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Zusammenfassung

Einleitung:  Seit 1. Juli 2015 gibt es in Osterreich fiir die kieferorthopidische Behandlung
von gravierenden Zahnfehlstellungen bei Kindern und Jugendlichen die Kosteniibernahme
aus Offentlicher Hand. Zur Kategorisierung der Anspruchsberechtigung wird die Dental
Health Component (DHC) des Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) herangezogen.
Dieser Index dient als administrative und fachliche Kommunikationsbasis zwischen den
kieferorthopadisch titigen Zahnérztlnnen und den Krankenkassen. Er entspricht einem
Notensystem, welches die Zahnfehlstellungen auf einer Skala von 1 (keine
Behandlungsnotwendigkeit) bis 5 (hohe Behandlungsnotwendigkeit) einteilt. Bei einem
IOTN von 4 oder 5 kommt es zur Kosteniibernahme in Form der sogenannten ,,GRATIS
Zahnspange“. Es ist davon auszugehen, dass die entsprechende Einstufung anhand von
Zahnmodellen, sei es aus Gips oder in digitaler Form, eindeutig, einheitlich und
nachvollziehbar zu ermitteln ist. Derzeit erfolgt die Vermessung in der Regel manuell. Ab
1. Jénner 2021 ist die Ubermittlung der erforderlichen Zahnmodelle an die Krankenkassen
zum Zwecke der Qualititssicherung in digitaler Form verpflichtend. Fragestellung: In
dieser Studie wird untersucht, ob es einen Unterschied in der IOTN Bewertung zwischen der
bisherigen manuellen und der neuen digitalen Methode gibt. Ziel ist es den Nutzen einer
digital unterstiitzten Modellbewertung fiir KieferorthopddInnen und Assistenzpersonal zu
untersuchen. Zu erwarten ist, dass es zu einer zunehmenden Ubereinstimmung zwischen den
BeurteilerInnen kommt, diese mit einer Arbeitserleichterung einhergeht und somit eine
praktikable Alternative zur bisherigen manuellen Bewertung darstellt. In diesem
Zusammenhang soll auch die Wirtschaftlichkeit beider Messverfahren diskutiert werden.
Material und Methode: 40 Zahnmodelle wurden durch eine Gruppe von 9
UntersucherInnen, (3 qualifizierte KieferorthopédInnen, 3 Studierende der Zahnmedizin und
3 zahnérztliche Assistentinnen) nach den Kriterien des IOTN vermessen und verglichen. Im
ersten Schritt erfolgte die Vermessung der Gipsmodelle manuell mit Schublehre und
Messlineal. Im néchsten Schritt wurden die Modelle mit einem Desktop Laser Scanner
abgelesen und fiir die digital unterstiitzte Vermessung mit der Software Onyx Ceph3
aufbereitet. Die Bewertung erfolgte gemédll Protokoll nach dem MOCDO Schema mit
zusdtzlicher Zeiterfassung. Die Einzeldaten wurden in einer Datenmatrix in EXCEL
zusammengefiihrt. AbschlieBend erfolgte die beschreibende und vergleichende
Datenanalyse mit SPSS. Ergebnisse: Die Gegeniiberstellung der manuellen und digital

unterstiitzten IOTN Bewertung zeigt in ihrer Gesamtheit unterschiedliche DHC




Verteilungen fiir beide Methoden: Grad 1 (2% vs 0%), Grad 2 (31% vs 25%), Grad 3 (44%
vs 45%), Grad 4 (24% vs 28%) und Grad 5 (1% vs 2%). Auch innerhalb ein und derselben
UntersucherIn findet sich nur wenig Ubereinstimmung zwischen den beiden Verfahren. Die
durchschnittliche Ubereinstimmung zwischen den einzelnen UntersucherInnen ergibt eine
schlechte, gerade noch ausreichende, Ubereinstimmung sowohl in der manuellen (Cronbach
a = 0,59) als auch in der digitalen (Cronbach o = 0,56) Vermessung. Wéhlt man IOTN Grad
und Merkmalsausprigung als ZielgroBe, so zeigt die Landkarte der Ubereinstimmungen
(Heatmap) sowohl innerhalb als auch zwischen den Untersucherlnnen viel weifle (nicht
ibereinstimmende) Fliache auf. Hinsichtlich des Zeitaufwandes zeigen sich signifikante
Unterschiede zwischen der durchschnittlichen manuellen und digitalen Vermessungsdauer
(T =1:55 und Tq = 8:28). Wéhrend der Zeitaufwand fiir die manuelle Vermessung iiber die
3 Berufsgruppen weitgehend konstant bei rund 2 Minuten liegt, zeigen sich signifikante
Unterschiede in der digitalen Vermessung zwischen den KieferorthopddInnen einerseits
(TKgq = 12:11) und den Studentlnnen (TSq= 6:56) bzw. den Assistentinnen (TAq = 6:16)
andererseits. Schlussfolgerung: Die digital unterstiitze IOTN Bestimmung zeigt in der
vorliegenden Studie keine Vorteile gegeniiber der manuellen Auswertung. Hinsichtlich der
qualitativen Ubereinstimmung in der IOTN Bewertung durch mehrere UntersucherInnen
sind beide Verfahren (noch) gleichermaflen unzureichend. Der Zeitaufwand fiir die digitale
IOTN Vermessung betrdgt mehr als das Vierfache. Im Generationenvergleich wird dieser
Unterschied zwischen élteren Kieferorthopddlnnen und jlingeren Studentlnnen bzw.
Assistentlnnen noch deutlicher. Die digitale Erfahrenheit diirfte dabei eine wesentliche Rolle
spielen. Die vermeintlichen Vorteile einer Digitalisierung werden durch erhohten Personal-
und Kostenaufwand erkauft. Derzeit beschréinkt sich die digitale Auswertung auf die digitale
Messhilfe fiir von Menschengeist und — hand eingespeiste Informationen. Erst eine
vollautomatisierte Ablesung von Zahnmodellen nach den Kriterien des IOTN konnte die
»Fehlerquelle Mensch® umgehen. Aufgrund der bevorstehenden umfangreichen
Datensammlung durch die gesetzliche Digitalisierung lieBen sich zukiinftig entsprechende
Algorithmen entwickeln. Die Zusammenfiihrung von  Gesundheitsdaten mit
kieferorthopéddischer und technischer Expertise in einem GroBlprojekt konnte die

Vollautomatisierung der IOTN Bestimmung ermdglichen.




Abstract

Introduction: Since July 1% 2015 Austrian public financing remits orthodontic treatment in
severe cases of malocclusion for children and adolescents. Eligibility to claim this benefit
is based on the Dental Health Component (DHC) of the Index of Orthodontic Treatment
Need (IOTN). This index serves as communication between orthodontists and health
insurance provider. It classifies malocclusions into 5 grades: 1 (no treatment need) to 5 (high
treatment need). Falling into the IOTN category 4 or 5 public funds cover the costs for
orthodontic treatment which is called “Gratis Zahnspange” — “free braces”. The according
classification by the orthodontists via manual or digital measurements on plaster models
should therefore be clear, consistent and verifiable. Currently the measurements sent to the
health insurance provider are mostly made manually. Beginning with January 1% 2021, all
measurements must be performed and sent digitally. Aim: In this study the similarities and
differences in manually and digitally performed IOTN classification were investigated. The
aim here was to analyze the probable benefit of a digitally supported model measurement
for orthodontists and dental assistants. A clear increase in the correlation of measurements
performed by different raters due to the digitalization was expected. This should further lead
to a simplification of the digital and such offer a feasible alternative to manual IOTN
measurements. In this context we also took a look at the efficiency of the two methods.
Material and methods: 40 tooth plaster models were analyzed by 9 raters (3 qualified
orthodontists, 3 dentistry students and 3 dental assistants) according to the IOTN criteria. In
a first step plaster models were measured manually with a caliper and the IOTN ruler. In the
next step models were scanned with a desktop laser scanner for further digital processing
and measurement with Onyx Ceph3. The IOTN classification was then performed according
to the MOCDO scheme. Additionally the time needed was noted. All data was entered into
an EXCEL data matrix. Descriptive and comparative data analysis was performed with
SPSS. Results: Manual and digital IOTN measurement reveled different distributions of the
IOTN grades: grade 1 (2% vs 0%), grade 2 (31% vs 25%), grade 3 (44% vs 45%), grade 4
(24% vs 28%) und grade 5 (1% vs 2%). Comparing manual and digital measurements of the
same person revealed a lack of intra-rater agreement between the 2 methods. The intra-rater
analysis displayed a mean poor agreement in manual (Cronbach a = 0,59) and in digital
measurements (Cronbach o = 0,56). Finally we displayed intra- and interrater agreement for
IOTN grades and components by a heat map. Extended white spots presented missing

agreement.




Significant differences were found regarding time needed for the methods (Tm = 1:55 vs. Ty
= 8:28). While the manual measurements took approximately 2 minutes over all 3
educational levels, significant differences were found between orthodontists (TKq = 12:11)
and students (TSq = 6:56) and assistants (TAq = 6:16) respectively in the digital
measurements. Conclusion: In this study no advantage could be found in the digital versus
the conventional manual IOTN measurement. Concerning the qualitative correlation of the
IOTN measurements through several raters both procedures are (still) insufficient. Time
required for the digital measurements is more than four times higher. Most likely this
difference can be explained by age related to digital experience. The “older” orthodontist
probably will bring less digital experience than the “younger” students and assistants.
Another point is that apparent advantages of the digital measurements need to be paid
through higher costs for employees and their time. At the moment the “digital” measurement
is still only semi-automatic. Only improvements enabling a fully automated digital
measurement could circumvent the biggest source of error the “human being”. Using the big
data sets that will be created through the new legislation, respective self-learning algorithms
should enable such measurements in future. Combining this health data with orthodontic and
technical expertise in respective projects might lead to a computer interface allowing easy

handling and fully automated classification of malocclusions.




1 Einleitung

Im Rahmen einer wissenschaftlich fundierten Zahnmedizin, die eine umfassende Zahn- und
Mundgesundheit als Ziel hat, ist es wichtig auch die Stellung der Zdhne und der Kiefer
zueinander zu betrachten. Eine orthognathe Zahn- und Kieferentwicklung tragt zu einer
allgemein gesunden Entwicklung bei (3,4).

Im Bereich der Kieferorthopidie (KFO), als spezielles Fachgebiet der Zahnmedizin, spielen
Funktion und Asthetik zusammen. Fiir die objektive und kulturunabhiingige Einschitzung
der Fehlstellungen, wurden einige Indices entwickelt und haben sich durchgesetzt (5-7).

In Osterreich wird seit 1. Juli 2015 die Bestimmung des Index of Orthodontic Treatment
Need (IOTN) als Kommunikationsmittel zwischen behandelnden Zahnarztlnnen und den
Krankenkassen verwendet. Im Rahmen der Digitalisierung sind laut kieferorthopadischem
Gesamtvertrag ab 2021 digitalisierte Anfangs- und Endmodelle an die Kostentriger zu
iibermitteln (8,9). So stellt sich die Frage ob bzw. welche Veridnderungen mit der

Digitalisierung einhergehen.




1.1 Zur Geschichte des IOTN

Bereits im Jahr 1899 hat Angel postuliert, welch groBe Bedeutung die korrekte Diagnose der
Fehlstellung der Zdhne zueinander hat (10). Daraufhin erfolgte die Einteilung der
sogenannten ,,Angel-Klassifikation* mit den Klassen I, II und III, so wie sie heute noch
verstanden wird. Die Klasse I beschreibt die Normokklusion oder Idealokklusion. Die
Klassen ITund III beschreiben somit erstmals die klassifizierte Abweichung dieser Idealform
in der Art, dass Ober- und Unterkiefer in Relation zueinander gesetzt werden. Es wird primér
die Relation der ersten Molaren und der Canini zueinander beschrieben. Hervorzuheben ist,
dass bereits in dieser Arbeit die Auswirkung einer friihen lokalen Fehlstellung auf die
Gesamtentwicklung des Kausystems betrachtet wird.

Eine entsprechende Malokklusion kann, je nach Schweregrad, zu verschieden schweren
Folgebeschwerden fiihren. Dazu zdhlen Beschwerden, welche sich auf eine erschwerte
Mundhygiene zurilickfiihren lassen, wie Karies und parodontale Probleme mit allgemein
erhohter Plaqueakkumulation. Sandalli et. al. (1973) sowie Addy et. al. (1988) erklérten,
dass Zahnfehlstellungen zwar nicht die Ursache von Karies und Parodontitis sind, aber je
geringer die Zahnfehlstellung ist, desto einfacher ist auch die Durchfiihrung der
Mundhygiene, was wiederum zu einer allgemeinen Verbesserung der Mundgesundheit fiihrt
(11,12).

Sehr wichtig erscheint auch, seit den 1970er Jahren, der Bezug zu den anatomisch
funktionellen Beschwerden in Betrachtung der Okklusion mit dem Kiefergelenk (4,13). Im
Lauf der Zeit hat sich auch das Verstindnis im Zusammenhang zwischen Kiefergelenk und
dem Halte- und Stiitzapparat mit Hals, Brust- und Lendenwirbelséule verfeinert (3,14).

In dieser Zeit entwickelte sich auch der Gedanke einer Weiterentwicklung und
Vereinheitlichung der Parameter. Dafiir sind zahlreiche ProbandInnen, Gipsmodelle und
einzelne Zéhne vermessen worden, um die natiirliche Variabilitit in einem optimalen
Normspektrum zu erfassen (6,7,10,13,15-19).

Der Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) hat sich hierbei als eine von vielen
moglichen Methoden etabliert. Da er den Schweregrad der Zahnfehlstellungen einstuft und
verhéltnismiBig leicht erlernbar ist kommt er mittlerweile weltweit zur Anwendung

(18,20,21).




