt T0 (Angaben in %, n = 16)

Sorgen wg. Zahner-

375 18,8 25 18,8 0
satz
unsicher fiihlen 438 313 12,5 12,5 0
ganz schlecht geht 62,5 25 6,3 6,3 0
wg. Aussehen un-

375 25 25 125 0
wohl
angespannt 438 188 31,3 6,3 0
undeutlich  spre-

438 25 25 6,3 0
chen
Worte missverstan-

375 375 6,3 125 6,3
den
Essen  schmeckt

. 64,3 28,6 0 71 0

weniger
Zahne putzen 25 6,3 438 6,3 18,8
auf Speisen ver-

357 14,3 214 28,6 0
zichten
Ernahrung nicht ok 18,8 18,8 375 18,8 6,3
mit Zahnersatz

62,5 18,8 18,8 0 0
nicht essen
Lacheln vermieden 313 438 12,5 6,3 6,3
Mahlzeiten  unter-

68,8 18,8 0 6,3 6,3
brochen
Schlaf  unterbro-

50 25 18,8 6,3 0
chen
verargert 56,3 313 6,3 6,3 0
schwer entspannen 438 375 18,8 0 0
bedriickt 56,3 313 6,3 6,3 0
schlechter konzent-
. 40 333 26,7 0 0
rieren
verlegen fiihlen 62,5 18,8 18,8 0 0
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Mittelwertmethode, Zeitpunkt T0 (Angaben in %, n = 16)

weniger auler

75 12,5 12,5 0 0
Haus
weniger nachsichtig 68,8 25 0 6,3 0
Menschen zurecht-

66,7 133 20 0 0
kommen
reizbar 68,8 18,8 6,3 6,3 0
alltdgl.  Beschaft.

62,5 25 0 0 12,5
schwer
Gesundheit  allg.

81,3 125 0 0 6,3
verschlechtert
finanz. Einbufen 438 313 18,8 6,3 0
Gesellschaft nicht

. 53,3 20 13,3 0 13,3

genieRen
Leben weniger gut 75 6,3 18,8 0 0
unfahig etwas zu

62,5 25 12,5 0 0
tun
bei Arbeit weniger

26,7 333 20 6,7 13,3
leistungsfahig
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Tabelle 10:
Gruppe

Haufigkeitsverteilung der Antwortmdéglichkeiten zum Zeitpunkt T1 der Gesichtsbogen-

Gesichtsbogen, Zeitpunkt T1 (Angaben in

Kauprobleme 13,3 13,3 13,3 26,7 333
bestimmte Worte 46,7 13,3 20 0 20
Zahn sieht nicht ge-

93,3 6,7 0 0 0
sund aus
Aussehen  beein-

46,7 20 20 0 13,3
trachtigt
Mundgeruch 60 26,7 13,3 0 0
Geschmackssinn 57,1 214 71 71 71
Speisereste festset-

40 26,7 20 13,3 0
zen
Verdauung 66,7 6,7 13,3 0 13,3
Zahnersatz  sitzt

333 20 13,3 20 13,3
schlecht
Schmerzen im

333 13,3 333 0 20
Mund
Kiefer wund 46,7 20 6,7 6,7 20
Kopfschmerzen 80 13,3 6,7 0 0
Zahne temperatur-

86,7 0 6,7 0 6,7
empfindlich
Schmerzen Zahn 93,3 6,7 0 0 0
Schmerzen Zahn-

26,7 26,7 20 6,7 20
fleisch
best. Nahrung un-

133 26,7 26,7 133 20
angenehm
wund im Mund 429 71 214 0 28,6
Zahnersatz driickt 42,9 14,3 214 0 214
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Gesichtsbogen, Zeitpunkt T1 (Angabenin %, n =15)

Sorgen wg. Zahner-

60 20 6,7 6,7 6,7
satz
unsicher fiihlen 46,7 20 20 6,7 6,7
ganz schlecht geht 86,7 0 6,7 0 6,7
wg. Aussehen un-

733 6,7 6,7 6,7 6,7
wohl
angespannt 50 14,3 214 0 14,3
undeutlich  spre-

53,3 13,3 13,3 6,7 13,3
chen
Worte missverstan-

46,7 26,7 6,7 13,3 6,7
den
Essen  schmeckt

. 66,7 0 333 0 0

weniger
Zahne putzen 78,6 14,3 71 0 0
auf Speisen ver-

333 6,7 13,3 333 13,3
zichten
Ernéhrung nicht ok 455 18,2 91 9,1 18,2
mit Zahnersatz

429 14,3 214 71 14,3
nicht essen
Lacheln vermieden 78,6 71 71 0 71
Mahlzeiten  unter-

