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Zusammenfassung 
Die vorliegende Arbeit untersucht die medizinischen und ästhetischen Auswirkun-
gen eines orthognathen chirurgischen Eingriffs bei einer kombiniert kieferorthopä-
disch-kieferchirurgischen Behandlung bezüglich Lebensqualität. 
Um die möglichen Einflüsse objektivieren zu können wurden dazu standardisierte 
Fragebögen verwendet. Der SF-36 zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität, der OHIP-53 für die Messung der mundgesundheitsbezogenen Le-
bensqualität und der OQLQ um die Lebensqualität Zahn-/Kieferstellung zu beurtei-
len. Die Fragebögen wurden von Patient*innen vor der Operation und vier Wochen 
nach der Operation ausgefüllt.  
Unsere Studiengruppe bestand aus 12 Patient*innen, sechs weibliche und sechs 
männliche. Alle Patient*innen wurden im Rahmen ihrer kieferorthopädisch, mund-, 
kiefer- und gesichtschirurgischen Behandlung behandelt. Es wurden sechs mono-
maxilläre und sechs bimaxilläre Umstellungen durchgeführt. Die Operationen fan-
den zwischen dem 13. 01. 2021 und dem 01. 06. 2021 statt. 
Ein signifikanter statistischer prä- und postoperativer Unterschied konnte bei den 
Domänen Soziale Funktionsfähigkeit, Körperliche Schmerzen und Vitalität beim SF-
36 mit der Verringerung der Werte nach der Operation erhoben werden. Diese Er-
gebnisse weisen auf eine Verschlechterung des Zustandes hin, was zu erwarten 
war. 
Beim OHIP-53 wurden alle Fragebögen als einzelne Variablen und die Fragen extra 
vor und nach der Operation verglichen. Es wurden fünf statistisch signifikante Un-
terschiede in den Bereichsgebieten psychosozialer Einfluss, Funktion und Schmerz 
gesehen. Der Vergleich der Formulare als einzelne Variable ergab keine statisti-
schen Unterschiede. 
Beim OQLQ Fragegogen der unsere Studie am meisten berührte wurden folgende 
Analysen durchgeführt: prä- und postoperative Vergleiche nach den einzelnen Fra-
gen, nach den Domänen, sowie die Analyse eventueller Einflüssen des Operations-
typs (mono- oder bignath) und eine Korrelationsanalyse zwischen  Domäne und 
Alter. 
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Die Analyse ergab einen signifikanten Unterschied bei zwei Fragen vor und nach 
der Operation aus der Domäne Funktion. Die Patient*innen äußerten größere Prob-
leme beim Beißen und Kauen.  
Bei der Analyse ob eventuell der Operationstyp einen Einfluss auf die Ergebnisse 
hat, ergaben sich keine Unterschiede. 
Die verwendeten Fragebögen sollten nicht nur separat betrachtet und analysiert 
werden, da jeder von ihnen nur einen spezifischen Teil der Gesundheit abdeckt. Um 
ein möglichst komplettes gesundheitsbezogenes Bild zu bekommen, wurde die Kor-
relation aller Fragebögen analysiert. Aus 676 möglichen Korrelationskombinationen 
wurden vier statistisch signifikante Korrelationen festgestellt. Alle korrelierenden Va-
riablen stammen aus den SF-36 und den OHIP-53 Fragebögen. 
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Abstract 

In the present study, patient-specific aspects of orthognathic surgery in Graz were 
examined in relation to the quality of life of patients after an orthognathic surgery. 
Our study group consisted of 12 patients, six female and six male. All patients were 
operated during their orthodontic treatment. Six monomaxillary and six bimaxillary 
changes were performed. The operations were carried out between 13 January 
2021 and 1 June 2021. 
In order to be able to objectify the possible influences, suitable questionnaires were 
used as following: the SF-36 for measuring the health-related quality of life, the 
OHIP-53 for measuring the oral health-related quality of life and the OQLQ for as-
sessing the quality of life related to dysgnathia. The questionnaires were filled out 
by patients before the operation and 4 weeks after the operation. 
A significant statistical pre-and postoperative difference was found in the following 
sections: social role functioning, bodily pain and vitality in the SF-36 questionnaire 
with the reduction in values after the surgery.  
All questionnaires were compared as individual variables and the individual ques-
tions were compared before and after the surgery. Five statistically significant dif-
ferences were seen in the areas of psychosocial influence, function and pain.  
In the OQLQ questionnaire the following analyzes were carried out: pre-and post-
operative comparisons according to the individual questions, according to the sec-
tions, analysis of possible influences of the type of operation (mono-or bignath) and 
a correlation analysis between the sections and age.  
The analysis revealed a significant statistical difference in two questions before and 
after the surgery from the oral function domain. The patients reported major prob-
lems with biting and chewing.  
When analyzing whether the type of operation might have an influence on the re-
sults, there were no differences. 
The used questionnaires should not only be viewed and analyzed separately, as 
each of them only covers a specific part of health. In order to get as complete a 
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health-related picture as possible, the correlation analysis of all questionnaires was 
made. Four statistically significant correlations were found out of 676 possible cor-
relation combinations. All correlating variables come from the SF-36 and OHIP-53 
questionnaires. 
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1. Einleitung 
Die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie (MKG), auch Kranio-Maxillo-Faziale Chi-
rurgie ist ein medizinisches Fachgebiet, welches die Diagnostik, Prävention und 
Therapie von Erkrankungen, Verletzungen, Fehlbildungen und Formveränderungen 
der Zähne, der Mundhöhle, der Kiefer und des Gesichtes umfasst. 
Die orthognathe Chirurgie, auch Dysgnathie-Chirurgie genannt, therapiert Kiefer-
fehlstellungen die rein mit kieferorthopädischen Apparaturen nicht korrigiert werden 
können. Hier sollten die skelettalen Abweichungen des Ober- und Unterkiefers (Vis-
zerokranium) zueinander und in Bezug zur Schädelbasis (Neurocranium) betrachtet 
werden. 
Als Folge dieser knöchernen Irregularität können eine nicht regelrechte Okklusion 
mit kaufunktionellen und phonetischen Einbußen, eine Fehlstellung der Zähne mit 
einhergehender Schädigung des Zahnhalteapparates, eine Fehlbelastung des Kie-
fergelenkes und eine mögliche Überbelastung des stomatognathen Systems als 
Reaktion auf muskuläre Ausgleichsbewegungen resultieren (1). 
Mit diesen körperlichen, funktionalen und ästhetischen Einschränkungen sind laut 
mehreren Studien (2-7) auch seelische und psychosoziale Folgen für den Patienten 
verbunden, wie beispielsweise eine geringere Selbsteinschätzung, welche das ei-
gene Aussehen, vor allem des Gesichtes betrifft (8, 9). 
In der vorliegenden Pilotstudie wird untersucht, ob die orale Lebensqualität von Dys-
gnathie-Patient*innen nach Abschluss einer mund-, kiefer- und gesichtschirurgi-
schen Behandlung einen Einfluss auf die allgemeine und gesundheitsbezogene Le-
bensqualität hat. 
 