1.2

1.3 Zur gesundheitspolitischen Lage der KFO in Osterreich

Seit 1. Juli 2015 gibt es in Osterreich fiir die Behandlung bestimmter Zahnfehlstellungen
eine Kostenlibernahme fiir Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr. Um die
entsprechende Behandlungsnotwendigkeit zu kategorisieren, wird der Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN) herangezogen (9).

Mitte August 2017 wurde eine Vereinbarung zwischen der Osterreichischen
Zahnirztekammer (OZAK) und dem  Hauptverband der  Osterreichischen
Sozialversicherungstrager (HVB) beziiglich der Bewertungskriterien zum IOTN getroffen,
welche seit 01. September 2017 Giiltigkeit hat. (22) Diese Vereinbarung wurde mit Bezug
auf die Gesamtvertragliche Vereinbarung gemdll §§153a und 343d Allgemeines
Sozialversicherungsgesetz (ASVG) zwischen der OZAK und dem HVB mit Stand 16.
Dezember 2014 getroffen.

In dieser Vereinbarung wird nun erstmals als Referenz fiir die Festlegung auf eine Arbeit
von Stephen Richmond, mit dem Titel ,,Evaluating Effective Orthodontic Care* aus dem
Jahr 2014 (23), Bezug genommen. Hierbei wird besonders die Dental Health Component
(DHC) des IOTN erwihnt und die Grade 3 bis 5 in allen Unterkategorien beschrieben
(Anhang I).

Die zweite Komponente des IOTN, die Aesthetic Componet (AC), wird explizit von den
Bewertungsrichtlinien ausgenommen, da fiir die Versicherungstriger nur die medizinische
Indikation relevant ist.

Die DHC des IOTN dient somit als Kommunikationsbasis zwischen ZahnarztInnen und den
Krankenkassen fiir die Behandlungsplanung und Administration. Die Zahnfehlstellungen
werden in 5 Schweregrade eingeteilt, wobei hier die entscheidende Grenze zwischen der
Gruppe 3 und 4 fiir die Anspruchsberechtigung auf eine ,,GRATIS Zahnspange* festgelegt
wurde. Demzufolge ist es wichtig, einheitlich, eindeutig und nachvollziehbar zu ermitteln,
in welche Gruppe die Patientlnnen fallen. Derzeit erfolgt die Vermessung in der Regel
manuell. Ab 1. Janner 2021 ist die Ubermittlung der erforderlichen Modelle zur Analyse in

digitaler Form, verpflichtend (9).




1.4 Kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit

Eine kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit kann verschiedene Ursachen haben.
Per Definition ist die Kieferorthopédie die ,,... Lehre von der Erkrankung, Verhiitung und
Behandlung von Dysgnathien® (24). Diese Ansicht unterscheidet sich zum Teil von dem
Anspruch, welche die Patientlnnen mitbringen, da aus deren Sicht oft die Asthetik im
Vordergrund steht (25,26).

Somit darf der psychosoziale Druck durch eine Zahnfehlstellung nicht vernachldssigt
werden, auch wenn diese nicht in einer dringenden zahnmedizinischen
Behandlungsnotwendigkeit erfasst werden kann (27). Diese spezielle psychosoziale
Auswirkung wird in dieser Studie jedoch nicht weiter betrachtet, da sie fiir den IOTN keine

Relevanz hat.

Um die Behandlungsnotwendigkeit reproduzierbar und vergleichbar zu kategorisieren
wurde eine Vielzahl an Vermessungen, Studien und Einteilungen getroffen (28). In der
weiteren Folge werden die gefiihrten Untersuchungen anhand des derzeit fiir die
Osterreichische Befunderhebung in der Kieferorthopddie besonders relevanten IOTN

erhoben.

1.4.1 Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)

Forderungen nach einer einheitlichen, vergleichbaren und internationalen Kategorisierung
einer kieferorthopidischen Behandlungsnotwendigkeit fiihrten zur Entwicklung des IOTN.
Dieser ist ein Index, der aus einer Zusammenfassung von Befunden aus mehreren Studien
entwickelt wurde.

Brook und Shaw haben 1989 eine Zusammenstellung der Ergebnisse verdffentlicht (18), so
wie sie auch heute, zum Teil in leicht abgewandelter Form, noch aktuell ist und bei der
Publikation von Richmond 2005 Anwendung findet (29).

Zuvor wurden viele groBangelegte Studien, vorrangig in Nordeuropa, durchgefiihrt. In
diesen wurden Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene vermessen und befragt. So haben
sich fiir den IOTN zwei Bereiche ergeben, die Dental Health Component (DHC) und die
Aesthetic Component (AC).

Linder-Aronson hat unter anderem 3500 Kinder untersucht, in die Klassen 0 bis 4 eingeteilt
und auch auf die psychologische Komponente der Zahnfehlstellungen hingewiesen (30).

Shaw selbst hat auch davor bereits an Untersuchungen zu Reproduzierbarkeit bzw. zu




Asthetik und Selbstwahrnehmung von PatientInnen mitgewirkt (7,31). Diese Ergebnisse der
Asthetik sind in die AC mit eingeflossen.

Der IOTN wird in 5 Hauptgruppen entsprechend der DHC eingeteilt. Fiir die DHC sind
zusammenfassend die Kriterien aus Abbildung 1: IOTN DHC Einteilung (18) erhoben

worden.

Table 1 Index of orthodontic treatment need dental health component: for use on patients.

Grrade 5—Fery preat

Drefects of cleft lip and/or palate,

Increased overjet greater than % mm

Reverse averjel greater than 3.5 mm with reported masticatory or speech difficultics.

Impeded eruption of teeth (with the exception of third molars) dus 1o crowding, displacement, the presence of supernumerary
teeth, retained deciduous teeth and any other pathological cause

Extensive hypodontia with restorative implications {more than one tooth missing in any quadrant) requiring pre-restorative
orthodontics.

(Grade #—(rear

Increased overpet greater than & mm but less than or equal (o 9 mm.

Reverse overjel greater than 3.5 mm with no reported masticatory of speech difficultics.

Reverse overjet greater than 1 mm but less than or equal to 3.5 mm with reported masticatory or speech diffcullies.

Anterior or posterior croesshites with greater than 2 mm displacement between retruded contact position and intercuspal
postion

Pasterior lingwal crosshites with po occlusal contact in one or both buccal segments.

Servere displacement of teeth greater than 4 mm.

Extreme lateral or anterior open bite greater than 4 mm

Increased and complete overbite causing notable indentations on the palate or labial gingivac.

Patient referred by colleague for collaboralive care ez, periodontal, restorative or TMT considerations,

Less extensive hypodontia requiring pre-restorutive orthodontics or orthodontic space closure 1o obviate the need for a
prosthesis (not more than | tooth missing in any guadrant),

Grade 3— Maderale

Inerensed overjet greater than 3.5 mm but less than or equal to & mm with incompetent lips al rest,

Reverse overjet greater than | mim but less than or equal to 3.5 mm.

Increased and complete overbite with gingival contact but withowt indentations or signs of trauma.

Anterior or posterior crossbile with less than or equal to 2 mm but greater than [ mm displacement between retruded contact
position and intercuspal position.

Maoderate lateral or anterior open bite greater than 2 mm but less than or equal 1o 4 mm.

Moderate displacement of teeth greater than 2 mm but less than or equal to 4 mm.

Covaele 2—Lirile

Increased overjel greater than 3.5 mm but less than or equal (o 6 mm with lips competent at rest.

Reverse overjet greater than O mm but less than or equal to 1 mm.

Increased overbite greater than 3.5 mm with no gingival contact.

Anterior or posterior crossbite with less thin or equal to | mm displacement between retrudid contact position and intercuspal
position.

Small lateral or anterior open bites greater than | mm bt less than or equal o 2 mm.

Pre-normal of post-normal eeclusions with no other anomalies,

Mild displacement of teeth greater than [ mm but less than or egual to 2 mm.

Grrade J—None
Crther variations in ocelusion including displacement less than or equal to 1 mm.

Abbildung 1: IOTN DHC Einteilung nach Brook und Shaw
Einteilung der 5 IOTN-DHC Grade mit Beschreibung der Indikationen
(Quelle: Brook und Shaw 1989)




1.4.2 Dental Health Component des IOTN (DHC)

Die DHC ist die qualitative Bewertungsmethode fiir die Beurteilung nach dem IOTN. Hier
wird anhand eines hierarchischen Bewertungssystems die Einteilung nach Brook und Shaw
in die aufsteigenden Grade 1-5 vorgenommen (18). Dieser Bewertung entsprechend wird in
der gleichen Verdffentlichung analog der AC, Grad 1 als kein Behandlungsbedarf und 5 als
sehr hoher Behandlungsbedarf angenommen.

Die Einteilung der DHC folgt hierbei in der Wertigkeit absteigend dem ,, MOCDO* Schema
(Abbildung 2), wobei am Ende nur der schwerwiegendste Wert zahlt.

Parameter
M missing fehlende Zahne
(0] overjet sagittale Stufe
C crossbite Kreuzbiss
D displacement Kontaktpunktverschiebung
o ovbite vertikale Uberbiss
o others sonstiges

Abbildung 2: IOTN DHC MOCDO Schema fiir IOTN Einstufung
Reihenfolge fiir die IOTN Einstufung nach Wertigkeit (hdchste zuerst)

Jedem dieser MOCDO Punkte sind weitere Unterpunkte mit lateinischen Kleinbuchstaben
zugeordnet, welche die Gradeinteilung bestimmen (Abbildung 3). Exemplarisch wird in
diesen Punkten z.B. nach retinierten Zdhnen geschaut oder der Lippenschluss betrachtet.
Unter ,,sonstige Befunde zéhlen z.B. Scherenbiss, gekippte, impaktierte, iiberzéhlige Zéhne
oder andere gelistete Fehlstellung.

Fiir das osterreichische Gesundheitssystem wird es in der Vereinbarung iiber eine
gemeinsame Festlegung zum IOTN zwischen OZAK und HVB (Anhang 1) fiir die DHC
Grade 3-5 spezifisch ausgefiihrt (22).
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Crasshite 4c, 3¢, 2¢ 5 X r ( 3ohne Kau- und Sprechschwierigkeiten
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Sohne Gingivakontakt

SBewertung am Modell

Die Abbildung 3 zeigt eine Ubersichtskarte fiir die Beurteilung der DHC. Mit Hilfe dieser

Abbildung 3: IOTN DHC Screening: Definitionen
Beurteilungshilfe fiir die IOTN DHC Grade 1-5 mit Untergruppen a-x
Quelle: ARGE Dental Public Health der OGZMK (mit freundlicher Genehmigung)

Karte wurde im Basiskurs durch die ARGE Dental Public Health der OGZMK unterrichtet.

Durch die Unterpunkte wird deutlich, dass neben der reinen Modellbeurteilung auch

klinische und radiologische Unterlagen vorliegen miissen, so wie es unter anderem bereits

1956 von Gardiner flir notwendig erachtet worden ist (15).

Basis fiir die Einteilung bilden die Arbeiten von Linder-Aronson 1974 (30), Lau et al 1984

(7), Evans und Shaw 1987 (31) sowie Addy 1988(11).

Nach Bjork ist seit 1964 festgelegt, dass dritte Molaren nicht mit betrachtet werden, es sei

denn es handelt sich um iiberzdhlige Zihne (6).
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1.4.3 Aesthetic Component des IOTN (AC)

Fiir den IOTN wurde zunédchst 1987 von Evans & Shaw eine Methode entwickelt, um die
subjektive Einschitzung der Asthetik anhand von 10 Bildern in eine vergleichbare Skala
einzuordnen (31). In dieser Bilderfolge aus einer Sammlung von 1000 Fotografien von
geschlossenen Gebissen von 12-jdhrigen Kindern wurden entsprechend 10 Bilder
ausgewdhlt und von 1 bis 10 nummeriert. Dabei entspricht 1 einer sehr starken
Zahnfehlstellung mit sehr hohem Behandlungsbedarf und 10 entspricht einer optimalen
Zahnstellung ohne Behandlungsbedarf. Diese Einteilung und die zugehorigen Bilder wurden
1989 von Brook und Shaw adaptiert. Die Reihenfolge wurde umgedreht und die Einteilung
erfolgte in halben Schritten von 1-5, um sie der Einteilung der DHC anzugleichen (18).
Richmond hat 2005 in der ersten Auflage seiner Arbeit ,,Evaluating Effective Orthodontic
Care* (29) wieder die ganzzahlige Skala von 1-10 aufgegriffen, jedoch mit der Reihenfolge
1 entspricht keiner Behandlungsnotwendigkeit und 10 entspricht einer sehr hohen

Behandlungsnotwendigkeit (Abbildung 4).

Abbildung 4: IOTN AC standardisierte Referenzfotos
Einteilungshilfe der Asthetischen Komponente mit 10 intraoralen Fotos
(Quelle: Richmond 2005)
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2 Ziele und Fragestellung

Das Ziel der Arbeit war es herauszufinden, wie grof3 der Nutzen einer digital unterstiitzten
Modellbewertung in der Kieferorthopadie ist und ob sie eine anwendbare Alternative zur
manuellen Bewertung darstellt. Es stellt sich die Frage, ob es einen Unterschied in der
Bewertung der Modelle durch unterschiedliche Untersucherlnnen aus dem
zahnmedizinisches Fachpersonal zwischen der bisherigen manuellen und der neuen digitalen
Methode gibt.

Zu erwarten ist, dass es zu einer deutlichen Zunahme der Ubereinstimmung zwischen den
BeurteilerInnen kommt, welche mit einer Arbeitserleichterung einhergeht und somit eine
praktikable Alternative zur bisherigen manuellen Bewertung darstellt. In diesem
Zusammenhang sollte bei der Analyse auch die Wirtschaftlichkeit der beiden Messverfahren

berticksichtigt werden.
Hauptfragestellung:

Nullhypothese (HO): Es besteht kein Unterschied zwischen manueller und digital

unterstiitzter [OTN Bewertung

Alternativhypothese (H1): Es besteht ein Unterschied zwischen manueller und digital

unterstiitzter [OTN Bewertung
Nebenfragestellungen:

Liasst sich durch die digital unterstiitze IOTN Bewertung eine Verbesserung in der

Ubereinstimmung mehrerer UntersucherInnen erreichen?