20 333 26,7 20 0
brochen
Schlaf  unterbro-

80 13,3 0 6,7 0
chen
verargert 73,3 6,7 6,7 6,7 6,7
schwer entspannen 61,5 154 7,7 154 0
bedriickt 733 13,3 13,3 0 0
schlechter konzent-
) 66,7 20 0 13,3 0
rieren
verlegen fiihlen 78,6 71 71 0 71
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Gesichtsbogen, Zeitpunkt T1 (Angabenin %, n =15)

weniger auler

80 6,7 0 133 0
Haus
weniger nachsichtig 66,7 20 6,7 6,7 0
Menschen zurecht-

73,3 133 0 133 0
kommen
reizbar 80 6,7 0 13,3 0
alltdgl.  Beschaft.

733 133 6,7 6,7 0
schwer
Gesundheit  allg.

714 214 0 0 7,1
verschlechtert
finanz. Einbuen 80 133 6,7 0 0
Gesellschaft nicht

. 66,7 6,7 13,3 0 133

genieen
Leben weniger gut 46,7 40 6,7 0 6,7
unfahig etwas zu

80 133 6,7 0 0
tun
bei Arbeit weniger

66,7 26,7 0 0 6,7
leistungsfahig
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Tabelle 11: Haufigkeitsverteilung der Antwortmdglichkeiten zum Zeitpunkt T1 der Mittelwert-Gruppe

Mittelwertmethode, Zeitpunkt T1 (Angaben in %, n = 16)

Kauprobleme 12,5 375 12,5 313 6,3
bestimmte Worte 375 25 313 0 6,3
Zahn sieht nicht ge-
100 0 0 0 0
sund aus
Aussehen beein-
75 18,8 6,3 0 0
trachtigt
Mundgeruch 81,3 12,5 0 0 6,3
Geschmackssinn 68,8 0 25 6,3 0
Speisereste festset-
375 18,8 37,5 6,3 0
zen
Verdauung 87,5 6,3 6,3 0 0
Zahnersatz sitzt
375 25 18,8 18,8 0
schlecht
Schmerzen im
313 313 25 6,3 6,3
Mund
Kiefer wund 375 18,8 31,3 6,3 6,3
Kopfschmerzen 81,3 6,3 6,3 0 6,3
Zahne temperatur-
92,3 0 0 0 7.7
empfindlich
Schmerzen Zahn 100 0 0 0 0
Schmerzen Zahn-
313 18,8 37,5 6,3 6,3
fleisch
best. Nahrung un-
375 18,8 37,5 6,3 0
angenehm
wund im Mund 313 25 31,3 6,3 6,3
Zahnersatz driickt 25 313 375 0 6,3
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Mittelwertmethode, Zeitpunkt T1 (Angaben in %, n = 16)
Sorgen wg. Zahner-
62,5 18,8 12,5 6,3 0
satz
unsicher fiihlen 50 25 18,8 0 6,3
ganz schlecht geht 75 18,8 0 0 6,3
wg. Aussehen un-
75 12,5 6,3 0 6,3
wohl
angespannt 50 313 12,5 6,3 0
undeutlich spre-
50 6,3 313 12,5 0
chen
Worte missverstan-
68,8 6,3 12,5 12,5 0
den
Essen schmeckt
. 56,3 12,5 25 6,3 0
weniger
Zahne putzen 85,7 7,1 0 71 0
auf Speisen ver-
. 375 18,8 313 6,3 6,3
zichten
Ernéhrung nicht ok 40 26,7 20 0 13,3
mit Zahnersatz
56,3 12,5 25 0 6,3
nicht essen
Lacheln vermieden 62,5 18,8 12,5 0 6,3
Mahlzeiten unter-
438 375 18,8 0 0
brochen
Schlaf unterbro-
68,8 12,5 18,8 0 0
chen
verargert 81,3 6,3 12,5 0 0
schwer entspannen 62,5 313 6,3 0 0
bedriickt 813 6,3 6,3 6,3 0
schlechter konzent-
: 75 18,8 0 6,3 0
rieren
verlegen fiihlen 81,3 12,5 0 6,3 0
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Mittelwertmethode, Zeitpunkt T1 (Angaben in %, n = 16)
weniger aufler
87,5 6,3 0 0 6,3
Haus
weniger nachsichtig 87,5 6,3 0 0 6,3
Menschen zurecht-
733 20 6,7 0 0
kommen
reizbar 87,5 6,3 0 6,3 0
alltagl. Beschaft.
81,3 125 0 6,3 0
schwer
Gesundheit allg.
81,3 125 0 0 6,3
verschlechtert
finanz. EinbuRen 93,8 6,3 0 0 0
Gesellschaft nicht
. 68,8 18,8 125 0 0
geniellen
Leben weniger gut 80 13,3 0 0 6,7
unféhig etwas zu
87,5 12,5 0 0 0
tun
bei Arbeit weniger
813 6,3 6,3 6,3 0
leistungsfahig
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Tabelle 12: Haufigkeitsverteilung der Antwortmdéglichkeiten zum Zeitpunkt T2 der Gesichtsbogen-