1.1 Gnathologie 
Die Gnathologie in der Zahnheilkunde ist die Lehre, die sich mit der Funktion des 
menschlichen Kauorgans auseinandersetzt. Sie befasst sich mit der Diagnose und 
Behandlung von Symptomen, die oft mit einer Malokklusion verbunden sind. (10) 



 

12 

 
 

Die Grundvoraussetzung für eine gute Rehabilitation sind die richtigen Kieferver-
hältnisse zueinander und zur Schädelbasis, einhergehend mit einer optimalen Ver-
zahnung. Die Eugnathie (Orthognathie, Regelverzahnung) ist die normgerechte 
Stellung der Kiefer zueinander und in Bezug zur Schädelbasis mit Vorliegen einer 
Normokklusion. Jede Abweichung wird als Fehlstellung (Dysgnathie) bezeichnet. 
Dabei gibt es keine scharfen Abgrenzungen. Bei den Dysgnathien werden angebo-
rene oder erworbene Anomalien bezüglich der Lage, der Form, der Zahl oder Größe 
der Zähne, sowie eines oder beider Kiefer in allen drei Gesichtsebenen bezeichnet. 
Dabei werden dentoalveoläre von skelettalen Dysgnathien unterschieden. Bei den-
toalveolären Dysgnathien beschränkt sich die Fehlstellung auf einen oder beide Al-
veolarfortsätze, bei schädelbezüglich korrekt stehenden Kieferbasen. Bei skeletta-
len Dysgnathien ist die Lagebeziehung der Kieferbasen zur Schädelbasis betroffen. 
Zumeist ist dadurch auch die Lagebeziehung der Kiefer zueinander gestört. Alle 
Dysgnathien (Anomalien) sind zur Erleichterung der Diagnosestellung klassifiziert, 
wobei hier gegenwärtig mehrere Klassifikationen unterschieden werden. Die noch 
immer am häufigsten verwendete ist die Klassifikation nach Angle (10), die die Ge-
bissanomalien nach der Okklusion der ersten oberen und unteren bleibenden Mo-
laren einteilt. Durch die Verzahnung in der Sagittalen ergibt sich die jeweilige Ver-
zahnungsklasse.  
Klassifikation nach Angle: 
Klasse I (Neutralbiss): Der mesiobukkale Höcker des ersten oberen Molaren beißt 
in die zentrale Fossa der ersten unteren Molaren. 
Klasse II (Distalbiss): Der mesiobukkale Höcker des ersten oberen Molaren liegt 
mesial der zentralen Fossa der ersten unteren Molaren, wobei eine 
Klasse II / 1 mit labial gekippter und eine 
Klasse II / 2 mit steil stehender bzw. invertierter Oberkieferfront unterschieden wird. 
Klasse III (Mesialbiss): Der mesiobukkale Höcker des ersten oberen Molaren liegt 
distal der zentralen Fossa des ersten unteren Molaren.  
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Aufgrund der Unterschiede in der Zahngröße werden die Abweichungen nicht in 
Millimetern sondern in Prämolarenbreiten angegeben. 
Die Angle-Klassifikation gilt mittlerweile als historisch und unvollständig, da sie eher 
dental bezogen ist und nicht alle Fehlverzahnungen, wie jene in der Transversalen, 
erfasst sind.  
Aus mund-, kiefer- und gesichtschirurgischer Sicht ist folgende Einteilung passen-
der (1) : 

 Einteilung der Dysgnathien 

  

Diskrepanzen der Makrognathie 

Kiefergrößen Mikrognathie 

    

Sagitale Prognathie 

Lageanomalien Retrognathie 

    

Vertikale Offener Biss 

Lageanomalien Tiefer Biss 

    

Transversale Transversale Enge 

Anomalien Transversale Weite 

    

Gesichtsskoliosen/ Laterognathien 

Asymmetrien   

 
 
 
Tabelle 1: Einteilung der Dysgnathien   
 
Kombinationen verschiedener Dysgnathieformen sind sehr häufig. 
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1.2 Orthognathe Chirurgie 
1.2.1 Geschichte 
Der eigentliche Ursprung der orthognathen Chirurgie findet sich in den USA.  
Simon P. Hullihen publizierte im Jahr 1849 erstmals eine Arbeit zur Korrektur eines 
durch Verbrennungen deformierten Unterkiefers (11). Er korrigierte mittels einer 
segmentalen Wiederaufrichtung und Kippung des Unterkieferfrontsegments in dor-
sale Richtung einen, durch Narbenzug entstandenen, frontalen offenen Biss. 
Die erste “Verkleinerung“ des Unterkiefers durch symmetrische Osteotomie aus 
dem Unterkieferkörper, die sogenannte St-Louis-Operation, wurde 1897 von Blair 
durchgeführt. Angle gilt als einer der Initiatoren dieses Eingriffs. Die routinemäßige 
Verbreitung von Dysgnathie-Operationen fand erst in den fünfziger Jahren des 20. 
Jahrhunderts statt. Meilensteine waren dabei die Weiterentwicklung der sagittalen 
Spaltung des aufsteigenden Unterkieferastes durch Obwegeser (12), die systema-
tische Weiterentwicklung der Segmentosteotomien durch Köle (1950), sowie die 
Einführung der Down-fracture Technik nach der Le Fort-I-Osteotomie (13). 
 
1.2.2 Operative Therapie 
Bei Patient*innen mit skelettalen Anomalien ist eine sorgfältige Diagnose und Pla-
nung von entscheidender Bedeutung. Dafür werden neben der Erhebung der Anam-
nese auch ein Zahn- und Funktionsstatus sowie die Röntgen- und Fotodiagnostik 
(Profil- und En Face-Analyse) benötigt. Die Basis der 3D-Planung ist die Analyse 
von Gipsmodellen (14). Auf dieser Grundlage wird in weiterer Folge ein Therapie-
plan erstellt. Im Falle einer kombiniert kieferorthopädisch-chirurgischen Behandlung 
umfasst die Therapie meistens drei Phasen:  
1. Vorbehandlung     
2.  Operativer Eingriff (MKG)  
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3.  Postoperative Feineinstellung 
Auf der Klinischen Abteilung für Mund-, Kiefer-und Gesichtschirurgie des LKH-Uni-
versitätsklinikums Graz werden unter anderem operative Umstellungen des Ober-
kiefers und/oder Unterkiefers, entweder monognath oder bignath, durchgeführt. Für 
diese Zwecke wird zur Verlagerung des Oberkiefers meist eine Osteotomie in Le-
Fort-Ebene-I angewendet. Für die Umstellung des Unterkiefers kommt eine Verla-
gerung nach Obwegeser/Dal Pont in Form einer bilateral sagittalen Split-Osteoto-
mie zur Anwendung. 
„Bei einer Le-Fort-I Oestotomie werden die basalen zahntragenden Abschnitte des 
Oberkiefers oberhalb der Wurzelspitzen der Oberkieferzähne und unterhalb des Fo-
ramen infraorbitale von den kranialen Oberkieferanteilen abgetrennt. Danach kön-
nen alle Anteile grundsätzlich in alle Richtungen des Raumes, sagittal nach vorne 
und hinten, vertikal nach kranial und kaudal sowie transversal zur Seite verlagert 

und in der Horizontalebene gedreht werden.“(14)  
Abb 1.: LeFort I-Osteotomie (14) 
„Die Obwegeser-Dal Pont-Osteotomie ist eine sagittale stufenförmige Osteotomie 
mit Extension in den Kieferwinkel und posterioren Unterkieferkörper. Sie eignet sich 
besonders für die Unterkiefervorverlagerung wegen der großen Anlagerungsfläche 
für die Fargmente. Die linguale horizontale Osteotomielinie ist gleich der sagittalen 
Spaltung im aufsteigenden Unterkieferast nach Unterkieferosteotomie. Die Osteo-
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tomielinie auf der Lateralseite der Mandibula wird jedoch in den posterioren Unter-
kieferkörper verlegt, wodurch die Form des Kieferwinkels erhalten bleibt. Die Frag-
mentfixation erfolgt analog der stufenförmigen Osteotomie nach Obwegeser.“(14) 

   Abb 2.: Osteotomie nach Obwegeser Dal-Pont (14) 
 
1.2.3 Mögliche Komplikationen 
Da in der durchgeführten Studie eventuelle Operationskomplikationen Einfluss auf 
die Studienergebnisse haben können, werden diese auch erwähnt. Die Komplikati-
onen können entweder während oder erst nach durchgeführter Operation entste-
hen.  
Im Oberkiefer kann es zu Nervenschädigungen (Nervus inzisivus; Nervus infraorbi-
talis), Hämorrhagien durch Verletzungen der Arteria und Vena maxillaris oder des 
venösen Plexus pterygoideus, Infektionen (postoperativ), Zahnschäden, uner-
wünschten Frakturen (z.B. Schädelbasis), Rezidiven (Wiederauftreten der Dysgna-
thie) oder auch Ischämien die zu Nekrosen führen, kommen. (14)  
Eine der häufigsten Komplikationen nach einer Unterkieferosteotomie ist eine Schä-
digung des Nervus alveolaris inferior sowie des Nervus lingualis. Es kann wie auch 
im Oberkiefer zu Zahnschäden, unerwünschten Frakturen (Bad Split), intraoperati-
ven Blutungen, postoperativen Durchblutungsstörungen sowie Wundinfektionen 
kommen.  Erwähnenswert sind auch mögliche Komplikationen verbunden mit einer 
Kinnosteotomie. Es können Nervenfunktionsstörungen, störende Narben, Entzün-
dungen, Assymetrien und Nachblutungen beobachtet werden. (14) 
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Bei den allgemein am Häufigsten vorkommenden postoperativen Beschwerden 
handelt es sich um leichte bis mittelschwere Schwellungen, Hämatome und 
Schmerzen, die symptomatisch behandelt werden. Hypästhesien der Lippen wer-
den von Patienten als nicht lebensbeeinträchtigend beschrieben. Weitere vermehrt 
auftretende, harmlose Komplikationen sind eine verzögerte Wundheilung oder 
leichtes Nasenbluten. (14)  
 