Gibt es einen Unterschied in der Wirtschaftlichkeit zwischen manuellem und digital

unterstiitztem Verfahren anhand von ausgewahlten Merkmalen?
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Fiir den Vergleich der manuellen mit der digital unterstiitzten IOTN Bewertung war es
notwendig beide Bewertungsmethoden individuell zu betrachten.

Bei dieser retrospektiven Studie sind Gipsmodelle aus einem Archiv ausgewihlt worden,
welches im Rahmen des Zahnmedizinstudiums von Studierenden angelegt wurde.

Um die Beurteilung des IOTN durch mehrere Beurteilerlnnen vergleichen zu konnen,
wurden drei Untersucherlnnengruppen gebildet. Es wurde unterschieden in erfahrene
KieferorthopaddInnen, Studierende der Zahnmedizin und zahnérztliche Fachassistentinnen.
Allen gemeinsam war, dass vor der Beurteilung der Modelle ein IOTN Basiskurs besucht
wurde. Dieser Eintageskurs wurde von der ARGE Dental Public Health der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (OGZMK) durchgefiihrt bzw. im

Rahmen des Zahnmedizinstudiums abgehalten.

Assistentinnen
Basiskurs IOTN
Durchgang M - manuelle IOTN Bestimmung

Einschulung Scanner

Durchgang D - digital unterstiitze IOTN Bestimmung

Vergleich von manueller und digital unterstiitzter IOTN Bestimmung

Abbildung 5: Studiendesign

Zunéchst wurde die manuelle Bestimmung des IOTN mittels IOTN-Lineal (Abbildung 6)
und/oder Schiebelehre durchgefiihrt (Durchgang M). Im Anschluss erfolgte, nach
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entsprechender Einschulung, die digital gestiitzte Beurteilung der Gipsmodelle (Durchgang
D) mit dem Modellscanner S600 ARTI von Zirkonzahn (im Folgenden als Zirkonzahn
bezeichnet) und der Onyx Ceph3 Software [Version IOTN2] (im Folgenden als Onyx
bezeichnet) (Abbildung 7).

Alle erhobenen Daten wurden auf die entsprechend entwickelten Einzeldatenblatter
(Anhang IT) iibertragen und fiir die statistische Auswertung in eine Microsoft Office EXCEL

Datenmatrix (im Folgenden als Datenmatrix bezeichnet) eingefiigt.

3.2 Untersucherinnen

Bei der Untersucherlnnengruppe wurde darauf geachtet moglichst alle potenziell mit der
Auswertung des IOTN in Kontakt kommenden Personengruppen abzubilden. Somit
bestanden die Untersucherlnnen aus 9 Personen, nédmlich 3 qualifizierten
KieferorthopddInnen, 3 Studierende der Zahnmedizin und 3 zahnirztliche Assistentinnen
(Tabelle 1). Diese Personen haben sich bereit erklidrt Gipsmodelle nach den im

vorangegangenen Tageskurs erlernten Kriterien des IOTN zu vermessen.

Tabelle 1: Merkmale UntersucherInnen
Uberblick der UntersucherInnen in dieser Studie mit Ausbildungsgrad und Berufserfahrung (n=9)

ID Ausbildungsgrad Berufserfahrung
El Kieferorthopade 26 Jahre KFO, IOTN Kurstrainer
E2 Zahnarztin 21 Jahre KFO neben Allgemeinpraxis
___E3 _ Kieferorthopadin __ _ 18 Jahre KFO, IOTN Kurstrainerin | _
E4 Studentin der Zahnmedizin 5. Studienjahr
ES Student der Zahnmedizin 5. Studienjahr
_._E6 _ StudentinderZahnmedizin ___ 5.Studienjahr
E7 Zahnarztliche Assistentin 11 Jahre KFO
E8 Zahnarztliche Assistentin 4 Jahre KFO
ES Zahnarztliche Assistentin beginnend KFO

Die KieferorthopddInnen haben zwischen 18 und 26 Jahren kieferorthopadische Erfahrung.
Die Studierenden der Zahnmedizin befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung im 5.
Studienjahr und bringen somit zahnmedizinische Grundlagenkenntnisse mit. Bei den
zahnérztlichen Assistentinnen splittet es sich in eine gerade fertig ausgebildete
Fachassistentin und zwei Assistentinnen mit 3 bzw. 9 Jahren kieferorthopadischer

Erfahrung.

15



3.3 Auswahl der Studienmodelle

Die Gipsmodelle fiir die Studie stammen aus einem Archiv, welches im Zeitraum von 2004
bis 2016 angelegt wurde. Diese anonymisierten Modelle von Studierenden entstanden im
Rahmen des Zahnmedizinstudiums an der Medizinischen Universitit Graz im 3.Studienjahr.
Es handelt sich somit um paarige Ober- und Unterkiefermodelle von jungen Erwachsenen
mit einem Mindestalter von 20 Jahren.

Die Zahl der zu planenden Durchldufe hat sich nach der Durchfiihrbarkeit und den bisher
bekannten Studienlagen gerichtet. In diesen wurden von einzelnen Untersuchungsmodellen
mit bis zu 130 Modellen berichtet. Jedoch existieren bisher keine derartigen Untersuchungen
mit 9 BeurteilerInnen.

Fiir die vorliegende Pilotstudie wurden 40 Modelle nach dem Zufallsprinzip fiir den
Vergleich zwischen der manuellen und der digital unterstiitze IOTN Bestimmung
ausgewdhlt, welche sich entsprechend der Vergleichsarbeit von Scardelli 2018 (1) und
Reischmann 2020 (2) ergeben. Die Datenlage entspricht einer Vergleichsarbeit von
Steinhuber 2018 aus dem Bereich der digitalisierten Planung in der orthognathen
Kieferchirurgie (32).
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3.4 Anleitung und Arbeitsplatz

Fiir die Beurteilung der Gipsmodelle wurde eine genaue Arbeitsreihenfolge festgelegt. Diese
erfolgte tabellarisch mit Auflistung der Modelle in der abzuarbeitenden Reihenfolge und
einer Zuordnung zu den neun Untersucherlnnen. Somit war es moglich, das Einhalten der
Arbeitsreihenfolge bei paralleler Arbeit einzuhalten. Die ausgewéhlten Gipsmodelle wurden

sortiert gelagert, um die Reihenfolge der Untersuchung zu gewéhrleisten.

3.4.1 Manuelle Beurteilung

Fiir die manuelle Beurteilung der Gipsmodelle stand ein einfacher Arbeitsplatz mit den
gelagerten Gipsmodellen zur Verfiigung. Am Arbeitsplatz lag eine Modellliste und eine
Kurzbeschreibung des IOTN mit den Kriterien im Postkartenformat (Abbildung 3), sowie
eine genaue Beschreibung der einzelnen IOTN Grade mit den entsprechenden
Unterkategorien, aus. Fiir die Beurteilung und Dokumentation war ein IOTN-Lineal
(Abbildung 6), die AC Ubersicht mit den 10 Fotos (Abbildung 4), beides nach Richmond
(23), und die Einzeldatenblitter der aktuellen Version (Anhang II) vorhanden. Ebenso lag
eine Stoppuhr parat. Individuell war es auch moglich anstatt des IOTN-Lineals mit einer
Schiebelehre zu arbeiten.

Das IOTN-Lineal muss, wie in der Abbildung 6 sichtbar, biindig mit der Startmarkierung
abschlieBen, um keine fehlerhaften Messungen zu generieren. Es darf also auf der linken

Seite kein Plastikiiberstand vorhanden sein, welcher bei neuen Linealen zum Teil besteht.

5 Defect of CLP 30.B.withNO G + P trauma
4] 5 |5 Non eruption of teeth 3 crossbite 1-2 mm discrepancy DISPLACEMENT
E 5 Extensive hypodontia 20B.> — OPEN BITE
2 4 Less extensive hypodontia 2 Dev. From full interdig v i
3 4 |4 Crossbite >2 mm discrepancy 2 Crossbite < 1mm discrepancy | | |
4 Scissors bite
4t ms-5 |4 0.B.with G+ P trauma JOTN ©VICTORIA UNIVERSITY OF MANCHESTER 43 21

Abbildung 6: IOTN-Lineal nach Richmond
(copyright University of Manchester)
Links der Bereich fiir overjet und overbite, Rechts der Bereich fiir displacement und open bite

Im IOTN Basiskurs wurden die Hilfsunterlagen unterrichtet und zur Verfiigung gestellt. Die
genauen Arbeitsabldaufe zur manuellen Beurteilung sind bei Scardelli 2018 erldutert, werden
hier aber in den wichtigsten Punkten zusammengefasst (1).

Nachdem die Untersucherln das Modell der entsprechenden Beurteilungsreihenfolge vor

sich hatte, wurde die Stoppuhr gestartet und die Modelle auf Zuordnung, Beschidigungen
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und passende Bissplatte sowie fehlende Zahne kontrolliert. Bei fehlenden Zéhnen erfolgte
die Eintragung entsprechend dem Einzeldatenblatt mit Zuordnung der Ursache laut
vorgegebenen Moglichkeiten. Direkt im Anschluss wurde die erste Zwischenzeit (T1 —
Administrationszeit) im Datenblatt eingetragen.

Im néchsten Schritt erfolgte die Beurteilung des IOTN durch systematische Beurteilung der
einzelnen Abfragepunkte auf dem Datenblatt fiir DHC und AC mit den zur Verfiigung
stehenden Hilfsmitteln. Am Ende wurde die Stoppuhr abgelesen und der Wert (T4 — IOTN
Zeit) in das Datenblatt eingetragen.

3.4.2 Digitale Beurteilung

Fiir die digital unterstiitzte Beurteilung haben alle UntersucherInnen bereits die manuelle
Beurteilung erledigt. Fiir diesen Durchgang ,,D* wurden die Gipsmodelle wieder in einer
Modellliste entsprechend der Beurteilungsreihenfolge aufgelistet. Diese Liste lag am
Scanner Arbeitsplatz (Abbildung 7) aus, welcher mit dem ,,Scanner S600 ARTI* der Firma
Zirkonzahn und einem Windows-PC mit Onyx Ceph3-Software ausgestattet war. Bei dem
verwendeten Scanner handelt es sich um einen vollautomatischen Streifenlichtscanner mit
zwel hochauflosenden Hochgeschwindigkeitskameras (33). Die Modelle und die
Einzeldatenblitter ,,D* zur Dokumentation wurden am Arbeitsplatz bereitgestellt. Nach den
ersten Probedurchgingen wurde, zusétzlich zu der Einschulung mit dem Scanner und der
Software, eine ausfiihrliche Scananleitung mit Bildern und Beschreibung zu jedem
Arbeitsschritt nur fiir diesen Studienzweck erstellt und als Arbeitsheft ausgelegt (Anhang
IV). Ergénzend waren auch die Arbeitsmaterialien aus der manuellen Beurteilung am

Arbeitsplatz hinterlegt.

Der genaue Scanvorgang ist bei Reischmann 2020 erldutert, soll hier jedoch in den
wesentlichen Punkten herangezogen werden (2).

Zunichst wurden je UntersucherIn drei Probemodelle entsprechend den Herstellerangaben
des Scanners und der Arbeitsanleitung gescannt und beurteilt. Zu Beginn wurde je
UntersucherIn pro Modell eine ,,Patientinnenakte* in Onyx angelegt. Dann wurde die
Stoppuhr gestartet und es erfolgte die Kontrolle der Modelle auf korrekte Zuordnung,
Beschéddigungen und passende Bissplatte sowie fehlende Zéhne. Bei fehlenden Zdhnen

erfolgte die Eintragung entsprechend dem Einzeldatenblatt mit Zuordnung der vermuteten
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Ursache laut vorgegebenen Moglichkeiten. Direkt im Anschluss wurde die erste
Zwischenzeit (T1 - Administrationszeit) im Datenblatt eingetragen.

Es folgte die Montage der Ober- und Unterkiefermodelle zunéchst einzeln auf einer
Modellhalterung und dann gemeinsam mittels Fixierklammer in Okklusion zum Scan. Die
korrekte Zuordnung der Kiefer zueinander erfolgt durch Setzen von vier
Markierungspunkten am PC in der Desktopoberfldche Zirkonzahn. Wenn der Scan korrekt
war, wurde dieser gespeichert und am Protokoll die Zwischenzeit (T2) eingetragen.
Andernfalls musste der Scan wiederholt werden.

Bevor nun der IOTN bestimmt werden konnte, mussten die digitalen Modelle noch technisch
bearbeitet werden. Dazu wurden die Modelle digital beschnitten, gesockelt und beschriftet.
Nachdem diese technische Arbeit erledigt war, wurde erneut gespeichert und die dritte
Zwischenzeit — ,,digitale Bearbeitung* (T3) eingetragen.

Als néchster Schritt wurden die Modelle segmentiert, und somit die Zdhne durch Mausklick
ithrer Position zugeordnet. Die Software begann dabei mit der Berechnung der einzelnen
Komponenten entsprechend der IOTN Vorgaben. Es folgt eine Reihe von Abfragepunkten,
welche zuvor klinisch bzw. technisch am Gipsmodell oder am Rdntgen erhoben wurden.
Ebenso mussten gewisse Referenzpunkte gesetzt werden bzw. konnten auch Messpunkte
verschoben werden, wenn diese von der Software nicht korrekt platziert wurden.

Fiir die AC wurden einem 10 Farbbilder von Zahnfehlstellungen eingeblendet, die sich an
der Bildfolge von Evans und Shaw orientieren, wobei auch hier 1 keine
Behandlungsnotwendigkeit und 10 sehr hohe Behandlungsnotwendigkeit bedeutet.