Gruppe

Gesichtsbogen, Zeitpunkt T2 (Angaben in

Kauprobleme 40 20 20 6,7 13,3
bestimmte Worte 50 35,7 0 71 71
Zahn sieht nicht ge-

917 0 0 0 8,3
sund aus
Aussehen  beein-

50 429 0 71 0
trachtigt
Mundgeruch 78,6 143 0 71 0
Geschmackssinn 50 28,6 71 14,3 0
Speisereste festset-

357 214 28,6 7.1 71
zen
Verdauung 714 7,1 143 71 0
Zahnersatz  sitzt

357 429 14,3 0 71
schlecht
Schmerzen im

7.1 50 28,6 71 71
Mund
Kiefer wund 61,5 7,7 231 0 7,7
Kopfschmerzen 85,7 14,3 0 0 0
Zahne temperatur-

100 0 0 0 0
empfindlich
Schmerzen Zahn 100 0 0 0 0
Schmerzen Zahn-

28,6 357 214 14,3 0
fleisch
best. Nahrung un-

214 429 143 143 7.1
angenehm
wund im Mund 214 143 50 71 71
Zahnersatz driickt 35,7 35,7 28,6 0 0
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Gesichtsbogen, Zeitpunkt T2 (Angabenin %, n = 14)

Sorgen wg. Zahner-

50 214 7.1 214 0
satz
unsicher fiihlen 571 143 214 71 0
ganz schlecht geht 78,6 14,3 0 71 0
wg. Aussehen un-

714 14,3 7.1 0 71
wohl
angespannt 64,3 28,6 71 0 0
undeutlich  spre-

50 357 0 14,3 0
chen
Worte missverstan-

64,3 14,3 71 14,3 0
den
Essen  schmeckt

. 714 14,3 71 71 0

weniger
Zahne putzen 84,6 77 0 7,7 0
auf Speisen ver-

14,3 429 214 71 14,3
zichten
Ernéhrung nicht ok 57,1 71 214 14,3 0
mit Zahnersatz

64,3 14,3 71 14,3 0
nicht essen
Lacheln vermieden 64,3 28,6 0 71 0
Mahlzeiten  unter-

64,3 14,3 71 71 71
brochen
Schlaf  unterbro-

100 0 0 0 0
chen
verargert 714 214 0 71 0
schwer entspannen 78,6 143 71 0 0
bedriickt 76,9 154 7,7 0 0
schlechter konzent-
: 85,7 71 0 71 0
rieren
verlegen fiihlen 64,3 214 71 71 0
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Gesichtsbogen, Zeitpunkt T2 (Angabenin %, n = 14)

weniger auler

92,9 0 0 71 0
Haus
weniger nachsichtig 78,6 214 0 0 0
Menschen zurecht-

714 214 0 0 7.1
kommen
reizbar 714 214 0 71 0
alltdgl.  Beschaft.

85,7 0 71 7.1 0
schwer
Gesundheit  allg.

929 71 0 0 0
verschlechtert
finanz. Einbuen 85,7 14,3 0 0 0
Gesellschaft nicht

714 14,3 71 0 71
genieen
Leben weniger gut 78,6 143 0 71 0
unfahig etwas zu

85,7 0 0 143 0
tun
bei Arbeit weniger

78,6 71 143 0 0
leistungsfahig
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Tabelle 13: Haufigkeitsverteilung der Antwortmdglichkeiten zum Zeitpunkt T2 der Mittelwert-Gruppe

Mittelwertmethode, Zeitpunkt T2 (Angaben in %, n = 16)

Kauprobleme 18,8 375 375 0 6,3
bestimmte Worte 375 313 18,8 12,5 0
Zahn sieht nicht ge-

100 0 0 0 0
sund aus
Aussehen  beein-

68,8 18,8 6,3 6,3 0
trachtigt
Mundgeruch 81,3 18,8 0 0 0
Geschmackssinn 313 375 18,8 6,3 6,3
Speisereste festset-