1.3 Lebensqualität (LQ) 
Der Begriff “quality of life“ (Lebensqualität) wurde erstmals in den 1920er Jahren 
vom englischen Ökonom Arthur Cecil Pigou beschrieben. Er ist ein Sammelbegriff 
für all jene Faktoren, welche die positiven Lebensbedingungen in einer Gesellschaft 
für deren Mitglieder ausmachen. Üblicherweise versteht man unter der Qualität des 
Lebens, vor allem den Grad des subjektiven Wohlbefindens einer einzelnen Person 
oder einer Gruppe von Menschen. Die Einschätzung der eigenen Lebensqualität ist 
oft fraglich, da diese nach sehr subjektiven Kriterien geschieht. LQ stellt damit ein 
grundlegendes Thema in Philosophie, Medizin, Religion, Wirtschaft und Politik dar.  
Über die Frage, welche Bereiche zur LQ zählen, gibt es unterschiedliche Auffas-
sungen. Nach einer grundliegenden WHO-Definition umfasst LQ folgendes: Sie sei 
die „subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation 
zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, 
Erwartungen, Standards und Anliegen“ (15). 
Mehrere Autoren betonen, dass LQ weniger die objektive Verfügbarkeit von mate-
riellen und immateriellen Dingen umfasst, sondern den Grad, mit dem ein vom Ein-
zelnen erwünschter Zustand an körperlichen, psychischen und sozialem Befinden 
auch tatsächlich erreicht wird (16, 17). 
 
1.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualität (GLQ) 
GLQ beschreibt nur einen Teilaspekt der allgemeinen LQ. Es wurde zunächst im 
angloamerikanischen Sprachraum entwickelt und hat seither auch international in 
vielen Bereichen der Medizin eine ständig wachsende Popularität erlangt.   
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Die Gesundheit ist nach Definition der WHO „ein Zustand des vollständigen körper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krank-
heit und Gebrechen“ (18). 
In den letzten dreißig Jahren erfuhr der Begriff “GLQ“ mit einen Paradigmenwechsel 
und es entstand daraus eine andere Definition. Als „die von Befragten ausgehende 
Beurteilung von Befinden und Funktionsfähigkeit in psychischen, physischen, sozi-
alen und emotionalen Lebensbereichen“ (19-23). 
Dabei sollen vor allem die körperlichen und seelischen Aspekte des Begriffs und 
das subjektive Erleben aus Sicht der Patient*innen, die in diesem gesundheitsbe-
zogenen Zusammenhang von besonderer Bedeutung sind, hervorgehoben werden. 
Es war eine Herausforderung die GLQ zu objektivieren bzw. möglichst genau zu 
beschreiben und zu messen. Bewährt hat es sich, Patient*innen speziell normierte 
und auf ihre jeweiligen Leiden angepasste Fragebögen ausfüllen zu lassen. Dafür 
wurden verschiedenste Verfahren und Methoden entwickelt, geprüft und zur An-
wendung gebracht.  
Einer der am häufigst eingesetzten Fragebögen zum Gesundheitszustand ist der 
Short Form 36 Health Survey (SF-36) (24) 
1.3.1.1 Fragebogen SF-36 
Der SF-36-Fragebogen ist ein Messmittel zur Erhebung der GLQ. Er ist ein geeig-
netes Instrument für jedes Alter sowie für jede Krankheit und Behandlungsgruppe 
anwendbar, sodass auch Vergleiche zwischen verschiedenen Behandlungsmetho-
den durchgeführt werden können.  
Der SF-36 (Anhang, S. 52 – 57) besteht aus 36 Fragen und ist in acht Domänen 
aufgeteilt. Er trifft Aussagen über: 
1. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES): Fragen 1, 10 a-d, 11 
2. Körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU): Fragen 3 a-j  
3. Körperliche Rollenfunktion (KÖRO): Fragen 4 a-d 
4. Emotionale Rollenfunktion (EMRO): Fragen 5 a, b, c 
5. Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU): Fragen 6, 9 j  



 

19 

6. Körperliche Schmerzen (SCHM): Fragen 7, 8 
7. Vitalität (VITA): Fragen 9 a, e, g, i 
8. Psychisches Wohlbefinden (PSYC): Fragen 9 b, c, d, f, h 
Diese Themenbereiche sind bezogen auf den Umfang der subjektiven Gesundheit 
und werden durch die angegebenen einzelnen Fragen (Items) repräsentiert. Die 
Befragten müssen hierbei für jede Frage die für ihn zutreffende Antwort ankreuzen, 
wobei sich die Antwortmöglichkeiten von dualen Entscheidungsfragen bis zu sechs-
stufigen Antwortskalen erstrecken. Der Fragebogen wurde so konzipiert, dass eine 
höhere Endsumme (zwischen 0 -100 dargestellt) auf eine bessere gesundheitliche 
Lebensqualität deutet. Um den SF-36 Fragebogen richtig auswerten zu können 
musste er zuerst nach den Vorgaben standardisiert werden. Dabei mussten die 
Skalen einiger Fragen (1, 6, 7, 8, 9a, 9d, 9e, 9h, 10 b, 10d und 11), die im Fragebo-
gen umgekehrt gestuft sind umgepolt werden, danach die Werte (Rohwerte) der 
einzelnen Fragen nach den Domänen summiert und nach der vorgegebenen For-
mel (Abbildung 1) ausgerechnet und ausgewertet werden. 

 

Abbildung 3: Formel zur Transformation der Roh-Skalenwerte beim SF-36 Fragebogen 
Der SF-36 wird häufig in der Medizin zur Therapiekontrolle oder Verlaufsmessung 
eingesetzt.  
 
1.3.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) 
In der Zahnmedizin stellt die MLQ ein neues Kriterium zur Beurteilung oraler Er-
krankungen und Therapieeffekte dar. Sie ergänzt die Ergebnisse die auf die klini-
schen Parameter der Mundgesundheit bezogen sind und auch den subjektiv erleb-
ten Mundgesundheitszustand der Patientent*innen (25). Zufriedenheit, Lebens-
freude und Wohlbefinden beschreiben die neuen Lebensvorstellungen bezüglich ih-
rer oralen Gesundheit. Diese Empfindung des Einzelnen rückt im Laufe der sich 
verbessernden und verändernden Behandlungskonzepte auf allen Gebieten der 
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Zahnmedizin zunehmend in den Vordergrund. Manche Studien zeigten, dass „das 
Befinden der Patient*innen häufig nicht mit dem klinischen Erfolg einer Behandlung 
korreliert“ (26, 27, 28). 
Um diese Empfindungen messen und vergleichen zu können wurden ver-
schiedenste Instrumente entwickelt. Das am Weitesten verbreitete und international 
wissenschaftlich am Besten untersuchte Verfahren zur Erfassung der MLQ bei Er-
wachsenen ist der Fragebogen Oral-Health-Impact-Profile-53 (OHIP-53) (29). 
 