Im Anschluss wurden die ermittelten IOTN Werte auf das Einzeldatenblatt ,,D* iibertragen

und die letzte Zeit (T4) wurde eingetragen.

o

Abbildung 7: Arbeitsplatz digital mit Modellscanner und PC
Arbeitsplatz fiir die digitale IOTN Vermessung mittels Streifenlichtscanner S600 Arti (Fa. Zirkonzahn) und
PC mit Onyx Ceph3 Software
Quelle: Julia Reischmann (mit freundlicher Genehmigung)
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3.5 Datensammliung

3.5.1 Einzeldatenblatt

Das Protokoll zur Datenerhebung entstand in mehreren Durchldufen in Form von
Einzeldatenbldttern unter dem Projektnamen ,,JOTN 3000%, so dass nach sieben Versionen
die finalen Versionen fiir die jeweiligen Durchginge vorlagen (Anhang II). Die
Einzeldatenblitter entsprachen dabei den Durchgédngen der Beurteilung, wobei ,,M*“ der
manuelle Durchgang ist. Nach diesem Durchgang wurde das Datenblatt fiir den digital
unterstiitzen Durchgang ,,D* erstellt.

Wichtig fiir die Umsetzung war die Erstellung eines leicht verstandlichen und kompakten
Einzeldatenblattes. So wurden alle wichtigen Informationen fiir diese und mégliche weitere
Studien auf eine DIN A4 Seite komprimiert. Zusétzlich wurde ein Codebuch (Anhang IIT)
erstellt, welches die genaue Erlduterung der einzelnen Abfragepunkte erfasst.

Die wichtigsten Abfragepunkte fiir diese Arbeit betrafen die Zeiterfassung (Stunden,
Minuten, Sekunden), anonymisierte Identifikation der Modelle (individuelle vierstellige
fortlaufende Nummer), technische Qualitit der Modelle und fehlende Zihne laut
Zahnschema mit Einschdtzung der Ursache (ausgenommen 8er). Die Ursache wurde
geschitzt, da weder Rontgen noch weitergehende Anamnesen vorhanden waren. Die
Beurteilung des IOTN wurde fiir die DHC mittels MOCDO (Grad 1-5, a-x) bestimmt. Die
AC (Grad 1-10) wurde in dieser Studie ebenfalls durch die BeurteilerInnen erfasst. Speziell
zur d-Komponente (Kontaktpunktverschiebung) wurde ergdnzend notiert, wo der grofBite
anzunehmende Wert gemessen wurde.

Fir den Durchgang D wurden die Arbeitszeiten zusétzlich in die einzelnen
Unterarbeitsschritte aufgesplittet, so dass eine genaue Analyse von Vorarbeit, 3D Scan, PC-
Arbeitszeit und der IOTN Auswertung moglich war. Des Weiteren wurden den
Datenblittern die verwendeten Bezeichnungen der Variablen fiir die Datenmatrix zugefiigt,
um eine unmissverstindliche Eintragung in der Datenmatrix zu garantieren. In der
Zeitmessung unterschieden sich die Durchgidnge M und D im Arbeitsablauf. Der Durchgang
M wurden in Administrationszeit (T1) und Abschlusszeit (T4) unterschieden. Fiir den
Durchgang D wurde zusétzlich eine Scanzeit (T2) und eine digitale Bearbeitungszeit (T3)

eingefligt (Anhang II).
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3.5.2 Datenmatrix

Die gesammelten Daten der Datenblitter wurden in eine Datenmatrix (Microsoft Office 365
ProPlus EXCEL Version 2002) iibertragen und ausgewertet. Jedem einzelnen Abfragepunkt
aus den Datenblittern ist hier, ebenfalls in einem Codebuch hinterlegt (Anhang III), eine
Variable zugeordnet. Gleiche Abfragepunkte der verschiedenen Durchgénge erhalten dabei
die gleichen Variablen. Thematisch zusammengehorige Parameter wurden durch
Farbmarkierungen optisch hervorgehoben. Im Detailausschnitt in Abbildung 8 erkennt man,

dass gleiche Variablen in der Datenmatrix einander zugeordnet sind.

B e SEo oo

Abbildung 8a: Datenmatrix Uberblick

Code Buch10TN allg | Codi

1 1 00:01:10 00:03:42 0 0

1 1 00:00:45 00:01:58 0 0

1 1 00:01:30 00:03:18 2 0

1 1 00:01:30 00:04:52 0 0

1 1 00:02:00 00:03:14 2 0

1 1 00:01:25 00:04:00 0 0

1 3 00:03:34 00:07:03 4 0

1 3 00:01:29 00:03:56 2 0

1 2 00:01:10 00:04:23 4 0

e
Durchgang D
M_time M_st3D M_digB M_end V17
VCi4 VC42 VC 43 VC4l VzC17
V210 V560 V561 V211 V417

00:01:11 00:09:24 00:24:06 00:26:42 0
00:01:10 00:09:50 00:19:50 00:23:45 0
00:01:00 00:07:42 00:14:00 00:19:22 0
00:00:40 00:07:42 00:12:30 00:20:14 0
00:01:20 00:01:24 00:15:01 00:21:35 0
00:00:55 00:04:20 00:08:33 00:37:35 0
00:00:50 00:03:50 00:10:46 00:24:36 0
00:00:59 00:20:00 00:30:00 00:34:00 0
00:02:16 00:09:50 00:17:00 00:26:50 0

Abbildung 8b: Datenmatrix Detail

Abbildung 8: IOTN-Datenmatrix (a) Uberblick und (b) Detail

Uberblick der Datenmatrix mit manuellem und digitalem Durchgang einer Untersucherln im Vergleich
innerhalb der kompletten Datenmatrix aller Untersucherlnnen inkl. Codebuch (oben). Ausschnitt der
Zeiterfassung zwischen Durchgang M und D im Vergleich mit Angabe einer Kurzbezeichnung und der
Variablen laut Einzeldatenblatt bzw. Codebuch (Anhang II, Anhang IIT)
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3.6 Datenschutz

Die anonymisierten Gipsmodelle wurde von Frau DDr.™ Santigli an den Studenten Thomas
Koch iibergeben. Die Modelle sind mit einer vierstelligen Nummer codiert (ID) und
samtliche Informationen sind datensicher mit einem Microsoft Visual Basic (VBA) Code
verschliisselt (34). Dieser Code erlaubt eine direkte Ver- und Entschliisselung in Excel,
wobei der Zugriff auf die Originaldaten nur durch die Studienleitung mdglich ist.

Fiir die Datenerhebung am Einzeldatenblatt und die Zusammenfiihrung in der Datenmatrix
wurde ausschlieBlich die ID verwendet. Die auszuwertenden Daten sind auf einem PC mit

Zugriffsbeschrinkung fiir die Studienleiterin Frau DDr." Santigli gespeichert.

3.7 Ethische Uberlegungen plus Votum

Die mit den Priifobjekten assoziierten Personen haben keinen direkten Nutzen aus der
Studie. Da es sich um eine rein retrospektive Auswertung der Daten handelt liegt auch kein
Risiko vor. Das einzig mogliche Risiko, das Bekanntwerden der sensiblen Daten wird durch
die Pseudonymisierung und Zugriffsbeschrankung minimiert.

Die Untersuchung wurde durch die Ethikkommission der medizinischen Universitit Graz

mit dem Votum Nummer 32-038 genehmigt (Anhang V).

3.8 Kosten-Nutzen-Evaluierung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Studie von
archivierten Gipsmodellen, welche wéahrend der studentischen Lehre entstanden sind. Fiir
die Studie selbst konnte auf bereits vorhandenes Material Zugriff gewédhrt werden. Die
Modelle wurden pseudonymisiert zur Verfiigung gestellt.

Die Ergebnisse dieser Studie konnen fiir die Planung der kieferorthopiadischen
Behandlungen von grofler Bedeutung sein, da die Umsetzung der Rahmenrichtlinien fiir die
Kassenzahnspange mit der Digitalisierung einen noch nicht erhobenen finanziellen und
personellen Aufwand bedeutet.

Die in dieser Studie erhobenen Daten sind iiber mehrere Stufen erhoben worden, und bringen
in jeder einzelnen Studienphase und im Ganzen betrachtet einen hohen Mehrwert gegeniiber
dem Aufwand. Die erhobenen Daten dienen mehreren geplanten Studienzwecken und

konnen sowohl ergdnzt werden als auch fiir weitere Studien genutzt werden.
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4 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Resultate aus dem manuellen Durchgang mit denen aus dem
digital unterstiitzten Durchgang zur IOTN Feststellung ausgewerteten Gipsmodellen
verglichen. Von den 40 ausgewihlten Modellen konnten drei Gipsmodelle nicht in den
Vergleich zwischen ,,manuell* und ,,digital unterstiitzt* eingeschlossen werden, da diese drei
Gipsmodelle zu wiederholten Ubungszwecken verwendet wurden und somit nicht den

Einschlusskriterien entsprochen haben.

4.1 Verteilung der IOTN-DHC Grade

In den folgenden zwei Balkendiagrammen (Abbildung 9, Abbildung 10) werden die
Verteilung der IOTN-DHC Grade (1-5) mit den Merkmalen (a-x) dargestellt. Die
Darstellung zeigt die Ergebnisse aller Vermessungen (9 Untersucherlnnen und 37
Gipsmodelle) im Durchgang M (manuell) und im Durchgang D (digital). Die Angaben sind
in Prozent der Gesamtwerte aller 9 Untersucherlnnen auf 100% aufgeschliisselt.

Es zeigt sich in beiden Durchgidngen eine Haufung des Merkmals ,,d* welches fiir die
Kontaktpunktverschiebung im Sinne eines Engstandes steht. Bei der Verteilung der DHC-
Grade sieht man, dass der Grad 1 in 1,5% der Fille gewéhlt wurde. Im Durchgang D wurde
der Grad 1 gar nicht diagnostiziert. Der Grad 4 ist im Durchgang M in 23,62% der Fille
gewdhlt worden. Dabei fallen 12,27% aller Ergebnisse auf den IOTN Grad 4d. Fiir den
gleichen IOTN Grad 4d haben sich die Beurteilerlnnen im Durchgang D mit 11,25%
entschieden. Insgesamt wurde der Grad 4 bei diesem Durchgang mit 27,96% diagnostiziert.
In jedem Falle ist es mit freiem Auge ersichtlich, dass die beiden Profile nicht ganz

ubereinstimmen.
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Verteilung der IOTN Grade und Merkmale (gesamt n=326)
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= 30,67%

3405 | 4356%

d

e
S — 9
B f o3 - 23,62%
5 —

h s

I | 031

t | o61

x | 061

Buo i |l ost ]' 0,61%

Abbildung 9: Verteilung der IOTN-DHC Grade manuell

Verteilung der IOTN Grade und Merkmale (gesamt n=329)
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Abbildung 10: Verteilung der IOTN-DHC Grade digital
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4.2 Ubereinstimmung der IOTN-DHC Grade innerhalb der
Untersucherlnnen

In Abbildung 11 wird die absolute Verteilung der 37 beurteilten Modelle im Vergleich
zwischen Durchgang M (gemustert) und Durchgang D (schwarz) pro UntersucherIn (E1-E9)
gezeigt. Anhand der Balkenverteilung ldsst sich die Verteilung zwischen den

UntersucherInnen vergleichen.

El E2 E3

Abbildung 11: Ubereinstimmung der IOTN-DHC Grade innerhalb der UntersucherInnen
Séulendiagramm der Verteilung der IOTN-DHC Grad zwischen manuellem (M) und digitalem (D) Durchgang
der 37 Gipsmodelle der Untersucherlnnen E1-E9
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Tabelle 2 stellt dazu die relative Verteilung der erhobenen IOTN Grade je Untersucherln
(E1-E9) gegeniiber. Exemplarisch sieht man fiir E2, dass im Durchgang M 15,2% der Fille
mit [OTN Grad 1 beurteilt wurden. Im Durchgang D wurde dieser Grad nicht vergeben. Bei
derselben UntersucherIn wurde der Grad 3 im Durchgang M in 36,4% und im Durchgang D
mit 47,2% vergeben.

Tabelle 2: IOTN-DHC Verteilung, relative Hiufigkeiten
Vergleich der IOTN Verteilung nach Graden innerhalb und zwischen den UntersucherIlnnen E1-E9 in Prozent.
Verglichen wird der manuelle (M) und der digitale (D) Durchgang.

E1l E2 E3 E4 ES E6 E7 ES E9
I0TN M D M D M D M D M D M D M D M D M D
Grad 1 15,2
Grad 2 40,5 24,32 27,3 30,56 18,9 32,43 54,1 13,51 32,4 19,44 13,5 32,43 21,6 27,03 24,3 32,43 45,7 10,81
Grad 3 43,2 48,65 36,4 47,22 56,8 48,65 32,4 45,95 40,5 30,56 67,6 45,95 32,4 45,95 51,4 43,24 28,6 45,95
Grad 4 16,2 24,32 21,2 22,22 24,3 18,92 13,5 37,84 24,3 44,44 16,2 16,22 45,9 24,32 24,3 21,62 25,7 40,54
Grad 5 2,70 2,70 2,7 5,56 2,7 5,41 2,70 2,70 2,70

4.3 Ubereinstimmung der IOTN-DHC Grade zwischen den
Untersucherlnnen

Eine genaue Aufschliisselung zwischen den einzelnen BeurteilerInnen innerhalb der
Durchginge M und D erfolgt in Tabelle 3. Dargestellt ist die Ubereinstimmung durch das
,Cronbachsche Alpha“.

Die Einteilung erfolgt zwischen 0 und 1, wobei 0 einer inakzeptablen Ubereinstimmung
entspricht und 1 einer hervorragenden Ubereinstimmung.

