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Zusammenfassung  

Einleitung: Seit 1. Juli 2015 gibt es in Österreich für die kieferorthopädische Behandlung 

von gravierenden Zahnfehlstellungen bei Kindern und Jugendlichen die Kostenübernahme 

aus öffentlicher 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 

kieferorthopädisch tätigen ZahnärztInnen 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 Kostenübernahme 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. Jänner 2021 ist die Übermittlung der erforderlichen Zahnmodelle an die Krankenkassen 

zum Zwecke der Qualitätssicherung 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 
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Verteilungen für 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 Übereinstimmung zwischen den beiden Verfahren. Die 

durchschnittliche Übereinstimmung zwischen den einzelnen UntersucherInnen ergibt eine 

schlechte, gerade noch ausreichende, Übereinstimmung sowohl in der manuellen (Cronbach 

α = 0,59) als auch in der digitalen (Cronbach α = 0,56) Vermessung. Wählt man IOTN Grad 

und Merkmalsausprägung als Zielgröße, so zeigt die Landkarte der Übereinstimmungen 

(Heatmap) sowohl innerhalb als auch zwischen den UntersucherInnen viel weiße (nicht 

übereinstimmende) Fläche auf. Hinsichtlich des Zeitaufwandes zeigen sich signifikante 

Unterschiede zwischen der durchschnittlichen manuellen und digitalen Vermessungsdauer 

(Tm = 1:55 und Td = 8:28). Während der Zeitaufwand für die manuelle Vermessung über die 

3 Berufsgruppen weitgehend konstant bei rund 2 Minuten liegt, zeigen sich signifikante 

Unterschiede in der digitalen Vermessung zwischen den KieferorthopädInnen einerseits 

(TKd = 12:11) und den StudentInnen (TSd = 6:56) bzw. den Assistentinnen (TAd = 6:16) 

andererseits. Schlussfolgerung: Die digital unterstütze IOTN Bestimmung zeigt in der 

vorliegenden Studie keine Vorteile gegenüber der manuellen Auswertung. Hinsichtlich der 

qualitativen Übereinstimmung in der IOTN Bewertung durch mehrere UntersucherInnen 

sind beide Verfahren (noch) gleichermaßen unzureichend. Der Zeitaufwand für die digitale 

IOTN Vermessung beträgt mehr als das Vierfache. Im Generationenvergleich wird dieser 

Unterschied zwischen älteren KieferorthopädInnen und jüngeren StudentInnen bzw. 

AssistentInnen noch deutlicher. Die digitale Erfahrenheit dürfte dabei eine wesentliche Rolle 

spielen. Die vermeintlichen Vorteile einer Digitalisierung werden durch erhöhten Personal- 

und Kostenaufwand erkauft. Derzeit beschränkt sich die digitale Auswertung auf die digitale 

Messhilfe für von Menschengeist und – hand eingespeiste Informationen. Erst eine 

vollautomatisierte Ablesung von Zahnmodellen nach den Kriterien des IOTN könnte die 

„Fehlerquelle Mensch“ umgehen. Aufgrund der bevorstehenden umfangreichen 

Datensammlung durch die gesetzliche Digitalisierung ließen sich zukünftig entsprechende 

Algorithmen entwickeln. Die Zusammenführung von Gesundheitsdaten mit 

kieferorthopädischer und technischer Expertise in einem Großprojekt könnte die 

Vollautomatisierung der IOTN Bestimmung ermöglichen.  
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Abstract 

Introduction: Since July 1st 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 1st 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 α = 0,59) and in digital 

measurements (Cronbach α = 0,56). Finally we displayed intra- and interrater agreement for 

IOTN grades and components by a heat map. Extended white spots presented missing 

agreement. 
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Significant differences were found regarding time needed for the methods (Tm = 1:55 vs. Td 

= 8:28). While the manual measurements took approximately 2 minutes over all 3 

educational levels, significant differences were found between orthodontists (TKd = 12:11) 

and students (TSd = 6:56) and assistants (TAd = 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.  

 

  

Significant differences were found regarding time needed for the methods (Tm = 1:55 vs. Ta

= 8:28). While the manual measurements took approximately 2 minutes over all 3

educational levels, significant differences were found between orthodontists (TKa = 12:11)

and students (TSa = 6:56) and assistants (TAa = 6:16) respectively in the digital

measurements. Conclusion: In this study no advantage could be foundin 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 momentthe “digital” measurement

is still only semi-automatic. Only improvements enabling a fully automated digital

measurement could circumventthe 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 measurementsin future. Combining this health data with orthodontic and

technical expertise in respective projects might lead to a computerinterface allowing easy

handling and fully automated classification of malocclusions.