1.3.2.1 Fragebogen OHIP-G 53 
Das OHIP ist ein Verfahren zur Erhebung der MLQ, jedoch wird er auch zur Erfolgs-
kontrolle von Therapien und zur Verlaufsmessung bei Erwachsenen eingesetzt. Das 
originale OHIP-E wurde ursprünglich von Garry D. Slade und A. John Spencer in 
Australien entwickelt und enthält 49 Fragen. Die deutsche Variante (Anhang, S. 58-
59) des OHIP-G53 (Langversion) enthält neben den 49 originalen noch vier Zusatz-
fragen. Es gibt auch OHIP-Kurzversionen mit 21, 14 und fünf Fragen (OHIP-21, 
OHIP-14, OHIP-5).  
Während ursprünglich sieben Problembereiche zur Gruppierung der Fragen ver-
wendet wurden, werden heute die Fragen in vier Bereichsgebiete aufgeteilt: 

- Funktion 
- Schmerz 
- Ästhetik 
- Psychosozialer Einfluss 

Die Antwortmöglichkeiten zur Häufigkeit der auftretenden Probleme können vom 
Patienten auf einer Skala von “0“ bis “4“ (0 = nie, 1 = kaum, 2 = ab und zu, 3 = oft, 
4 = sehr oft) angegeben werden, sodass die Gesamtsumme der Einzelwerte zwi-
schen 0 bis 196 liegen kann. Je höher der Wert ist, desto größer sind die subjektiven 
Probleme. 
Durch die Differenzbildung der Summenwerte der einzelnen Fragen, vor und nach 
therapeutischen Interventionen, kann der Therapieeffekt für den individuellen Fall 
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aber auch für Patient*innengruppen berechnet werden. Minimaler Differenzunter-
schied von Bedeutung, Minimal Important Difference (MID), beträgt beim Fragebo-
gen OHIP-53 sechs Punkte, was darauf hindeutet, dass jeder Punktunterschied von 
>6 auf eine Änderung hinweist. 
Die ermittelten Summenwerte könnten auch mit den Tabellenwerten, die in der “Nor-
malbevölkerung“ erhoben wurden, verglichen werden. Der Fragebogen zeigt nach 
dem aktuellen zahnärztlichen Trend gewisse Einschränkungen, vor allem  weil er 
ästhetische Beeinträchtigungen mangelhaft abbildet.  
 
1.3.3 Fragebogen OQLQ 
Susan J. Cunningham entwickelte mit einer Gruppe von Wissenschaftler*innen im 
Jahr 2000 einen so genannten “OQLQ“.( Anhang, S.60) Bis zu diesem Moment gab 
es kein symptombezogenes Messinstrument welches die LQ von Patient*innen im 
Hinblick auf ihre skelettalen Anomalien im Mund- Kiefer- und Gesichtsbereich beur-
teilen hätte können. (30, 31) 
Der OQLQ ist ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung der aus 22 Fragen/Aussagen 
besteht, die in vier verschiedenen Gruppen aufgeteilt sind. Die Gruppen werden wie 
folgt eingeteilt: 
1. Ästhetik: Fragen 1, 7, 10, 11, 14 
2. Funktion: Fragen 2 – 6 
3. Bewusstsein über die Kieferfehlstellung: Fragen 8, 9, 12, 13 
4. Soziale Aspekte: Fragen 15 – 22 
Jede dieser 22 Fragen wird mit jeweils fünf gleichen Aussagemöglichkeiten (Tabelle 
2) von Patient*innen bewertet, je nachdem wie stark sich die Befragten durch die 
Aussage betroffen fühlen. 
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Tabelle 2: OQLQ-Antwortmöglichkeiten 
 
Der OQLQ wird ausgewertet indem eine niedrigere Endpunktzahl für eine bessere 
Lebensqualität und eine höhere Endpunktzahl für schlechtere Lebensqualität steht. 
Der Gesamtergebnisrahmen liegt dabei zwischen 0 und 88.  
In dieser Studie wurde der originale OQLQ-Fragebogen in englischer Sprache ver-
wendet. 
 
2. Fragestellung und Zielsetzung 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Frage von eventuellen patientenspezifischen Aspekten 
der orthognathen Chirurgie in Bezug auf die LQ herauszufinden sowie den Unter-
schied zwischen mono- und bignathen Operationstyp zu vergleichen und zu beant-
worten. 
Nullhypothese (H0): Die LQ ändert sich nicht nach einer Kieferumstellungsosteoto-
mie. 
Alternativhypothese (H1): Es gibt keinen Unterschied zwischen dem mono- und big-
nathem Operationstyp.  
3. Material und Methode 
3.1 Befunderhebung-Fragebogensatz 
Die vorliegende Arbeit untersucht die medizinischen und ästhetischen Auswirkun-
gen eines orthognathen chirurgischen Eingriffs bei einer kombiniert kieferorthopä-
disch-kieferchirurgischen Behandlung bezüglich Lebensqualität. Die Patientenzu-
friedenheit wurde mit dafür passenden Fragebögen jeweils prä- und unmittelbar 
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postoperativ erhoben und verglichen. Für die Objektivierung der Therapieauswir-
kungen, die für diese Arbeit in allen Bereichen relevant waren, wurden in dieser 
Studie folgende Fragebögen verwendet. 
- Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) 
- Fragebogen zur Mundgesundheit (OHIP-G 53) 
- Orthognahic Quality of life Questionnaire (OQLQ) 
Die Patient*innen wurden gebeten die Fragebögen vor dem operativen Eingriff und 
vier Wochen danach auszufüllen. 
 
3.2 Stichprobe (Proband*innen)  
In dieser Pilotstudie wurden Daten von 12 Patient*innen die sich auf der Klinischen 
Abteilung für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des LKH-Universitätsklinikums 
Graz im Zeitraum von 13. 01. 2021 bis 01. 06. 2021 einer kieferumstellenden Ope-
ration (mono-/bignath) im Rahmen ihrer kieferorthopädischen, mund-, kiefer- und 
gesichtschirurgischen Behandlung unterzogen haben, verarbeitet. Es wurden sechs 
bimaxilläre und sechs monomaxilläre (ausschließlich im Unterkiefer) Eingriffe 
durchgeführt. Die Patient*innen wurden mittels Nummern anonymisiert (jeweils von 
1-12) und nach Eingriffsreihenfolge geordnet. Der Patient mit der Nummer eins war 
der Erstoperierte. Weiters wurden die Fragebögen, die für diese Studie vorgesehen 
waren, von den Patient*innen ausgefüllt und die erhobenen Daten wurden anony-
misiert und digitalisiert. 
In dieser Arbeit gab es keine Kontrollgruppe. 
 
3.3 Statistisches Verfahren 
Die, von den Patient*innen erhobenen Daten wurden anonymisiert und digitalisiert. 
Je nach statistischer Analyse wurden die Unterlagen entweder von zwölf, neun oder 
acht Patient*innen verwendet. Die Messwerte wurden mithilfe des SPSS Statistics 
21.0 Programms (IBM, Armonk; NY, USA) verarbeitet und in absoluten und relativen 
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Häufigkeiten dargestellt. Damit wurden deskriptive statistische Werte wie der Mittel-
wert, Standardabweichung, Minimum, Maximum, unteres, mittleres und oberes 
Quartil ermittelt. Für die spezifischen Analysen dieser nicht-parametrischen Studie 
wurden um Gleichheiten, Unterschiede und Korrelationen zwischen den Variablen 
nachzuweisen auch der Wilcoxon-Signed-Rank-Test (WSR), Spearman´s-Rang-
korrelationskoeffizient-Test und der Mann-Whitney-U-Test verwendet. 
Für eine bessere Sichtbarkeit und Verständlichkeit wurden alle Variablen (umbe-
nannte und für die statistische Analyse vorbereiteten Daten) aus den Fragebögen, 
die den präoperativen Zeitraum bezeichnen mit dem Präfix “A-“ und jene die den 
postoperativen Zeitraum bezeichnen mit dem Präfix “B-“, abgekürzt. 
4. Ergebnisse 
Die in dieser Studie verwendeten Fragebögen stellen ein wichtiges Messinstrument 
zur Beurteilung von patientenspezifischen Aspekten hinsichtlich der orthognathen 
Chirurgie in Bezug auf die LQ  dar. Es wurden Daten von 12 Patient*innen, sechs 
weibliche und sechs männliche, die sich auf der Klinischen Abteilung für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie des LKH-Universitätsklinikums Graz im Zeitraum von 
13. 01. 2021 bis 01. 06. 2021 einer kieferumstellenden Operation (mono-/bignath) 
im Rahmen ihrer Behandlung unterzogen haben, verarbeitet. Sechs Patient*innen 
litten unter einem Distalbiss, fünf unter einer Progenie und einer unter einem Long-
face Kl.1. Der älteste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 38 Jahre und der 
Jüngste 19 Jahre alt. Es wurden sechs bimaxilläre und sechs monomaxilläre Ein-
griffe durchgeführt, statistisch verarbeitet und evaluiert. Insgesamt wurden in die-
sem Zeitraum 43 orthognathe chirurgische Eingriffe durchgeführt, hiervon 17 im Un-
terkiefer (BSSO), sechs im Oberkiefer (Le-Fort-I-Osteotomie) und 20 als kombinier-
ter Eingriff in beiden Kiefern (Bimaxilläre Umstellungsosteotomie). Die ursprünglich 
geplante Studienteilnehmerzahl lag bei 30 Patienten. Durch vorher bestimmte Ein- 
und Ausschlusskriterien konnten und wollten nicht alle Patient*innen an der Pilot-
studie teilnehmen. Einschlusskriterien waren, dass der Patient der Studie einwilligt, 
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ein orhtognather Eingriff geplant ist und der Betroffene volljährig ist. Ausschlusskri-
terien waren eine bestehende Schwangerschaft, Nikotinabusus ab zehn Zigaretten 
täglich und Erkrankungen die Kontraindikationen für den geplanten Eingriff darstel-
len.  
Von den 12 präoperativ erhobenen Unterlagen haben folgende gefehlt: 