Hier wurden 5 Abstufungen vorgenommen. Unter 0,5 entspricht hier einer inakzeptablen
Ubereinstimmung (farblos). Von 0,5 bis kleiner 0,6 ist eine ausreichende Ubereinstimmung
(orange). 0,6 bis kleiner 0,7 ist eine akzeptable Ubereinstimmung (gelb). 0,7 bis unter 0,9
wird als gute Ubereinstimmung (hellgriin) eingestuft. 0,9 bis 1 entspricht somit einer
hervorragenden Ubereinstimmung (dunkelgriin).

Vergleicht man z.B. Untersucherln E4 mit Untersucherln ES, so ist im Durchgang M eine
Ubereinstimmung nach Cronbachs Alpha von 0,652 (akzeptabel) und im Durchgang D von
0,298 (inakzeptabel) feststellbar.
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Tabelle 3: IOTN-DHC Ubereinstimmung zwischen den UntersucherInnen
Vergleich der Ubereinstimmung zwischen den UntersucherInnen (E1-E9) nach Cronbach Alpha und ICC

zwischen manueller (M37) und digitaler (D37) IOTN Bewertung von 37 Gipsmodellen

E2 E3 E4 E5 E6 E7 3 E9
E1 0,650 0,635 0,744 0,856 0,742 0,651 0,735 0,339
E2 0,649 0,526 0,717 0,621 0,545 0,373 0,571
E3 0,528 0,594 0,745 0,760 0,798 0,032
E4 0,652 0,692 0,553 0,642 0,479
E5 0,773 0,624 0,644 0,605
E6 amw = 0,59 0,501 0,693 0,392
E7 ICC = 0,862 0,841 -0,038
3 0,514
D E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 E9

E1 0,683 0,758 0,281 0,675 0,709 0,767 0,883 0,631
E2 0,581 0,336 0,684 0,624 0,622 0,687 0,358
E3 0,231 0,602 0,611 0,740 0,854 0,645
E4 0,298 0,051 0,422 0,283 0,598
E5 0,620 0,562 0,637 0,324
E6 amw = 0,56 0,448 0,682 0,350
E7 ICC = 0,869 0,842 0,589
3 0,534

Cronbachs Alpha

09>a20,7
gut akzeptabel

0,7>a20,6
fragwiirdig

0,6 >a20,5
schlecht

a<0,5
inakzeptabel

Eine hervorragende Ubereinstimmung ist weder im manuellen noch im digitalen Durchgang

feststellbar.

Eine gute Reliabilitit zeigt sich bei Durchgang M in 10 Vergleichen und im Durchgang D

bei 7 Vergleichen. Eine akzeptable Ubereinstimmung liegt im Durchgang M bei 12 und im

Durchgang D bei 13 Vergleichen vor. Eine ausreichende Ubereinstimmung ist bei

Durchgang M in 8 Féllen und im Durchgang D bei 5 Féllen vorhanden.

Inakzeptabel ist die Ubereinstimmung zwischen zwei UntersucherInnen im Durchgang M

bei 6 Gegeniiberstellungen und im Durchgang D bei 10 Gegeniiberstellungen.

Im Mittel liegt eine Reliabilitdt im Durchgang M bei 0,59 und im Durchgang D bei 0,56.
Der p-Wert fiir die Reliabilitdt liegt bei 0,476.

Fir den Vergleich der Untersucherlnnen untereinander wird der Interklassen-

Korrelationskoeftizient (ICC) herangezogen. Der ICC wird im Bereich von 0-1 angegeben,

wobei 0 einer schlechten Reliabilitit entspricht und 1einer hohen Reliabilitét.
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4.4 Ubereinstimmung der IOTN-DHC Grade der Merkmale

innerhalb und zwischen den Untersucherlnnen

In Abbildung 12a und b sind alle 37 fiir die Studie ausgewidhlten Gipsmodelle erfasst und
dargestellt. Es werden die Durchginge (Dg.) M und D gegeniibergestellt. Es sind jeweils die
Gipsmodelle mit den Modellnummern (Mod.Nr.) und je UntersucherIn E1-E9 (sieche Tabelle
1) zusammengefasst.

Im mittleren Bereich zeigen die Tabellen im Bereich der UntersucherInneniibereinstimmung
farblich markiert welche Haupt- und welche Untergruppen pro Modell nach Héufigkeit
vergeben wurden. Je kréftiger die Farbmarkierung, desto hiufiger wurde die Gruppe
gewihlt. In der Tabellenspalte ,,max‘ in Abbildung 12a ist zusammengefasst, welche Gruppe
bei diesem Modell und Durchgang am héufigsten gewéhlt worden ist. Direkt dazu ist im
Bereich der UntersucherIn mit der Methodeniibereinstimmung erkennbar von welcher
Person, welche Bewertung gestellt wurde. Auch hier sind die hdufigsten Befunde farblich
hervorgehoben. Bei einer kompletten Ubereinstimmung, nur einer IOTN-Ubereinstimmung
oder nur einer Ubereinstimmung des Merkmals sind die Bereiche markiert. In Abbildung
12a sind diese Bereiche durch graue Markierung bzw. hervorgehobene Buchstaben markiert.
Zur besseren Veranschaulichung wird in Abbildung 12b durch farbliche Markierung
hervorgehoben, ob lediglich die Haupt- oder Untergruppe bzw. eine komplette
Ubereinstimmung vorliegt. Ubereinstimmungen werden hier nur im Bereich der gleichen
Modellnummern betrachtet.

Zusitzlich sind die Ubereinstimmungen der ausgewihlten Gruppen zwischen Durchgang M
und D hervorgehoben. Mit Stern (*) sind in Abbildung 12a die Ergebnisse markiert, bei
denen zumindest zwei Komponenten mit gleicher Hiufigkeit so gewidhlt wurden, dass keine
eindeutige Aussage zur hdufigsten Kategorie getroffen werden kann. In diesen Fallen wurde
die Einstufung zugunsten einer Ubereinstimmung getroffen, wenn kein anderes Merkmal

Ofter gewdhlt wurde.
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Betrachtet man die Ubereinstimmung der Hauptgruppen so kann man sehen, dass in 24 von
37 Fillen der héufigste IOTN Grad in Durchgang M und Durchgang D gleich gemessen
wurde. Dies entspricht 64,86%. Zieht man die 7 mit Stern markierten Ubereinstimmungen
ab, bleiben 17 Ubereinstimmungen stehen. Dies entspricht 45,95% hiufigster
Ubereinstimmung zwischen Durchgang M und D in der DHC-Hauptgruppe. Bei der
Untergruppe wurden in 33 von 37 Féllen in der Mehrheit der Fille die gleichen
Komponenten diagnostiziert. Dies entspricht 89,19%. Nach Abzug von 4 nicht eindeutigen
Zuordnungen verbleiben 29 Ubereinstimmungen in der Untergruppe. Dies entspricht
78,38% Ubereinstimmung.

Im Konkreten kann man dies am Beispiel mit der Modellnummer 5 zeigen. Die meisten
UntersucherInnen haben sowohl im Durchgang M als auch im Durchgang D fiir die DHC
die Hauptgruppe ,,3“ und die Untergruppe ,,d“ gewédhlt. Im Durchgang M haben sich
allerdings 4 Untersucherlnnen fiir IOTN Grad 3 und 4 Untersucherlnnen fiir IOTN Grad 4
entschieden. Eine Untersucherln hat IOTN Grad 2 gewéhlt. Im Durchgang D haben sich
dann 8 Untersucherlnnen fiir IOTN Grad 3 entschieden und 1 Person hat IOTN Grad 4
diagnostiziert. Betrachtet man jetzt die Untersucherlnnen einzeln, sieht man, dass
UntersucherIn E1, E4 und E6 in beiden Durchgidngen den gleichen IOTN Grad bestimmt
haben. Bei den anderen Untersucherlnnen sind die Diagnosen in den beiden Durchgéngen
unterschiedlich. Bei den UntersucherInnen E1, E4 und E6 haben E1 und E6 auch dieselbe
Untergruppe ,,d*.

Im Uberblick der Untergruppen, sicht man in Summe, dass die Untergruppe ,,d in beiden
Durchgiingen am héufigsten gewéhlt wurde. Im Durchgang M haben 6 von 9
UntersucherInnen Gruppe ,,d“ gewédhlt und 3 wéhlten die Gruppe ,,c*“. Bei Durchgang D
haben 7 Untersucherlnnen die Untergruppe ,,d“ und 1 Untersucherln die Gruppe ,,c
gewihlt. Somit sind 8 von 9 UntersucherInnen in der Ubersicht erfasst. Die im Uberblick
nicht erfasste Untersucherln ist in diesem Fall ES. Diese Person hat die Untergruppe ,,I —
Scherenbiss ohne funktionalen Okklusionskontakt in mindestens einem der beiden
Seitenzahnsegmente — Messbereich: Zéhne 4-7 (22) diagnostiziert.

Die beiden hiufigsten Gruppen zusammengefasst ergeben den IOTN Grad 3d. Am Modell
Nr. 5 ist dieser im Durchgang M von 3 UntersucherInnen und im Durchgang D von 7 der 9
UntersucherInnen diagnostiziert worden. Exakt tibereinstimmend zwischen Durchgang M

und D waren 2 Untersucherlnnen.
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4.5 Zeitaufwand fur IOTN Bestimmung

4.5.1 Zeitvergleich nach Methode

Die folgende Boxplot Grafik zeigt den Zeitaufwand fiir die IOTN Bestimmung im
Durchgang M und D pro UntersucherIn (E1-E9) in Sekunden. Der Mittelwert wurde fiir die
IOTN Bestimmung im Durchgang M mit 115 Sekunden (1:55min) und im Durchgang D mit
508 Sekunden (8:28min) bestimmt.

[E IOTN Time M
3.000 @ IOTN Time D

1.500
1.200
900 -
o) *
600 é " =
o
300 +; é
O
B R A S R I
E1 E2 E3 E4 ES E6 E7 ES E9

Abbildung 13: IOTN-DHC Zeitaufwand nach Methode
Boxplots fiir den Vergleich Zeitaufwand Dg. M vs. D pro UntersucherIn E1-E9 in Sekunden.
°und * Markieren starke Abweichungen innerhalb eines Durchgangs.

Mit griin ist der Durchgang M und mit orange der Durchgang D dargestellt.
Der Median liegt verteilt von 70 bis 175 Sekunden bei Durchgang M und zwischen 215 und
450 Sekunden bei Durchgang D, wobei E2 mit 909 Sekunden und E3 mit 622 Sekunden im

Median dariiber liegen. Mit * und © werden einzelne Ausreier dargestellt.
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4.5.2 Zeitvergleich nach Berufsgruppen

Um die einzelnen Berufsgruppen zu vergleichen, wird der durchschnittliche Zeitaufwand in
Minuten fiir die IOTN Bestimmung im folgenden Séulendiagramm gezeigt. Es sind jeweils
gepaart die UntersucherInnen-Gruppen KieferorthopdadInnen, Assistentinnen, StudentInnen
und gesamt dargestellt. Schraffiert wird der manuelle Durchgang gezeigt und mit vollen
Sédulen der digitale Durchgang dazugestellt. Die Einteilung der Berufsgruppen ist in Tabelle
1: dargestellt.

16 * % K
: * kK '
14 — 1
12 [
10 * Kk

4
2 _ I
U W
Kieferorthopadlnnen Assistentinnen Studentlnnen Gesamt
M (manuell) D (digital)

Abbildung 14: IOTN-Zeitaufwand nach Berufsgruppen
Sdulendiagramm fiir den Zeitaufwand bei der IOTN Bestimmung in Minuten nach Berufsgruppe. Vergleich
zwischen Dg. M und Dg. D. Mit Stern sind die p-Werte (xp > 0,5; % %p =0,01; %% % p =0,001) markiert.

Fiir den Durchgang M liegt der Zeitaufwand bei allen drei Gruppen ca. bei 2 Minuten mit
einem Gesamtwert von 1:57 Minuten. Fiir den Durchgang D haben die KieferorthopadInnen
im Durchschnitt 12:07 Minuten bendtigt, die Assistentinnen 6:17 Minuten und die
Studentlnnen 6:57 Minuten. Im Schnitt iiber alle Gruppen hat die IOTN Bestimmung fiir
Durchgang D 8:28 Minuten gedauert.

Mit Stern sind die Unterscheidungen der Vergleiche markiert. Der T-Test fiir unabhéngige
Stichproben zwischen M und D Gesamt ergibt einen Wert von p < 0,001 und zeigt damit die
hohe statistische Signifikanz. Ebenso hoch ist die Signifikanz im Vergleich der

KieferorthopddInnen mit den anderen Berufsgruppen.
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4.5.3 Lernkurven manuell und digital

Im folgenden Liniendiagramm (Abbildung 15) wird der Zeitaufwand in Minuten fiir die
IOTN Bestimmung der 37 ausgewerteten Modelle dargestellt, Durchgang M (rot),
Durchgang D (griin). Die Linien zeigen jeweils die gemittelten Werte der 9

Untersucherlnnen.

IOTN time (min)

20,00 -
19,00 -
18,00 -
17,00 -
16,00 -
15,00 -
14,00 -
13,00 -
12,00 -
11,00 - — M
10,00 -
9,00 - b
8,00 -
7,00 -
6,00 -
5,00 -
4,00 -

3,00 -
2,00 -
1,00

0,00 L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L

123456 7 8 910111213141516171819202122232425262728293031323334353637

Abbildung 15: IOTN-DHC Lernkurven manuelle und digitale Methode
mittlere Zeitaufwand fiir die DHC Bestimmung in Minuten im Verlauf der 37 Modelle.
Vergleich zwischen manuellem (rot) und digitalem (griin) Durchgang

Die rote Linie zeigt einen relativ konstanten Verlauf um den Mittelwert 1:55 min. Bei der
griinen Linie sind starke Schwankungen beziiglich des Zeitaufwands zu sehen. Insgesamt ist
eine abfallende Tendenz von Modell 1 zu Modell 37 erkennbar. Der Mittelwert von

Durchgang D betrigt 8:28 min.
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4.6 Wirtschaftlichkeit

Die Tabelle 4 gibt einen Uberblick zum gesamten Zeitaufwand der einzelnen Arbeitsschritte
fiir die manuelle Bewertung der Gipsmodelle in Durchgang M37. Es wird die
Administrationszeit (Admin. Zeit), die IOTN Zeit und Gesamtzeit unterschieden. Fiir D37
werden ebenfalls die einzelnen Arbeitsschritte, aufgeteilt in Zirkonzahnzeit (ZZ), Onyxzeit
(0Z), IOTN Zeit und Gesamtzeit, dargestellt.