375 50 0 125 0
zen
Verdauung 56,3 313 6,3 6,3 0
Zahnersatz  sitzt

438 125 31,3 6,3 6,3
schlecht
Schmerzen im

46,7 133 333 6,7 0
Mund
Kiefer wund 438 31,3 25 0 0
Kopfschmerzen 75 12,5 6,3 0 6,3
Zahne temperatur-

929 0 71 0 0
empfindlich
Schmerzen Zahn 100 0 0 0 0
Schmerzen Zahn-

40 26,7 20 13,3 0
fleisch
best. Nahrung un-

313 18,8 438 0 6,3
angenehm
wund im Mund 438 25 25 6,3 0
Zahnersatz driickt 375 25 25 12,5 0




7 Anhang

85

Mittelwertmethode, Zeitpunkt T2 (Angaben in %, n = 16)

Sorgen wg. Zahner-

56,3 18,8 12,5 12,5 0
satz
unsicher fiihlen 46,7 6,7 33,3 13,3 0
ganz schlecht geht 75 18,8 0 6,3 0
wg. Aussehen un-

68,8 18,8 6,3 6,3 0
wohl
angespannt 50 313 12,5 6,3 0
undeutlich  spre-

438 375 18,8 0 0
chen
Worte missverstan-

75 18,8 6,3 0 0
den
Essen  schmeckt

. 53,3 333 6,7 0 6,7

weniger
Zahne putzen 86,7 133 0 0 0
auf Speisen ver-
: 313 18,8 438 0 6,3
zichten
Ernéhrung nicht ok 60 6,7 33,3 0 0
mit Zahnersatz

50 25 18,8 6,3 0
nicht essen
Lacheln vermieden 75 18,8 6,3 0 0
Mahlzeiten  unter-

438 313 125 6,3 6,3
brochen
Schlaf  unterbro-

81,3 125 6,3 0 0
chen
verargert 68,8 18,8 0 6,3 6,3
schwer entspannen 733 20 0 6,7 0
bedriickt 68,8 18,8 125 0 0
schlechter konzent-
) 75 6,3 125 6,3 0
rieren
verlegen fiihlen 68,8 18,8 12,5 0 0
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Mittelwertmethode, Zeitpunkt T2 (Angaben in %, n = 16)

weniger auler

875 12,5 0 0
Haus
weniger nachsichtig 86,7 13,3 0 0
Menschen zurecht-

81,3 18,8 0 0
kommen
reizbar 87,5 12,5 0 0
alltdgl.  Beschaft.

875 125 0 0
schwer
Gesundheit  allg.

81,3 125 0 6.3
verschlechtert
finanz. Einbuen 81,3 18,8 0 0
Gesellschaft nicht

. 62,5 18,8 18,8 0

genieen
Leben weniger gut 50 313 18,8 0
unfahig etwas zu

87,5 12,5 0 0
tun
bei Arbeit weniger

87,5 6,3 6,3 0
leistungsfahig
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2 Der RDC-TMD Untersuchungsbogen

Untersuchungsbogen nach RDC
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11. Zahnstatus

12 Manuelle Strukturanalyse:
12.1 Kompression /Traktion in Statik

0 = unauffillig, 1 = Missempfindung, 2 = Schmerz
et : re li

Kompression nach kranial

Kompression nach retral

Traktion nach kaudal

Traktion nach anterior

13 Horizohtale'Kieferrelation /
HO [ stabil [ instabil

12.2 Mobilitit des Kopfes

limitiert | schmerzh.
Rotation’
Seitflexion
Inklination
Extension
14 statische Okklusion

(+ = Kontakt, +- = schwacher Kontakt, - = kein
Kontakt, x = fehlender Zahn)

HO = habituelle Okklusion, ZO = zentrische
Okklusion

oHloN

IKP =ZO Elgja. O nein.
Sleiten ZO / HO : it
[ ma] T e e
li e sagittal .
15. Oralmedizin

[0 Attritionen

[6)
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‘U
K
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[0 Wangenimpressionen
O Erosionen

..................................................
................................................
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.17 Weitere Diagnostische - - 18 TherapiemafBnahmen / initial
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3 OHIP G-49

Oral Health Impact Profile OHIP-G 49

&
)
8
g
;
R

[Hatten Sie im vergangenen Monat auferund von Problemen mit Thren
[Zihnen, im Mundbereich oder mit Threm Zahnersatz ...

|Schwiengkeiten beim Eauen von Nahrungsmitteln?
|5chwierigkeiten bestimmte Worte anszusprechen?
jdas Gefiihl, dass Thr Aussehen beeintrachrigt worden ist?
jden Eindruck, Sie hatten Mundgeruch?.........ooooooeecveee.
Jdas Gefiihl, Thr Geschmackssinn sei beeintrichtipt?
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