- Bei Patient*in Nr. 7 fehlten die Daten beim Fragebogen OHIP-53 ab der 
Frage   
  16 und der Fragebogen OQLQ war nicht ausgefüllt 
- Bei Patient*in Nr. 10 war der Fragebogen OHIP-53 nicht ausgefüllt  
- Bei Patient*in Nr. 12 war der Fragebogen OQLQ nicht ausgefüllt 

Die erhobenen postoperativen Unterlagen waren von neun Patient*innen komplett 
vorhanden. Die Fragebögen SF-36, OHIP-53 und OQLQ wurden von den Pati-
ent*innen Nr. 7, 11 und 12 nicht ausgefüllt. Je nach statistischer Analyse wurden 
die Unterlagen von zwölf, neun oder acht Patienten verwendet.  
Die Patient*innen füllten die Fragebögen jeweils präoperativ und unmittelbar posto-
perativ aus. Bei der durchgeführten Pilotstudie war es ursprünglich geplant, die Pa-
tient*innen nochmals nach sechs Monate postoperativ zu befragen. Durch Zeitman-
gel und durch zu wenig vorhandene Daten wurden diese Ergebnisse nicht in die 
Studie miteinbezogen.  
4.1 Ergebnisse des SF-36 Fragebogens 
In der Tabelle 3 sind die Mittelwerte (präoperativ von zwölf und neun, postoperativ 
von neun Patient*innen) des Fragebogens SF-36 nach Domänen dargestellt und 
ausgerechnet nach der Bullinger Formel.  
Der kleinste Wert von 68 war in der Domäne VITA und der höchste mit 94 in der 
Domäne SOFU zu sehen. Die Werte anderer Domänen lagen zwischen diesen zwei 
Grenzwerten. 
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Tabelle 3: Deskriptive Werte nach Bullinger des SF-36 Fragebogens nach den Domänen aufgeteilt 
 

Die postoperativen Ergebnisse waren in allen Domänen, außer in der Domäne 
AGES niedriger als präoperativ. Der niedrigste Wert war 50 in der Domäne VITA 
und der höchste in der Domäne KÖFU mit 87. In einigen Domänen gab es erhebli-
che prä-und postoperative Unterschiede, wie in den Domänen vier, fünf, sechs und 
sieben. 
Um diese Analyse zusätzlich zu bestätigen wurden die prä- und postoperativen Er-
gebnisse noch mit dem WSR überprüft. Die Resultate sind in der Abbildung 2 dar-
gestellt. Die Abkürzung BSF-Domänenzahl stellt die postoperativen Ergebnisse und 
die Abkürzung ASF-Domänenzahl die präoperativen Ergebnisse dar.  
Die erheblichen Unterschiede in den Domänen vier, fünf, sechs und sieben, die mit 
der Fragebogenformel von den Autor*innen ermittelt wurden, konnten nur in den 
Domänen fünf, sechs und sieben mit dem oben genannten statistischen Verfahren 
bestätigt werden, wo der statistische Signifikanzwert (p) deutlich unter dem Stan-
dardwert (<0,05) liegt. Ein eklatanter Unterschied in der Domäne vier, der nach der 
Bullinger Analyse vorliegt, konnte mit dem WSR-Test nicht nachgewissen werden 
(Abbildung 2). 
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Abbildung 4: Wilcoxon-signed-ranks-Test nach Domänen, vor und nach der Operation 
 
In der Tabelle 4 und 5 befinden sich die deskriptiven statistischen Ergebnisse wie 
der Mittelwert, Standardabweichung, Minimum, Maximum, sowie unteres, mittleres 
und oberes Quartil vor und nach der Operation des SF-36 Fragebogens nach den 
einzelnen Fragen analysiert. In der Tabelle 4 sind  die präoperativen Ergebnisse, 
die mit dem Buchstaben „A“ bezeichnet wurden (A-SF-36-1, 2, 3 bis 36) und in der 
Tabelle 5 sind die postoperativen Ergebnisse, die mit dem Buchstaben „B“ bezeich-
net wurden (B-SF-36-1, 2, 3 bis 36) ersichtlich. 
Es wurden 12 präoperative und neun postoperative Patienten analysiert. 
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Tabelle 4: Präoperative SF-36 Ergebnisse der deskriptiven statistischen Analyse 
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Tabelle 5: Postoperative SF-36 Ergebnisse der deskriptiven statistischen Analyse 
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In der nächsten Analyse des SF-36 Fragebogens wurden die eventuellen signifi-
kanten Unterschiede zwischen den einzelnen Fragen analysiert. Die Ergebnisse 
sind in der Tabelle 6 dargestellt. 

 

Tabelle 6: SF-36, Unterschiede der einzelnen Fragen 
 
Die grün gefärbten Balken zeigen die prä- und postoperativen Unterschiede in Hin-
sicht darauf, dass die Ergebnisse nach der Operation statistisch signifikant höher 
sind. Die rot gefärbten Balken zeigen die prä-und postoperativen Unterschiede in 
Hinsicht darauf, dass die Ergebnisse vor der Operation statistisch signifikant höher 
sind. Um die möglichen relevanten Zusammenhänge zwischen den prä-und posto-
perativen Ergebnissen innerhalb der Fragebögen feststellen zu können, wurde der 
Rangkorrelationskoeffizienttest nach Spearman (Spearman´s Rho) verwendet. In 
der Tabelle 7 sind die Ergebnisse der Korrelationsanalyse dargestellt. Es wurden 
elf positive und eine negative Korrelation erhoben. Eine positive Korrelation wurde 
zwischen den folgenden Domänen festgestellt: 
 1. AGES postoperativ und EMRO präoperativ 
 2. KÖFU postoperativ und EMRO präoperativ 
 3. EMRO präoperativ und EMRO postoperativ 
 4. VITA postoperativ und EMRO präoperativ 
 5. PSYC präoperativ und SOFU präoperativ 
 6. PSYC präoperativ und VITA präoperativ 
 7. VITA postoperativ und VITA präoperativ 
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 8. AGES postoperativ und PSYC präoperativ 
 9. KÖRO postoperativ und KÖFU postoperativ 
10. EMRO postoperativ und KÖFU postoperativ 
11. PSYC postoperativ und SOFU postoperativ 
Negative Korrelationen wurden nur zwischen den Domänen SCHM postoperativ 
und KÖRO postoperativ festgestellt. 