Beide Tabellen zeigen die Mittelwerte (MW) jeweils aufgeschliisselt nach den Gruppen
KieferorthopddInnen, Assistentinnen und Studentlnnen. Die Standardabweichung (SD) ist

jeweils in Klammern angegeben.

Tabelle 4: IOTN Zeitaufwand nach Abschnitten
Uberblick des mittleren Zeitaufwands nach Berufsgruppen im Vergleich zwischen manueller (M) und digitaler
(D) IOTN Bewertung der 37 Gipsmodelle in Minuten aufgeschliisselt nach Arbeitsschritten.

Durchgang M37 Admin. Zeit (T1) I0TN Zeit (T4) Gesamtzeit (T1 + T4)
MW (SD) MW (SD) MW (SD)
Kieferorthopadinnen 01:29 (00:53) 01:51 (00:56) 03:21 (01:27)
Assistentinnen 01:19 (00:33) 01:49 (00:48) 03:08 (01:07)
Studentinnen 01:23 (00:42) 02:09 (01:12) 03:33 (01:37)
Durchgang D37 Zirkonzeit (T1 + T2) Onyxzeit (T3 + T4) I0TN Zeit (T4) Gesamtzeit (T1-T4)
MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD)
Kieferorthopadinnen 11:45 (05:48) 20:59 (11:43) 12:11 (06:52) 32:45 (15:11)
Assistentinnen 07:58 (02:35) 12:03 (05:56) 06:16 (03:53) 20:01 (07:41)
Studentinnen 07:41 (02:29) 11:20 (05:42) 06:56 (04:00) 19:02 (06:22)

Die ZZ setzt sich aus der T1 (Admin. Zeit) und T2 (Scanzeit) zusammen. Die OZ besteht
aus T3 (digitale Bearbeitung) und T4 (IOTN Zeit).
Die IOTN Zeit ist somit im Durchgang C ein Teil der OZ und daher noch einmal gesondert

aufgelistet.
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5 Diskussion

5.1 Studiendesign

Das Studiendesign hat sich auf Grund der Entwicklung im Osterreichischen
Gesundheitssystem entwickelt. So stellt die Basis der IOTN Beurteilung ein IOTN Kurs dar.
Die Notwendigkeit des Erlernens wurde zuvor auch durch Untersuchungen von Popat et al.
und Jawad et al. bestétigt (35,36).

Dadurch kann jede/r UntersucherIn auf den Wissensstand gebracht werden, der in der Praxis
als Basisgrundlage angenommen werden kann. Auf Grund der zwei manuellen Durchgénge
kann die bisherige Erfahrung in der Vermessung des IOTN gut simuliert werden. Der
allgemeine Studienaufbau soll den Entwicklungsprozess im Umbruch der zum Grofteil
analogen Welt der Kieferorthopédie in das digitale Zeitalter erfassen. Die Durchfithrung des
Digitalscans und die anschlieBende Vermessung stellt die Situation dar, in der sich die

meisten KieferorthopddInnen in der nahen Zukunft befinden werden, bzw. bereits befinden.

Fiir die Studie wurden die Einzeldatenblitter {iber mehrere Versionen entwickelt, um einen
moglichst einfachen und logischen Ablauf zu ermoglichen und dabei den zusitzlichen
Zeitaufwand beim Ausfiillen wéhrend der Beurteilung der Modelle so gering wie mdglich
zu halten. Dadurch sind auch Anderungen im Design der Durchginge M und D notwendig
gewesen, welche jedoch den Vorteil haben, dass alle Daten auf einem A4 Blatt erfasst
werden konnen. Durch die Digitalisierung sollte es jedoch in den néchsten Schritten moglich
sein, die erhobenen Daten direkt in eine entsprechende Matrix zu iibertragen.

Die eigens entwickelte Scananleitung umfasst 92 Seiten und hat sich als sehr hilfreich
erwiesen, da die einmalige Einschulung in den Ablauf von scannen und digitaler Bearbeitung
mehrere Durchgiinge bendtigt, um die Schritte zu verinnerlichen. Die entsprechende
Anleitung fiir den manuellen Durchgang ist im Vergleich dazu auf fiinf Seiten

zusammengefasst.

Die Anzahl von 9 Untersucherlnnen und 37 Studienmodellen triagt auch zu einer besseren
Studiensituation bei. Vergleicht man andere Studien wie Albino et al aus dem Jahr 1978 (37)
oder Radeke et al. aus dem Jahr 2014 (38), so findet man bereits dort eine dhnliche

Studienzusammensetzung von den drei Untersucherlnnengruppen aus Laien,
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ZahnmedizinstudentInnen und KieferorthopddInnen. Jedoch sind diese Gruppen in diesen
Studien nur durch jeweils eine Person vertreten.

Albino hat in seiner Studie dargestellt, dass Untersuchungen mit entsprechender
Einschulung und einem leicht erlernbaren Index auch fiir nicht-zahnmedizinisches Personal
durchfiihrbar ist, jedoch eine sehr gute Ubereinstimmung nur zwischen Zahnirztln und
Zahnmedizinstudentln feststellbar war. In seiner Studie wurden die Diagnosen jedoch an den

PatientInnen gestellt und nicht wie in dieser Studie am Gipsmodell.

Nakas et al. (39) stellt in Threr Arbeit 2016 fest, dass eine hohere Anzahl an Studienobjekten
oft mit einer geringeren Anzahl an UntersucherInnen verbunden ist. Sie beschreibt zusétzlich
das Fehlen von weiteren Unterlagen wie Rontgenbilder. Diese fehlenden Unterlagen sind
dem Studiendesign geschuldet und fithren zu einem Mehrwert, der die Diagnose verbessert.
Somit kann schon hier gesagt werden, dass nur das Vorliegen aller Informationen zu einer
korrekten Diagnose fiihren kann.

Die Art und Weise der Digitalisierung mittels Desktopscanner gehort noch nicht zu den
Routineverfahren, so dass sich in der PubMed Suche der letzten zehn Jahre wenige Arbeiten
zu dieser Thematik finden lassen. Drei Arbeiten befassen sich mit der Digitalisierung von
Gipsmodellen mittels Desktopscanner (40,41).

Die Arbeit von Radeke verwendet ebenfalls eine Version der OnyxCeph 3 -Software (37).
In allen Fillen fand eine Vermessung der Modelle statt, nicht jedoch die Diagnose im Sinn
einer [OTN Beurteilung. Fiir die Vermessung der Modelle wurde ein Vorteil beim Scanner,
vor allem fiir unerfahrene Untersucherlnnen, herausgefunden.

Dass digitale Scans mit dem aktuellen Stand der Technik bereits klinisch gute Ergebnisse
liefern, hat Darroudi et al. 2017 (42) dargelegt. Allerdings berichtet er auch hier iiber noch
bestehende Probleme in der Kieferrelation, welche durch Softwareanpassungen relativ
einfach behoben werden konnen. Das Studiendesign lédsst sich somit also vergleichen, stellt

aber in seiner Art eine neue und aktuelle Form der Untersuchung dar.

36



5.2 Studienmodelle und Untersucherlnnen

Die zufillig ausgewihlten Studienmodelle aus dem groBen Pool von etwa 3000 Modellen
von Zahn-/ Medizinstudentlnnen ermdglicht eine sehr grofle Diversitét an zu beurteilenden
Zahnfehlstellungen. Unter den Studierenden der Medizinischen Universitidt Graz befinden
sich Angehorige verschiedener Ethnien und mit verschiedenen sozialen Hintergriinden.
Ebenso findet sich ein durchmischtes Bild von bereits kieferorthopadisch behandelten und
nicht behandelten Studierenden bzw. deren Modellen. Auch wenn Zuschiisse durch die
Versicherungstriger in Osterreich schon linger existieren, ist erst durch die
,Kassenzahnspange* seit 2015 eine Kosteniibernahme ab I[OTN Grad 4 gewihrleistet. Es
kann nicht erwartet werden, dass unter den Studienmodellen alle mdglichen Fehlstellungen
vorzufinden sind. Es ist aber zu erwarten, dass eine ausreichende Anzahl an Fillen im
Bereich zwischen IOTN 3 und 4 vorhanden sind. Im konkreten Fall soll untersucht werden,
wie vergleichbar die beiden Messmethoden sind, so dass diese bevolkerungsméaBige
Verteilung fiir die Aussage der Studie vernachléssigt werden kann.

Der Umgang mit digitalen Medien ist inzwischen iiberall angekommen, dennoch kann auch
im Bereich der Zahnmedizin das eigene Lebensalter und die Erfahrung mit digitalen
Techniken eine Herausforderung darstellen. So ist die IOTN Diagnose bisher manuell
erfolgt. Diese Diagnose ist eine drztliche Aufgabe (38,43) und dafiir stehen die erfahrenen
KieferorthopddInnen mit ihrer gestreuten Berufserfahrung im Bereich zwischen 18 und 26
Jahren KFO-Erfahrung. Diese Gruppe ist deswegen besonders wichtig, weil hier grofle und
umfangreiche Neuanschaffungen auch aus wirtschaftlicher Sicht genau durchgedacht
werden miissen.

Durch die Gruppe der Assistentlnnen kann betrachtet werden, welche oder ob Aufgaben
delegiert werden konnten. Diese Gruppe ist auch in der Berufserfahrung sehr breit aufgestellt
und ldsst somit eine gute Stichprobe iiber die Arbeitsschritte zu und wie viel Berufserfahrung
in den einzelnen Arbeitsschritten einen Vorteil darstellt.

Die Studierenden konnen die Situation der Gruppe gut erfassen, welche sich in naher
Zukunft auf die Kieferorthopidie konzentrieren werden bzw. die Beurteilung neu erlernen
und von Anfang an mit der digitalen Technik arbeiten miissen. Zum Zeitpunkt der Studie
sind erste Kontakte zum IOTN bereits auf der Universitét erfolgt, jedoch trdgt auch hier der
Basiskurs IOTN zu der Grundlage bei, die als KieferorthopddIn benétigt wird. Zusétzlich
spiegelt die Gruppe der Assistentlnnen und Studierenden eine Generation wider, die mit

Computersystemen aufgewachsen ist und dadurch einen guten Zugang zu der Thematik hat.
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5.3 Verteilung der DHC Grade

Bei der Verteilung der DHC Grade ldsst sich zunéchst feststellen, dass im Durchgang M alle
IOTN Grade diagnostiziert wurden, im Durchgang D jedoch kein IOTN Grad 1. Im Grad 2
und 3 findet sich eine breitere Streuung der Untergruppen im manuellen Durchgang,
wihrend im digitalisierten Durchgang im Grad 5 mehr Untergruppen vorhanden sind.
Insgesamt sind die Grade IOTN 3-5 in Summe jeweils im Durchgang D ofter vergeben
worden, wiahrend Grad 2 knapp 5% weniger und Grad 1 gar nicht mehr vergeben wurde.

Der Grad 2a hat im Durchgang D mit 6,99% eine Zunahme von 3% der Gesamtbewertungen
zu verzeichnen. Gleiches gilt fiir den Grad 4a, der sich von 1,84% im Durchgang M auf
3,65% im Durchgang D erhoht. Dies ldsst darauf schlieBen, dass mit dem digitalisierten
Scanverfahren sagittale Stufen besser diagnostiziert werden konnen. Betrachtet man
Beispielhaft Abbildung 16, so kann man feststellen, dass mit einem horizontal angelegten
IOTN-Lineal (Abbildung 6) einzelne nach lingual verkippte Unterkieferzdhne nicht erfasst

werden konnen, wihrend der Scanner jeden Zahn separat zu seinem Bezugspunkt stellt.

Abbildung 16: IOTN Vermessung der a Komponente (sagittale Stufe) mit Schiebelehre
Quelle: Ernst Reicher (mit freundlicher Genehmigung)

Das Merkmal ,,d*“ — Kontaktpunktverschiebung ist in beiden Durchgéingen das dominante
Merkmal, wobei eine leichte Verschiebung der Haufigkeiten von Durchgang M zu D auf
den IOTN Grad 3 zu verzeichnen ist.

Dieser Punkt ist durch die UntersucherInnen haufig diskutiert worden, da dieser Punkt davon
abhingt, wo der Mittelpunkt des Zahnes jeweils markiert wird. Dieser kann im Onyx zwar
individuell verdndert werden, wurde laut der UntersucherInnen jedoch nur selten und nur in
augenscheinlich falschen Positionen verdndert. Dies sind zwei Beispiele fiir Unterschiede in
der Herangehensweise fiir die IOTN Bestimmung im Vergleich zwischen manuellem und
digitalem Verfahren. Zusétzlich spielen noch weitere Abfragepunkte fiir die Beurteilung eine
Rolle, welche z.T. nur direkt am Modell oder weiteren Unterlagen sowie der Klinik der

PatientInnen beantwortet, aber durch die Software auch nicht iibersehen werden kénnen.
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5.4 Ubereinstimmung der IOTN-DHC Grade innerhalb der

Untersucherlnnen

Um nun festzustellen, ob die Verschiebung der DHC Bewertung auf einzelne
Untersucherlnnen oder Gruppen zuriickzufiihren ist, muss man sich jede Untersucherln
direkt im Vergleich ansehen. Dies wird in Tabelle 2: IOTN-DHC Verteilung, relative
Hiufigkeit und Abbildung 11: Ubereinstimmung der IOTN-DHC gegeniibergestellt. Es
lasst sich direkt erkennen, dass bei keiner BeurteilerIn zwischen Durchgang M und
Durchgang D dieselbe IOTN Verteilung vorliegt. Es ldsst sich jedoch erkennen, dass
dhnliche Verteilungsentwicklungen zwischen E1, E4 und ES vorliegen. Nun ist es wichtig
zu beobachten, ob diese Verteilungsmuster und Differenzen nur bei bestimmten Modellen

auftreten oder uber alle Modelle verteilt sind.

