Adipose Kinder
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Besonderheiten der kieferorthopadischen

Behandlung

Vor allem in den Industrienationen steigt
der Anteil der Kinder mit Ubergewicht
und Adipositas seit Jahren dramatisch
an'-4 Dass diese Kinder sowohl allge-
meinmedizinisch als auch psychosozial
eine erhohte Aufmerksamkeit bendti-
gen, ist mittlerweile unumstritten3-,
Doch auch im Bereich der Zahnmedi-
zin ist man auf besondere Risiken bei
tibergewichtigen Patienten aufmerksam
geworden. So beschéftigten sich in den
vergangenen Jahren diverse Studien mit
dem Zusammenhang zwischen Uberge-
wicht bei Kindern und Kariesbefall¢-'8
und auch im Bereich der Parodontologie
ist Adipositas zunehmend in den Fokus
geriickt. Sie wird mittlerweile als einer
der Hauptrisikofaktoren fiir parodontale
Erkrankungen gesehen'?-22,

Im kieferorthopadischen Praxisalltag
werden heutzutage wesentlich mehr
libergewichtige/adipose Kinder und Ju-
gendliche behandelt als friiher, doch die
kieferorthopadische Forschung hat sich
bislang nur wenig mit den Besonderhei-
ten der Behandlung adipdser Patienten
beschaftigt. Dabei sind die Beriihrungs-
punkte zur konservierenden Zahnheil-
kunde [(White-Spot-Lasionen wahrend
Multibracketbehandlung)
odontologie
bau) durchaus naheliegend.

oder Par-

(Knochenresorption/-um-

Im Rahmen mehrerer Studien an der
Poliklinik fur Kieferorthopadie der Jus-
tus Liebig Universitat Gief3en sollte der
Frage nachgegangen werden, ob sich
Unterschiede zwischen den kieferor-
thopadischen Behandlungen von nor-
mal- und Ubergewichtigen Patienten

aufzeigen lassen?-%5. Hinsichtlich des
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Abb. 1 Zusam-
menhang zwischen
mittlerer Tragedauer, 0

=]

herausnehmbarer 10
Plattenapparatur und
Body-Mass-Index.

BMI (kg/m?]

okklusal

schen Behandlungsergebnisses konn-

erreichten  kieferorthopadi-
te dabei kein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Allerdings ging ein
vergleichbar gutes Behandlungsergeb-
nis bei adiposen Patienten mit einer
langeren Behandlungsdauer einher. Ob
dies auf einen veranderten Knochenme-
bleibt
jedoch unklar, da auch die Compliance

tabolismus zuriickzufihren ist,

der Ubergewichtigen Patienten in den
vorliegenden Studien deutlich schlech-
ter war als die der normalgewichtigen
Kinder. Anhand von Karteikarteneintra-
gen beziglich der Mitarbeit beim Tra-
gen vom Gummiziigen, Einhalten von
Terminen und Apparaturdefekten wur-
den 42,8 % der normalgewichtigen Pa-
tienten als gut kooperierend eingestuft,
lediglich 22,7 %
wichtigen und nur 20,9 % der adipdsen

jedoch der Uberge-

Jugendlichen. Eine weitere Untersu-
chung, in der mittels thermosensitivem
MC Techno-
logy, Hargelsberg, Osterreich) objektiv

Mikrosensor (TheraMon,
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die Tragedauer von herausnehmbaren
Plattenapparaturen gemessen wurde,
kam zu einem ahnlichen Ergebnis: Mit
zunehmendem Body-Mass-Index (BMI)
sank die tatsachliche Tragedauer der
kieferorthopadischen
rate (Abb. 1).

Auch zeigten sich offensichtliche Unter-

Behandlungsge-

schiede zwischen normal- und Uberge-
wichtigen Patienten beziiglich der Zahn-
gesundheit. So wurden beispielsweise
Multibracketbehandlung
neu entstandene initiale Entkalkungen
(White Spot Lesions, WSL] sowie Gingi-
vitiden analysiert. Wahrend 36,7 % der
normalgewichtigen Kinder mindestens

wahrend der

eine neue WSL wahrend der Multibra-
ckettherapie entwickelten, war dies bei
45,5 % der Ubergewichtigen und 59,6 %
der adipésen Kinder zu beobachten
[Abb. 2). Ein &hnliches Bild zeigt sich
beziiglich parodontaler Nebenwirkun-
gen: Wahrend am Tag der Entbanderung
78,4 % der normalgewichtigen Patien-
ten eine Gingivitis an mindestens einem
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Abb. 2 Pravalenz von White Spot Lesions vor (T0) und nach (T1) kie-
ferorthopadischer Therapie mit Multibracketapparatur bei Patienten
mit Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas.

Frontzahn hatten, lag dieser Prozentsatz
bei adipdsen Kindern bei 100 % (Abb. 3).
Die naheliegende Erklarung scheint eine
schlechtere Mundhygiene bei adipdsen
Kindern zu sein, jedoch muss berick-
sichtigt werden, dass eine Adipositas mit
einem hoheren Pegel an proinflammat-
orischen Zytokinen (TNF-a., Interleukin-1
und -6) vergesellschaftet ist, und diese
spielen eine fundamentale Rolle bei der
gingivalen und parodontalen Entziin-
dungsreaktion?!??,

Fazit

Zusammenfassend kann man festhalten,
dass die kieferorthopadische Behand-
lung Ubergewichtiger Kinder und Ju-
gendlicher mit einem hoheren Aufwand
verbunden ist. Ob dies jedoch am erhoh-
ten BMI per se oder vielleicht doch an ei-
nem schwacheren sozialen Hintergrund
liegt, ist bis dato unklar.

Abb. 3 Pravalenz von Gingivitiden im Bereich der Frontzahne vor (T0)
und nach (T1) kieferorthopadischer Therapie mit Multibracketappara-

tur bei Patienten mit Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas.
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