 
Tabelle 7: SF-36 Korrelation zwischen den Domänen nach Spearman´s Rho  



 

32 

4.2 Ergebnisse des OHIP-53 Fragebogens 
In der Tabelle 8 und 9 sind die deskriptiven statistischen Ergebnisse, wie Mittelwert, 
Standardabweichung, Minimum, Maximum, sowie unteres, mittleres und oberes 
Quartil vor und nach der Operation des OHIP-53 Fragebogens nach den einzelnen 
Fragen analysiert. In der Tabelle 8 findet man die präoperativen Ergebnisse mit dem 
Buchstaben „A“ bezeichnet (A-OHIP-53-1a bis 9) und in der Tabelle 9 die postope-
rativen Ergebnisse mit dem Buchstaben „B“ bezeichnet (B-OHIP-53-1a bis 9). 
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Tabelle 8: Präoperative OHIP-53 Ergebnisse der deskriptiven statistischen Analyse 
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Tabelle 9: Postoperative OHIP-53 Ergebnisse der deskriptiven statistischen Analyse 
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In der Tabelle 10 befinden sich die prä- und postoperativen Ergebnisse des Mund-
gesundheitsbezogenen-Fragebogens OHIP-53, die mit dem WSR bearbeitet wur-
den. Die Analyse wurde nach den einzelnen Fragen, prä- und postoperativ durch-
geführt. 
Die rot markierten Balken bezeichnen die statistisch signifikanten Unterschiede vor 
und nach der Operation. Bei folgenden fünf Fragen wurden statistisch signifikante 
Unterschiede mit dem oben genannten Test nachgewissen: 
In der “Fragengruppe 2“: 
Ist in den vergangenen 7 Tagen aufgrund von Problemen mit Ihren Zähnen, im 
Mundbereich, Kiefer oder mit Ihrem Zahnersatz vorgekommen, … 
... dass Sie die Gesellschaft anderer Menschen nicht so recht genießen konnten? 
… dass Sie Ihre Mahlzeiten unterbrochen mussten? 
… dass es Ihnen unangenehm war, bestimmte Nahrungsmittel zu essen? 
 
Und in der “Fragengruppe 4“: 
Hatten Sie in den vergangenen 7 Tagen… 
…empfindliche Zähne, z. B. bei heißen oder kalten Speisen bzw. Getränken? 
…Wundstellen in Ihrem Mund? 
Die Ergebnisse waren statistisch höher nach der Operation als vor der Operation. 
Die Resultate des statistischen Verfahrens deuten darauf hin, dass sich die Patien-
ten in diesen fünf Situationen, besser vor dem operativen Eingriff gefühlt haben als 
danach, was nach so großen chirurgischen Eingriffen zu erwarten war. Bei den an-
deren Fragen gaben keine signifikanten statistischen Unterschiede. 
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Tabelle 10: Statistische Unterschiede der Fragen vor und nach der Operation des Fragebogens OHIP-53 nach der Analyse vom Wilcoxon-Signed-Ranks-Test 
 
Beim OHIP-53-Fragebogen wurde eine statistische Analyse durchgeführt. Es wur-
den dabei alle präoperativen und postoperativen Fragen extra als zwei einzelne Va-
riablen summiert und analysiert. In der Tabelle 11 sind die Ergebnisse der deskrip-
tiven Analyse dargestellt. 
 

 

Tabelle 11: Deskriptive Ergebnisse des OHIP-53-Fragebogens als einzelne Variablen 
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In der Tabelle 11 ist erkennbar, dass die Werte bei der Variable “B“ (postoperativ) 
höher sind als “B“ präoperativ. Die Ergebnisse der deskriptiven Analyse wurden mit 
sieben positiven und einem negativen “Rank“ bestätigt. In der Tabelle 12 sind die 
Ergebnisse der “Rank“-Analyse dargestellt. 

 

Tabelle 12: Ergebnisse des OHIP-53-Fragebogens nach der “Ranks“-Analyse 
 
In der Tabelle 13 findet man den Signifikanzwert nach der Analyse. Dieser beträgt 
0,123, was deutlich höher als <0,05 ist. Das Ergebnis zwischen den Variablen “A“ 
und “B“ können wir deswegen als nicht signifikant unterschiedlich bezeichnen, was 
bedeutet, dass es keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den prä-
und postoperativen Ergebnissen bei den OHIP-53-Fragebögen prä- und postopera-
tiv gibt. 
 

 

Tabelle 13: Statistischer Unterschied zwischen der prä- und postoperativen Analyse 
 
4.3 Ergebnisse des OQLQ Fragebogens 
Der OQLQ-Fragebogen ist ein Messinstrument mit der stärksten Aussagekraft für 
diese Studie da er am nächsten die Problematik unserer Proband*innen darstellt. 
Folgende statistischen Analysen wurden mit den OQLQ-Fragebögen durchgeführt: 
1: prä- und postoperative Analyse nach einzelnen Fragen 
2. prä- und postoperative Analyse nach Domänen 
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3. prä- und postoperative Analyse nach dem Operationstyp (mono-oder bignath) 
4. Korrelationsanalyse zwischen den Domänen und dem Alter 
In der Tabelle 14 sind die Ergebnisse der statistischen Analyse der einzelnen Fra-
gen, vor und nach der Operation dargestellt. Es wurden alle 22 Fragen vor und nach 
der Operation einzeln mit dem WSR verarbeitet. 
 

 

Tabelle 14: Ergebnisse des OQLQ-Fragebogens der einzelnen Fragen 
 

Die grün gefärbten Balken in der Tabelle 14 beziehen sich auf die Fragen 2 und 3 
des Fragebogens. 
Frage 2. I have problems biting* (ich habe Probleme mit dem Beißen) 
Frage 3. I have problems chewing** (ich habe Probleme mit dem Kauen) 
Die Testwerte dieser BEIDEN Fragen mit 0.024 (Frage 2) und mit 0.026 (Frage 3) 
liegen deutlich unter dem Wert von 0.05 (p). Das bedeutet, dass ein signifikanter 
statistischer Unterschied bei diesen zwei Fragen vor und nach der Operation be-
steht. Die Ergebnisse sind signifikant höher nach der Operation. Die untersuchten 
Patient*innen haben statistisch wesentlich größere Probleme mit dem Beißen und 
Kauen nach durchgeführter Operation. 
Bei den anderen 20 Fragen besteht, abgesehen von Frage neun kein statistisch 
signifikanter Unterschied vor und nach der Operation. 
I spend a lot of time studying my teeth in the mirror*** (Ich verbringe viel Zeit damit, 
meine Zähne im Spiegel zu betrachten). 
Bei diesen Aussagen liegt das Testergebnis mit einem Wert von 0.059 dem p-Wert 
(0.05) sehr nahe, was zeigt, dass die operierten Patient*innen nach der Operation 
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viel Zeit vor dem Spiegel verbringen. Bei dieser Frage besteht  aber kein statisti-
scher Unterschied vor und nach der Operation.  
(*, ** und *** wurden von der Studienautorin aus der englischen Sprache übersetzt) 
Der OQLQ-Fragebogen wurde auch nach Domänen analysiert. Die Ergebnisse der 
vier Domänen (Ästhetik, Funktion, Bewusstsein über die Kieferfehlstellung und so-
ziale Aspekte), vor und nach der Operation wurden verglichen und analysiert. Die 
Daten wurden mit dem WSR bearbeitet und in der Tabelle 15 präsentiert. 

 

Tabelle 15: : Prä- und postoperative Ergebnisse des OQLQ-Fragebogens nach den Domänen analysiert 
 
Bei den grün gefärbten Balken der Domäne “Funktion“ ergibt sich ein Ergebnis von 
0.011 was unter dem p-Wert von 0.05 liegt. Das bedeutet, dass in der zweiten Do-
mäne “Funktion“ ein signifikanter statistischer Unterschied vor und nach der Opera-
tion vorliegt. Die postoperativen Ergebnisse sind signifikant höher. Die Patient*in-
nen haben mit der Funktion postoperativ mehr Probleme als davor.  
Wie schon früher erwähnt, wurden bei den 12 untersuchten Proband*innen sechs 
monomaxilläre (ausschließlich im Unterkiefer) und sechs bimaxilläre Operationen 
durchgeführt. Das Ziel dieser Analyse war herauszufinden ob eventuell der Opera-
tionstyp Einfluss auf die Domänenergebnisse hat. Bei dieser Analyse wurde der 
Mann-Whitney-U-Test verwendet. Die Ergebnisse dieser Analyse sind in der Abbil-
dung 3 dargestellt. 
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Abbildung 5: Graphische Darstellung der Domänenwerte nach dem Operationstyp 
 
Die Ergebnisse des Tests zeigen eine gleichmäßige Verteilung und es wurde nicht 
nachgewiesen, dass der Operationstyp Einfluss auf die Ergebnisse bezogen auf die 
Domänen hat. 
Bei der nächsten Analyse war das Ziel herauszufinden, ob es eine Korrelation zwi-
schen den Domänen unter sich und mit dem Alter der Patient*innen gibt. In der 
Tabelle 16 befinden sich die Resultate des Spearman´s rho-Tests. Die grün gefärb-
ten Balken bezeichnen die statistisch signifikanten Korrelationen.  
 