5.5 Ubereinstimmung der IOTN-DHC Grade zwischen den
Untersucherlnnen

Das Cronbachsche Alpha zeigt im Mittel nur 0,59 bzw. 0,56 und liegt somit nur in einer
ausreichenden Ubereinstimmung. Hier kann angemerkt werden, dass die digitalisierte
Auswertung sogar einen, wenn auch nicht signifikant, schlechteren Wert zeigt. Dies konnte
eventuell mit der noch geringen Erfahrung mit der neuen Technik zu tun haben. Diese nur
schlechte Ubereinstimmung reiht sich damit in die Vorherigen Untersuchungen zum IOTN
ein, in denen hiufig von ausreichender Ubereinstimmung berichtet wird (18,19).

Bezogen auf die einzelnen Gruppen, ldsst sich sagen, dass die Studierenden im digitalisierten
Durchgang, v.a. auch im Vergleich zum manuellen Durchgang, die schlechteren
Ubereinstimmungen aufweisen. Besonders UntersucherIn E4 fillt dabei mit einer schlechten
Ubereinstimmung zu den anderen Untersucherlnnen auf. Geht man zuriick zur Heatmap
(Abbildung 12: Ubereinstimmung der IOTN DHC Grade und Merkmale innerhalb und
zwischen den Untersucherlnnen) so kann man sehen, dass zum Teil auf spezifischere
Fragestellungen, wie palatinales Trauma, eingegangen wird. Es ldsst sich auf Grund der
Ubereinstimmung nicht sagen, ob hier ,falsch® gemessen wurde. Es kann lediglich
festgehalten werden, dass die Studierenden in der digitalisierten IOTN Bestimmung eine

schlechtere Ubereinstimmung aufweisen als die erfahren KieferorthopédInnen.
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Die Assistentinnen weisen eine verbesserte Ubereinstimmung untereinander, aber auch zu
den KieferorthopddInnen auf. Dabei ist festzuhalten, dass diese beiden Berufsgruppen
deutlich hdufiger mit der IOTN Bestimmung allgemein, aber auch mit der digitalen Arbeit
im beruflichen Alltag zu tun haben als die Studierenden. Somit zeigt sich, dass die

Berufserfahrung einen grof3en Einfluss auf das Ergebnis hat.

5.6 Qualitative Bewertung der IOTN-DHC Grade und Merkmale

In Abbildung 11 und Tabelle 2 lédsst sich erkennen, dass nur E2 und E3 den IOTN Grad 4
und E5 den IOTN Grad 5 gleich oft bei der manuellen und digitalen IOTN Bestimmung
gewihlt haben. Das heif3t, dass alle anderen Gruppen und UntersucherInnen in sich schon
Unterschiede zwischen den Durchgidngen aufweisen.

Die genaue Betrachtung der DHC Verteilung auf einzelne Untersucherlnnen ermoglicht die
Heatmap in Abbildung 12. Es ldsst sich zeigen, dass in der Mehrzahl der Fille mindestens
fiinf der neun Untersucherlnnen im IOTN Grad iibereinstimmen. In drei Fillen war es im
Durchgang M nicht méglich eine mehrheitliche IOTN Festlegung zu bestimmen. Im
Durchgang D dazu war es sogar bei vier Modellen nicht mdglich. Es ldsst sich feststellen,
dass es zum Teil sowohl manuell zu einer klar und mehrheitlichen IOTN Bestimmung
gekommen ist und es im Vergleich dazu digital zu einer Streuung der Festlegung kam, wie
auch umgekehrt. Weiter lisst sich auch erkennen, dass bei keiner Beurteilerln zwischen
manuell und digital dieselbe IOTN Verteilung bewertet wurde.

Bei einer nicht eindeutigen Festlegung in den Bereich zwischen IOTN Grad 3 und 4 wird
hier eine Entscheidung iiber Kosteniibernahme oder keine Kosteniibernahme getroffen. Bei
13 der 37 beurteilten Modelle sind in der Mehrheit der BeurteilerInnen Differenzen genau
zwischen diesen IOTN Graden 3 und 4 festzustellen. Hierbei ldsst sich keine
Auswertmethode als vorteilhafter gegeniiber der anderen erkennen. Weiter finden sich unter
den 37 Modellen nur drei Modelle, bei denen sich alle UntersucherInnen in der Hauptgruppe
einig sind. Dabei zeigt die digitalisierte Auswertung leichte Vorteile. Betrachtet man
dagegen das Modell Nummer 13, ist man sich zwar in beiden Durchgéngen in der Mehrheit
einig, dass die ,,d“-Komponente das bestimmende Merkmal ist, aber in der digitalisierten
Auswertung streut der IOTN von Grad 2 bis 4, was darauf hindeutet, dass Grenzfille sehr
eng beieinander liegen und auch durch die derzeitige Software keine Ubereinstimmung

erreicht wird.
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5.7 Zeitaufwand fir die IOTN Bestimmung

5.7.1 Zeitvergleich manuell versus digital

Die beiden Durchgéinge, manuell und digital, unterscheiden sich von ihrem Ablauf her
wesentlich. Fiir die manuelle Messung braucht es aufgerundet im Durchschnitt 2,5 Minuten
wihrend die digitale Messung 24 Minuten benétigt.

Fiir die manuelle Messung ist eine einfache Aufschliisselung in eine Admin. Zeit und die
eigentliche IOTN Bestimmung moglich.

Das digitale Messverfahren hingegen kann in vier Zwischenschritte aufgeteilt werden, von
denen wiederum zwei Zeiten in den Bereich der Vorbereitung fallen (ZZ) und zwei Zeiten
in den Bereich der Beurteilung (OZ). Die Vorbereitung ist in beiden Durchgédngen eine
dhnliche, da sich der Arbeitsschritt nur wenig unterscheidet und nicht vom &arztlichen
Personal durchgefiihrt werden muss. Danach unterscheiden sich die Arbeitsschritte stark in
den Durchgéingen. Jeder dieser Schritte auf dem Weg zur IOTN Diagnose beinhaltet seine
eigenen Fehlerquellen. Die héufigsten Probleme sind durch Systemiiberlastungen und
Systemabstiirze hervorgerufen worden, so dass starke Schwankungen beim Zeitaufwand fiir
einzelne Zwischenschritte zu verzeichnen sind.

Um diese Fehlerquellen zunichst aulen vor zu lassen, wurde sich im Folgenden auf die
IOTN Bestimmung konzentriert, so wie sie jeweils als ,,T4*“ vergleichbar erhoben und

ausgewertet wurde.

41



5.7.2 Zeitvergleich der Berufsgruppenunterschiede

Die Aufschliisselung fiir den Zeitaufwand nach den Berufsgruppen kann mit Hilfe des
Sdulendiagramms in Abbildung 14: IOTN-Zeitaufwand nach Berufsgruppen fiir den
Durchgang D zeigen, dass Assistentinnen und Studierende jeweils etwa halb so lange fiir die
IOTN Beurteilung benotigen wie die KieferorthopdadInnen. Diese benétigen dafiir ca. 12
Minuten, wihrend die anderen beiden Gruppen bei ca. 6 bzw. 7 Minuten Zeitaufwand liegen.
Daraus lésst sich ableiten, dass die jiingere Generation mit den neuen digitalen Techniken
besser zurechtkommt.

Fiir den manuellen Durchgang M ldsst sich anhand des Séulendiagramms kein Unterschied
zwischen den Gruppen feststellen.

Fiir eine differenziertere Betrachtung kann man in Tabelle 4 erkennen, dass, trotz der
Erfahrung der KieferorthopddInnen, dies im Durchgang M nicht dazu fiihrt, dass diese
Gruppe schneller ist. Es zeigt sich, dass die manuelle IOTN Bewertung am Gipsmodell beim
Faktor Zeitaufwand eine effiziente und leicht erlernbare Methode fiir alle Gruppen darstellt.
Bei der digitalisierten Auswertung lisst sich der hohere Zeitaufwand im Vergleich zu der
Gruppe der Assistentinnen und StudentInnen in allen Zwischenschritten zeigen. Nimmt man
einen Mittelwert tiber alle Gruppen, so liegt dieser bei knapp 24 Minuten. Eine Anndherung

an diesen Wert ist durch eine Arbeitsteilung der Zwischenschritte denkbar.

5.7.3 Lernkurven manuell und digital

Das Liniendiagramm der Abbildung 15: IOTN-DHC , zeigt fiir den Durchgang M eine Linie
mit leichten Ausschldgen um den Mittelwert von knapp 2 Minuten. Diese Linie zeigt einen
geilibten Umgang, da bei den ersten Modellen ein leicht erhohter Zeitwert feststellbar ist,
aber im Verlauf keine extremen Ausschlidge feststellbar sind.

Die Lernkurve fiir den Durchgang D zeigt anfangs den hochsten Wert bei ca. 16 Minuten.
Der Mittelwert iiber alle Beurteilerlnnen liegt bei etwa 8,5 Minuten. Sieht man sich die
Ausschlige an, die von diesem Mittelwert weg gehen, so sind diese auch bei liber der Hilfte
der Modelle noch sehr stark. Dies kann wiederum auf technische Probleme mit der Software
hindeuten, oder darauf, dass der Lernprozess fiir diese Art der Beurteilung noch deutlich
mehr Erfahrung benétigt.

Durch Riickmeldungen der BeurteilerInnen, welche unter anderem durch ein Fehlerprotokoll

geflihrt wurde, miissen beide Ursachen in Betracht gezogen werden.
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5.8 Wirtschaftlichkeit

Bei der Uberlegung zur Wirtschaftlichkeit der digital unterstiitzten IOTN Auswertung muss
bedacht werden, dass nach dem derzeitigen System ein nicht zu vernachldssigender
Mehraufwand gegeniiber der manuellen Auswertung besteht.

Die Gipsmodelle miissen weiterhin analog hergestellt werden, so dass an Kosten und Zeit
an dieser Stelle nicht eingespart werden kann. Diese Modelle miissen nun, neben dem normal
laufenden Praxisbetrieb, eingescannt werden. Betrachtet man die einzelnen Arbeitsschritte,
so zeigt sich, dass diese Arbeit nicht neben den sonstigen Tatigkeiten parallel erledigt
werden kann und je nach Patientlnnenaufkommen somit eine weitere Vollzeitkraft benotigt
wird. Die Archivierung der Modelle kann nach Abschluss der Behandlung entfallen, so dass
lediglich der Platz fiir das laufende Behandlungsarchiv bendtigt wird. Ob diese
Einsparungen mit den Anschaffungskosten von Hardware, Software, Wartungen und
Schulungen fiir den Scanner gegengerechnet werden konnen, darf bezweifelt werden, da der
Scanner selbst einen eigenen Arbeitsplatz benétigt und bereits geschaffene Archivplétze nur
mit Mehraufwand wieder umfunktioniert werden kdnnen.

Wie die Statistik zeigt, nimmt auch der Zeitaufwand, der fiir die IOTN Bestimmung durch
die ZahnérztInnen anfillt, um etwa das 4-8 fache zu.

Es ist also durch die Verpflichtung zu digitalisierten Modellen von einem hohen personellen
und finanziellen Mehraufwand fiir die KieferorthopddInnen, bei gedeckeltem
Finanzvolumen auszugehen.

Eine detaillierte Aufarbeitung dieser Faktoren und die Frage der Kosteniibernahme fiir
diesen Mehraufwand miissen also unbedingt zeitnah erfolgen, um negative wirtschaftliche

Folgen zu erkennen und abzuwenden.
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6 Konklusion und Ausblick

Die Digitalisierung kann die erwartete Vereinheitlichung der IOTN Bewertung noch nicht
bringen. Genau betrachtet kommt es in dieser Studie sogar zu einer geringen
Verschlechterung der Ubereinstimmung im Vergleich zur manuellen Bewertung. Das
Cronbachsche Alpha zeigt fiir beide Verfahren im Mittel eine schlechte Ubereinstimmung

der UntersucherInnen.

Ruft man sich in Erinnerung, dass kein Unterschied in der Qualitdt der IOTN Bewertung
zwischen dem manuellen und digitalen Verfahren liegt, so scheint die manuelle IOTN
Bewertung am Gipsmodell der digitalen derzeit noch iiberlegen. Lediglich in Einzelféllen
zeigt sich ein Vorteil der digitalisierten Bewertung mit besserer Ubereinstimmung zwischen

Untersucherlnnen.

Der vierfach hohere Zeitaufwand und die Kosten scheinen nicht in Relation zum derzeitigen
Nutzen der Technologie zu stehen. Zudem ist die genaue Ubereinstimmung zwischen
manueller und digital unterstiitzter Bewertung auch innerhalb derselben BeurteilerInnen
unzureichend.

Fiir die weitere Untersuchung sollte eine Wiederholung mit den 37 Modellen erfolgen, um

die Ergebnisse durch die erweiterte Erfahrung besser vergleichen zu kénnen.

Der aktuell gemessene Unterschied der Berufsgruppen ldsst auf einen Generationensprung
im Umgang mit digitalen Technologien schlieBen, so dass die Bedienung der Technik als
kompliziert im Vergleich zur manuellen Auswertung angesehen werden muss.

Derzeit spielen zu viele individuelle, menschliche Komponenten eine Rolle, so dass lediglich
die bekannten Vorteile der digitalen Speicherung und Versendung von Datenpaketen
bleiben. Die vermeintlichen Vorteile einer Digitalisierung werden durch erhdhten Personal-
und Kostenaufwand erkauft. Derzeit beschriankt sich die digitale Auswertung auf digitale
Messhilfen. Erst eine vollautomatisierte Ablesung von Zahnmodellen nach allen Kriterien
des IOTN konnte die ,,Fehlerquelle Mensch® umgehen. Aufgrund der bevorstehenden
umfangreichen Datensammlung durch die gesetzliche Digitalisierung lieen sich zukiinftig
entsprechende Algorithmen entwickeln. Die Zusammenfiihrung von Gesundheitsdaten mit

kieferorthopéddischer und technischer Expertise in einem GroBlprojekt konnte die
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Vollautomatisierung der IOTN Bestimmung ermdglichen. Hierbei ist jedoch zu bedenken,

dass eine klinische, zahnirztliche Untersuchung weithin notwendig sein wird.

Weiterhin gilt es zu beobachten, ob zukiinftig sowohl fiir die IOTN Bestimmung als auch
fiir die Behandlungsplanung, wie bereits in anderen Bereichen der Zahnmedizin, vollstindig

auf Gipsmodelle verzichtet werden kann.
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Ga | Seatial Stufa grofler 3 mm - Messbereich: Zahne 2 bia 2 Das Sa auskisends Merkmal st
‘Eogehen, wann an mindestens einam davan meh als @ me Distanz zum Antagenisten

varflegt. Parallel zur OKklusi und radial zun

| Zatbogon, andun Purkien, e am welesten voneinander entfernt legen.

5m v:rkchrrxr Uberbiss grafier 3,5 mm mit Kaustioung unu&pmnneelnvn(mmr; lein
der Sthnung bzw, ist
| Messbersich (Zahne 2 bis 2). Das 5m auslésende Merkmial ist gegaben, wern sich alle 4
abaren L befirden und davon
mehr aks 3,5 mm Distanz zum Antagonlsten varflegt. Messstrece: Parabiel tur
Okklusionseben und raciial zsm Zannbogen; an den Punkien, die am weitesten
waneinander entfernt liegen,

sp Uppen- iefer-, i auf die

Gg | ‘nFrackkdusion eina: Mikhaahns wird nur dann erdasst, wenn

*  nurzwel Bicker sichthar verbleiben und/oder die benschbarten Zihne stark dber
diesem Milchzafn sueinander gekipgt sind unddauurw der liberdeckis Zaha in

4h | e Nichtariage fein gelegter Zahn in mindestens ei
die ine flir den Liickenschluss odes sine
Behandlung fur
erfordert

4a saau* Stafe gr6Ger 6 mm sber ke gleich 3 ma Wassbereich; Zahne 2 bis 2. Das

liserd inch als 6 mm
oﬂer ‘weniger als/gleich 9 mm Distanz zum Antagonisten vorliegt. Definition der
Messsarecke: Parallel sur OkKlusionsebene und radial sum Zshnhcgen; an den Punkten, gi
am weitesten voneinander entfernt liegen.

wenn an

v 3,5 mm chie

Mesabereich (Z8hne 2 bis 2. Das db auslysandn Markmal it gegeben, wenn sich alle &

U befinden und an mingestens sinem davon
riehr als 3,5 mm Distane ot Parallel s

__ Entfemung tes ratinierton Milchzahnes besteht. Ann.: Dies kann idR erst nach

‘Dikusiansabar und radial zum Zahnbogen, an den Punkten, die am waitestan
venainander entfernt liegen,

Am varkenrter Uuemlismw 1 mn aber nlemer Bleich 3,5 mm il Kaustirung und/oder

der Stinung bew. Beeintrachtigung
st machzuwesen: Messbereich (Zihne 2 bis 2. Dis 4m ausiGsentis Wierkaal st gegeben,
wenn sich alle 4 oberen Schaeidzihne i verkehrten Uberbiss befinden und an mindestens
ainem davan mehr als 1 mm oder weniges ati/Elesch 3,5 mm Distant um Antagonisten
voriegt, Farallel zur i radial zum an den
Punten, die am weitesten voneinander entlemt liegen.

ac  Anteriarer nder posteriorer kr
[

Anteriorer Kreuzbiss bew, Kantbiss fiegt vor, wenn 1, 2 oder 3 OK-Schneidecihne in
lingualer Bosition stehen.
*  Posteriarer Kreuzbéss bzw. Kantbiss liegt uor, wenn fiir mindestens einen der Zahne
(3 bis 7] eirves der Falgenden Merkmale vorliegt:

o Schneidekanten Schnesdekantenkantakt (Edsaahn)

o Hicker-Hocker-Verzanng {bukkal-fingusl] Zihne 4 bis 7

o Kreurbis B -
al Sch hiss ok i in ginem oder

Seitzahrsegmentien] - Messhereich: Zikne & bis 7

I4d Ausgepript Bleibenden Zihnen = dmm. Die

wird an der pemessen, wo

2iihne van der Linie des Zshnbogens abweichen [rotierte Prémalaren werden nur
bariickuichtigt, wann sin Kreus- o, i gt Ganerell picht berdckichtiy
werden:

* Vertikak Varschighungon In der Hohe,
* Liicken [auch nicht nach Zahnextraktionen), #5 sei denn, <in Zahn bew. mehrere
Zshne weichen vom Zahnbogen ab,
warallel zur db is die am

weltasten voneinander ertfernt liegen.
ie Extremer seilicher oder frontaler affencr Biss bel vollstandig durchgebrochenen i
bleibenden Zahnen > 4mm, Kriterium liegt bel mindestens einem Zahn vor. fMesshereich:
Zihne 1 bis 7. i Winkel) ? den
unkton, die am antfornt lingen. ich -

af VergrtRarter und kompletter Ubarbiss (aines oder mehrerer Frontzanne] mit
Eintiss in palatinale,

gt | Teweise durchgetrodhener Zaho, gedigpt 2um mnschmarun Zahn, wenn durch gelindere
Mittel (8. L , Entfermen dar
werden kann.
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Anhang I: IOTN Vereinbarung OZAK und HV
Vereinbarung mit der Erklarung der DHC Grad 3-5 in den Haupt und Untergruppen.
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Anhang lll - Codebuch

Spalte Code Datenblatt 8 Code Datenblatt C Abkiirzung Frage Antwort Code
VBxyz Vexyz vio1 N fortlaufende Nummer zahl fortlaufend
vBs ves vios Box N Nummer der Modellschachtel zahl 1-900
veg vi10 Sex Geschlecht weiblich/mannlich/unkiar 11213
V86 ver vize ModNr Modellnummer zahl fortlaufend
B3 vizg StR Studienrichtung. Humanmedizin/Zahnmedizin 2
vBa V129 Sem Semester 5508/WS0809/5509/WS0910/SS10/WS1011/SS11/WS1112/S512/WS1213/S513/WS1314/SS18/WS1 _ 1/2/3/4/5/6/7/8/9/10/11/12/13/14/15/16/17/18/19/20

M B [1-12]:Untersucher

vezr ves vist me Beurteflerin der Modelle anhand des {OTN (1 i1/ Daniels/3 Claudia/a Dr. Santigl/s Ernst/s . Scardeli/7 Julia/ 8 Thomas/ 9 Martina/ 3/4fS/617/8/5/10/11/12
V22 va2 V12 m_DdB Datum der Beurteilung Modelle Daum Eingabewert
ve2n vas V193 M_beg Beginnzeit der Beurtellung Modelle (hh:mm) Eingabewert
Veis vais Vvisa M_mis fehlende Zahne Modelle fehlender pro Quauum/mmd 2 fehl. pro Quadrant ars
veis 195 M_misq fehlende Zshne Qualitst Modelle Hypodontie / 4h/sh
oi6 veis V196 M_of >3,5mm und < 6mm mit insuff. Uppgns&h\ussblw am Modell /- 2/3/4/5
erkehrter Uberbiss > 0omm um simm />1mm undsiﬁmm/>35 mm ohne Kau 3, i
veig 197 Overjet Qualtt Modele ® a/b/m
ve17 var V18 b Kreuzbiss Modelle aosterior mit Diskrepanz zwischen m und s A/ <1mm und s 2mm /> 2mm baw. bl Messt 2/3/4
Ve V199 X Kreuzbiss Qualitat Modelle chstabe <
ois =N v200 Kontaktpunktverschiebung Modelle i 3mim 12, />4mm 2/3/4
vas V201 ¥ Kontaktpunktverschiebung Qualitat Modelle Buchstabe d
ve20 ver V202 Overbite Modelle rgroRerter h it mit Trauma 2/3/4
vezs v203 X Overbite Qualitét Modelle Buchstabe f
veat = Va0 so sonstiges LKG, K1, MZ Modelle " teilw. Zahndurchbr., impakt, gekippt, i Zahndurchbr. weg. Plat ] 20415
vt V05 " teilw. Zahndurchbr., impakt. gekippt br. weg. Plats | 28/41/5i/5p/55
vB22 ves3 Gradeinteilung DHC Modelle zahl 1/2/3/4/5
VB22VB22 vaa X Qualitat der Gradeinteilung Modelle Buchstabe a/h/:/d/e/F/g/h/I/\/m/p/s/!/x
Gra Zahl und Buchstabe
ve24 = Beurteilung der AC durch die Beurteilerin Modelle zahl 1/2/3/4/5/5/7/8/9/10
ve1s veia Endzeit der Beurteilung Modelle (Uhr) zeit Eingabewert
V826 vear Zeit in Sekunden Modelle zahl fortlaufend
KI1l, CXB, Ret,. Eingabewert
(Uhn) Zeit Eingabewert (hh:mm)
|OTN digitale Bearbeitung (Uhrzeit)
‘Technische Qualitat Oberkiefer vollstandig/beschadigt/fehlend 1/2/3
Technische Qualitst Unterkiefer vollstandig/beschadigt/fehlend 17273
Beschliff passend/nachtrimmen/aussichtslos 11273
vB10 203 Okklusion eindeutig/bedingt/gar nicht 1213
ve23 fehlende Zahne Qualitat Vollbeurteilt/Geschatzt 12
V816 vaos Mo Owdetqualtt  VolbeumeifGescha:t oz
ve17 Kreuzbiss Qualitat Vollbeurteilt/Geschatzt
ve1s —
V820 Overbite Qualitat Vollbeurteilt/Geschatzt
Angaben fehiend fehlende Daten
Fehlende Zshne nicht auswerbare Eintragung
vzei
Ve
vzcis
vzcia
vacis
vzcis
vzer?
vzear
vz
vzc23
vze2s
vzcas
vze26
vzcar
ve13 .
vzca
vzcs3
vzczs
vacss
vzess
vzcs?
vzcar
vzcaz
vzces
vzcaa
vzcas
vzcas
vzcar
ve2s 1_AC_ Beurteilung der AC durch die Beurteilerin Vollbeurteil/Geschatzt
ven Auswertbogen Version 1- Nov 15/2- Dez 15/3- in 16/4- Feb 16/5-Nov16
ve21 1_so_ Sonstiges Qualitat Vollbeurteilt/Geschatzt
ve23 vas2 Rt Retainer am Modell erkennbar nein/ja
veaz vas3 Start 30 Scan (mm:ss)
veas Vs5a 10TN digitale Bearbeitung (mrm:ss)
C smstges 0 kemeBeonderheten  ghneverhandenwndwnauffilig
599 ht auswertbar Oaten icht auswertbar
ve19 veaa M_displ_P el i - 3 distal und d Eingabewert
veas w0 wurde Overlet gemessen 18, 31m = Zahn 31 movil 220+ 2o 22 dl;la\ Eingabewert
ve Version C Fragen Datenblatt (1-45)
ve7 V560 G Gruppen Nummer Intern ge/D Eingabewert

Anhang III: Codebuch fiir Datenmatrix
genaue Beschreibung der Variablen aus den Einzeldatenbléttern mit Codierung fiir die Datenmatrix
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Anhang IV — Anleitung fur digitales Verfahren
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Anhang IV: Anleitung fiir digitales Verfahren
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Anhang V - Ethikvotum

Medizinische Universitat Graz
Ethilckommission
Auenbrupgerplatz 2, A-8006 Graz
einicommission@med urigrae at
Tel.: +43 7 316 38513628, Fax. -14348
VOTUM
gilltig bis 27.12.2020
EK-Nummer: 32038 ax 1920
Studientitel: Diflerences batwaen manualy and dgital I0TN measurements
- & refrospacitve piot study on plastar models
Priifer: Mag DOr. Elsabe Santigh
Medizinischen Unnensitat Graz, Zahnkiinic
Spanser: Medizinische Universiat Graz, Kinische Abteiung fur Orale Chirurgie und
Kigterorthopadss
Ansprechparnar.  Mag DOr. Elisabeth Santigh, 6010 Graz, Bilrothgasse 4
CRO: .

Graz
Ansprechparter.  Thamas Koch
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Prildars ! ger Prifer fr die DMungx.pemm Durmluwnu dier Studie uriler Einhalturg sller

erscnigigen
Waiters machen wir darsufl , 4855 dar iS5l Zu melden sind:

- wam unden eder

- Anderungen, die das Risko dar Telinehmes-innen erhihen oder di Durchfhrng der Studke
wesanilich beginlessen
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Anhang V: Ethikvotum

- unerwarteta ungen - SUSARs [AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder L Ereig - SAEs (angena Shudian)

- Jieglicha Indormatian Cber sonstige Umstande, di die Scharheit der Tednehmar'-innen cder de
Durchiihrung der Studse besnirashligean knnen

Diesas Votum git 10r ain Jahr ab dem Datum der Ausstelung, Bal langaner Studiendaver iat rechitzeiti
vor Ablaul der GaRgkelt des \Wobums ein Zwachenbaricht vorzulagen (Barichisformular), um eine etwiigs
‘erlingarung zu srlangen

Graz, 27, Dazerber 2019

ek Praf, ;_ksqfﬂaas " U Praf Or Hans Dimas
Vorsitz

andar Sty Worsitzender

Achlung: Biie bl alen das Projekt betreffende Schraiben ‘oder tnlefonischen Anfragen dis EK-
Nummear angeben!
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