 

41 

 
Tabelle 16: Ergebnisse des Korrelationstests zwischen den Domänen und dem Alter 
 

Es wurde eine Vielzahl von positiven Korrelationen nachgewiesen: 
- Funktion präoperativ und Alter 
- Bewusstsein über die Kieferstellung präoperativ und Ästhetik präoperativ 
- Soziale Aspekte präoperativ und Ästhetik präoperativ 
- Ästhetik präoperativ und Ästhetik postoperativ 
- Funktion postoperativ und Ästhetik präoperativ 
- Bewusstsein über die Kieferstellung postoperativ und Ästhetik präoperativ 
- Ästhetik postoperativ und Funktion präoperativ 
- Funktion postoperativ und Funktion präoperativ 
- Soziale Aspekte präoperativ und Bewusstsein über die Kieferstellung   
   präoperativ 
- Ästhetik postoperativ und Bewusstsein über die Kieferstellung präoperativ 
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- Funktion postoperativ und Bewusstsein über die Kieferstellung präoperativ 
- Bewusstsein über die Kieferstellung postoperativ und Bewusstsein über die     
  Kieferstellung präoperativ 
- Ästhetik postoperativ und soziale Aspekte präoperativ 
- Funktion postoperativ und soziale Aspekte präoperativ 
- Soziale Aspekte postoperativ und soziale Aspekte präoperativ 
- Funktion postoperativ und Ästhetik postoperativ 
- Soziale Aspekte postoperativ und Ästhetik postoperativ 
-Bewusstsein über die Kieferstellung postoperativ und Funktion  

             postoperativ. 
In der Tabelle ist erkennbar, dass ein zunehmendes Alter einen zunehmenden ne-
gativen Einfluss auf die Funktion hat. Bei anderen Domänen hat das Alter keinen 
Einfluss. Es wurde eine starke Korrelation mit einem Wert von 0,002 zwischen den 
präoperativen Domänen, “Bewusstsein über die Kieferfehlstellung“ und “Ästhetik“ 
herausgefunden. Die Domäne “Ästhetik“, prä- oder postoperativ, korreliert am 
meisten mit den anderen Domänen. 
 
4.4 Signifikante Korrelationen zwischen den Fragebögen 
Die drei in dieser Studie verwendeten Fragebögen sollten nicht nur separat betrach-
tet und analysiert werden, da jeder Fragebogen nur einen spezifischen Teil der Ge-
sundheit abdeckt. Es ist sehr wichtig die Ergebnisse der drei Fragebögen miteinan-
der zu vergleichen, eventuelle Zusammenhänge herauszufinden, um ein komplet-
tes Bild über den möglichen Zusammenhang von patientenspezifischen Aspekten 
in der orthognathen Chirurgie in Bezug auf die LQ zu bekommen. Deswegen wurde 
eine statistische Korrelationsanalyse zwischen allen drei, in dieser Studie verwen-
deten Fragebögen durchgeführt.  
Für diesen Zweck wurden folgende Variablen verwendet: 

- Die acht Domänen des SF-36 Fragebogens 
- Der ganze OHIP-53 Fragebogen als einzelne Variable 
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- Die vier Domänen des OQLQ-Fragebogens 
Diese 26 Variablen (13 präoperativ und 13 postoperativ) wurden mit dem Spear-
man´s rho-Test analysiert. In den Tabellen 17 und 18 befinden sich die kompletten 
Ergebnisse der Korrelationsanalyse.  
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Tabelle 17: Korrelationsergebnisse aller Fragebögen 
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Tabelle 18: Korrelationergebnisse aller Fragebögen 
 

Aus 676 möglichen Korrelationskombinationen wurden vier statistisch signifikante 
Korrelationen festgestellt. Alle korrelierenden Variablen stammen aus den SF-36 
und OHIP-53 Fragebögen. Sie sind in der Tabelle 19 (gezielt aus der Tabelle 15/1, 
2 extrahiert) dargestellt.  
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In der Tabelle 19 ist erkennbar, dass folgende Variablen korrelieren:  
- Die Domäne EMRO des präoperativen SF-36 Fragebogens mit dem posto-

perativen OHIP-53 
- Die Domäne KÖFU des postoperativen SF-36 Fragebogens mit dem präope-

rativen OHIP-53 
- Die Domäne EMRO des postoperativen SF-36 Fragebogens mit dem posto-

perativen OHIP-53 
- Die Domäne VITA des postoperativen SF-36 Fragebogens mit dem postope-

rativen OHIP-53 
Bei allen vier Korrelationen handelt es sich um negative Korrelationen. Da aber die 
korrelierenden Fragebögen umgekehrt bewertet werden (beim SF-36, je höher die 
Endsumme ist desto “gesünder“ ist der Patient und beim OHIP-53 umgekehrt), kön-
nen hier alle vier negativen Korrelationen als positiv bewertet werden. Mit Zunahme 
einer Variable wächst im “positiven“ Sinne auch die Andere.  

 

Tabelle 19: Korrelationen zwischen den Fragebögen 
 
Als Folge dieser Analyse wurde bei einem höheren präoperativen OHIP-53 Wert ein 
höherer postoperativer Wert der Domäne KÖFU beim SF-36-Fragebogen festge-
stellt. 
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Von den vier festgestellten Zusammenhängen korreliert die Domäne EMRO (prä-
und postoperativ) zwei Mal positiv mit dem postoperativen OHIP-53-Variablen. Mit 
höheren prä-und postoperativen EMRO-Werten ist auch ein höherer postoperativer 
OHIP-53 Wert zu erwarten. Mit einem starken “Signifikanzwert“ von 0,006 korreliert 
die postoperative Domäne VITA mit dem postoperativen OHIP-53. 
Mit einer besseren postoperativen mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(MLQ) wächst auch die Emotionale Rolle sowie die Vitalität nach der Operation.  
Da bei allen vier Korrelationspaaren mindestens eine Variable aus dem postopera-
tiven Zeitpunkt stammt, kann auch über einen eventuellen Einfluss von dem durch-
geführten mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Eingriff gesprochen werden. 
 
5. Diskussion 
Um eine möglichst genaue und bessere statistische Beurteilung dieser Thematik 
durchführen zu können, ist ein deutlich größeres Patient*innengut notwendig, wel-
ches es uns durch vorher erwähnte Ein- und Ausschlusskriterien leider nicht mög-
lich war zu erreichen. Zusätzlich spielte die Covid-19 Pandemie eine wichtige Rolle 
da teilweise ein normaler Operationsbetrieb in diesem Zeitraum nicht stattgefunden 
hat und sich einige Patient*innen auch dazu entschlossen haben, ihre geplanten 
Eingriffe zu verschieben.  
Einige Studien mit ähnlicher Thematik, aber mit einer größeren Zahl von Pro-
band*innen haben dieses Problem teils mit einer Befragung, der behandelten Pati-
ent*innen im Nachhinein gelöst. Da bei dieser Methode die Rücklaufquote auch 
nach mehreren Erinnerungen niedrig lag (32, 33, 34, 35), stellt sich die Frage der 
Rechtfertigung dieser Methode. Zusätzlich ist zu hinterfragen ob eine objektive Be-
antwortung der gestellten Fragen, die erst nach mehreren Monaten oder Jahren 
nach der Behandlung erfolgt möglich ist. Ein weiteres Problem war, dass die ver-
wendeten Fragebögen nicht von allen Patient*innen komplett ausgefüllt wurden wo 
die Patient*innenmotivation und Compliance eine wesentliche Rolle spielt. In dieser 
Studie waren die Patient*innen nach der Operation deutlich weniger “motiviert“ die 
Fragebögen auszufüllen als vor der Operation. Von 12 Patient*innen, haben drei 
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Patient*innen die Unterlagen gar nicht ausgefüllt, was einer Prozentrate von 25% 
entspricht. 
In einer ähnlichen wissenschaftlichen Arbeit berichten Choi et. al. (36) von gleichen 
Problemen. Von 60 Befragten haben nur 32 Patient*innen die verwendeten Frage-
bögen komplett ausgefüllt. Es wurden fast die gleichen Fragebögen wie in dieser 
Studie benutzt. Anstatt des OHIP-53 wurde die Kurzversion des Fragebogens (O-
HIP-14) verwendet. Diese Arbeit hatte insgesamt vier Zeitmesspunkte: T0-unmittel-
bar vor der Operation, T1-sechs Wochen nach der Operation, T2-sechs Monate 
nach der Operation und T3-ein Jahr nach der Operation. Zum Vergleich mit den 
Ergebnissen dieser Arbeit wurden nur die angegebenen Daten aus der T0 – und T1 
Periode verwendet. In diesem Zeitraum berichten die Autoren von einer vorüberge-
henden Verschlechterung der Werte, vor allem bezogen auf die körperliche Funk-
tion in allen drei Fragebögen, die sich dann aber nach sechs und 12 Monaten wieder 
deutlich verbessert. Der Trend der vorgestellten Resultate stimmt mit jenen in dieser 
Arbeit überein. Als mögliche Erklärung dieses Absinkens nennen die Autor*innen 
postoperativen Stress.  
Die Autor*innen berichten auch von anderen Studien (37, 38) mit ähnlicher Thema-
tik und mit gleichen Ergebnissen, die aber schwer vergleichbar sind da andere 
Messinstrumente verwendet wurden. 
Lee at. al., (39) haben eine analoge Arbeit im Jahr 2008 auf einer Probandengruppe 
von 36 Patient*innen veröffentlicht. Die Daten wurden unmittelbar vor dem Eingriff 
sowie sechs Wochen und sechs Monaten nach der Operation erhoben. Es wurden 
ebenfalls weitgehend die gleichen Fragebögen (SF-36, OHIP-14 und OQLQ) wie in 
dieser Studie verwendet. Die Autor*innen berichten auch von einer vorübergehen-
den körperlichen und psychischen Gesundheitsverschlechterung in der Zeit vor und 
sechs Wochen nach der Operation aber nur bezogen auf den SF-36 Fragebogen. 
Die Ergebnisse waren sechs Monate nach der Operation wieder auf gleichem Ni-
veau wie präoperativ. Die Ergebnisse bei den Fragebögen OHIP-14 und OQLQ wa-
ren nach sechs Monaten laut Autor*innen merkbar besser, als vor der Operation. 
Auch hier waren die Verfasser*innen der Meinung, dass die postoperative Ver-
schlechterung auf Operationsstress zurückzuführen ist. 
Rustemeyer und Gregersen (40) untersuchten im Jahr 2012 die möglichen gesund-
heitsbezogenen Änderungen bei 50 Patient*innen, bei denen ausschließlich eine 
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bimaxilläre Umstellungsoperation durchgeführt wurde. Die Patient*innen wurden 
gebeten den OHIP-14 Fragebogen vor (ca. neun Monate) und nach (ca. 12 Monate) 
der Operation auszufüllen. Der postoperative Fragebogen hatte noch drei zusätzli-
che Fragen die von den Autoren dazugestellt wurden: 
OHIP-14-AD-1: Haben sie sich beim Kauen unwohl gefühlt? * 
OHIP-14-AD-2: Sind Sie mit Ihrer Gesichtsästhetik unzufrieden? **  
OHIP-14-AD-3: Haben Sie einen Empfindlichkeitsverlust im Bereich Ihrer Lippen, 
Ihrer Zunge oder einem anderen Gesichtsbereich? *** 
(*, ** und *** wurde von der Studienautorin aus der englischen Sprache übersetzt) 
Die Zusatzfrage OHIP-14-AD-3 hat nur eine duale (Ja oder Nein) Antwortmöglich-
keit. Die Autor*innen berichten nur von psychischen und sozialen Einschränkungen 
nach der Operation. Weiterhin erwähnen sie, dass der stärkste prä-und postopera-
tive Unterschied bei der Frage AD-2, die sich mit Ästhetik befasst, festgestellt 
wurde. Die Autor*innen sind der Meinung, dass die Frage OH-5, die sich mit dem 
Selbstbewusstsein befasst, die stärkste Aussage über Ästhetik hat. 
Broers, Van der Heijden et. al. (41) veröffentlichten eine Review-Arbeit über die Zu-
friedenheit der Patient*innen nach einer Kieferumstellungsosteotomie, vor allem in 
psychosozialer Hinsicht. Es wurden 3948 Studien für die Arbeit herangezogen, wo-
bei schlussendlich nur neun den Kriterien entsprochen haben. Obwohl ursprünglich 
eine hohe Anzahl an Studien herangezogen wurde, aber letztendlich nur neun für 
die Arbeit ausgewählt wurden, konnten die Autoren keine klaren Ergebnisse für den 
Beweis einer postoperativen Besserung vorweisen. Ein Grund dafür könnte eine 
Vielzahl an unterschiedlichen Messinstrumenten und Methoden sein, die für die Stu-
die verwendet wurden aber nicht vergleichbar waren. 
Baherimoghaddam, Tabrizi et. al (42) veröffentlichten eine Studie über die Zufrie-
denheit der Patient*innen nach einer mund-, kiefer- und gesichteschirurgischen 
Operation. Von 58 Patient*innen hatten 30 eine Klasse III und 28 eine Klasse II-
Verzahnung. Die Patient*innen wurden gebeten, den Fragebogen OHIP-14 vier Mal 
auszufüllen. Jeweils vor Beginn der kieferorthopädischen Behandlung, unmittelbar 
präoperativ, sechs Monate postoperativ und nach dem Debonding. Die Ergebnisse 
dieser Studie zeigten, dass bei allen sieben Domänen eine deutliche Besserung 
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nachweisbar war. Die Autor*innen sind hier der Meinung, dass ihre Ergebnisse ge-
zeigt haben, dass sich eine Umstellungsosteomie positiv auf die Lebensqualität 
auswirkt und solche Studien eine gute Möglichkeit sind Patient*innen auf den mög-
lichen Verlauf prä- sowie postoperativ vorzubereiten. 
Schlussendlich können wir feststellen, dass eine Vielzahl von ähnlichen wissen-
schaftlichen Studien veröffentlicht wurde. Bei den, in dieser Arbeit analysierten und 
verwendeten Veröffentlichungen konnte bei fast allen bewiesen werden, dass eine 
Kieferumstellungsosteotomie einen positiven Effekt auf die LQ  der Patient*innen 
hatte. Die Arbeiten berichten von einer vorübergehenden Verschlechterung des Ge-
sundheitsstandes unmittelbar nach der Operation und bestätigen damit die Ergeb-
nisse, die mit unserer Arbeit gewonnen wurden. Die meisten Arbeiten sind leider 
nur schwer oder gar nicht miteinander vergleichbar da unterschiedliche Patienten-
zahlen, Messinstrumente, Methoden und statistische Verfahren verwendet wurden. 
Wünschenswert ist eine größere Teilnehmer*innenzahl und ein längerer Untersu-
chungszeitraum als in dieser Pilotstudie um klare Aussagen darüber treffen zu kön-
nen, ob sich ein orthognather chirurgischer Eingriff positiv auf die LQ der Patient*in-
nen auswirkt. Daher wird eine Weiterführung der Datenerhebung empfohlen um 
auch Daten zu den späteren postoperativen Zeitpunkten zu erhalten, sowie die Ge-
samtteilnehmer*innenzahl zu erhöhen. Hierbei muss ein besonderes Augenmerk 
auf die Motivation und Compliance der Proband*innen gelegt werden. 
Eine Weiterführung der Datenerhebung wird empfohlen um auch Daten zu den spä-
teren postoperativen Zeitpunkten zu erhalten, sowie die Gesamtteilnehmerinnen-
zahl zu erhöhen. Hier muss ein besonderes Augenmerk auf die Compliance gelegt 
werden.  
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Anhang 1: Fragebogen SF-36 
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Anhang 2: OHIP-53 Fragebogen   
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Anhang 3: OQLQ Fragebogen 