 



 

 5

1 Einleitung 

Im Rahmen einer wissenschaftlich fundierten Zahnmedizin, die eine umfassende Zahn- und 

Mundgesundheit als Ziel hat, ist es wichtig auch die Stellung der Zähne und der Kiefer 

zueinander zu betrachten. Eine orthognathe Zahn- und Kieferentwicklung trägt zu einer 

allgemein gesunden Entwicklung bei (3,4).  

Im Bereich der Kieferorthopädie (KFO), als spezielles Fachgebiet der Zahnmedizin, spielen 

Funktion und Ästhetik zusammen. Für die objektive und kulturunabhängige Einschätzung 

der Fehlstellungen, wurden einige Indices entwickelt und haben sich durchgesetzt (5–7).  

In Österreich wird seit 1. Juli 2015 die Bestimmung des Index of Orthodontic Treatment 

Need (IOTN) als Kommunikationsmittel zwischen behandelnden ZahnärztInnen und den 

Krankenkassen verwendet. Im Rahmen der Digitalisierung sind laut kieferorthopädischem 

Gesamtvertrag ab 2021 digitalisierte Anfangs- und Endmodelle an die Kostenträger zu 

übermitteln (8,9). So stellt sich die Frage ob bzw. welche Veränderungen mit der 

Digitalisierung einhergehen. 
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1.1 Zur Geschichte des IOTN 

Bereits im Jahr 1899 hat Angel postuliert, welch große Bedeutung die korrekte Diagnose der 

Fehlstellung der Zähne 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 II und III beschreiben somit erstmals die klassifizierte Abweichung dieser Idealform 

in der Art, dass Ober- und Unterkiefer in Relation zueinander gesetzt werden. Es wird primär 

die Relation der ersten Molaren und der Canini zueinander beschrieben. Hervorzuheben ist, 

dass bereits in dieser Arbeit die Auswirkung einer frühen lokalen Fehlstellung auf die 

Gesamtentwicklung des Kausystems betrachtet wird. 

Eine entsprechende Malokklusion kann, je nach Schweregrad, zu verschieden schweren 

Folgebeschwerden führen. Dazu zählen Beschwerden, welche sich auf eine erschwerte 

Mundhygiene zurückführen lassen, wie Karies und parodontale Probleme mit allgemein 

erhöhter Plaqueakkumulation. Sandalli et. al. (1973) sowie Addy et. al. (1988) erklärten, 

dass Zahnfehlstellungen zwar nicht die Ursache von Karies und Parodontitis sind, aber je 

geringer die Zahnfehlstellung ist, desto einfacher ist auch die Durchführung der 

Mundhygiene, was wiederum zu einer allgemeinen Verbesserung der Mundgesundheit führt 

(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 Verständnis im Zusammenhang zwischen Kiefergelenk und 

dem Halte- und Stützapparat mit Hals, Brust- und Lendenwirbelsäule verfeinert (3,14). 

In dieser Zeit entwickelte sich auch der Gedanke einer Weiterentwicklung und 

Vereinheitlichung der Parameter. Dafür sind zahlreiche ProbandInnen, Gipsmodelle und 

einzelne Zähne vermessen worden, um die natürliche Variabilität 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 

möglichen Methoden etabliert. Da er den Schweregrad der Zahnfehlstellungen einstuft und 

verhältnismäßig leicht erlernbar ist kommt er mittlerweile weltweit zur Anwendung 

(18,20,21). 
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1.2  

1.3 Zur gesundheitspolitischen Lage der KFO in Österreich 

Seit 1. Juli 2015 gibt es in Österreich für die Behandlung bestimmter Zahnfehlstellungen 

eine Kostenübernahme für 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 österreichischen 

Zahnärztekammer (ÖZÄK) und dem Hauptverband der Österreichischen 

Sozialversicherungsträger (HVB) bezüglich der Bewertungskriterien zum IOTN getroffen, 

welche seit 01. September 2017 Gültigkeit hat. (22) Diese Vereinbarung wurde mit Bezug 

auf die Gesamtvertragliche Vereinbarung gemäß §§153a und 343d Allgemeines 

Sozialversicherungsgesetz (ASVG) zwischen der ÖZÄK und dem HVB mit Stand 16. 

Dezember 2014 getroffen. 

In dieser Vereinbarung wird nun erstmals als Referenz für 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 erwähnt 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 für die Versicherungsträger nur die medizinische 

Indikation relevant ist. 

Die DHC des IOTN dient somit als Kommunikationsbasis zwischen ZahnärztInnen und den 

Krankenkassen für die Behandlungsplanung und Administration. Die Zahnfehlstellungen 

werden in 5 Schweregrade eingeteilt, wobei hier die entscheidende Grenze zwischen der 

Gruppe 3 und 4 für die Anspruchsberechtigung auf eine „GRATIS Zahnspange“ festgelegt 

wurde. Demzufolge ist es wichtig, einheitlich, eindeutig und nachvollziehbar zu ermitteln, 

in welche Gruppe die PatientInnen fallen. Derzeit erfolgt die Vermessung in der Regel 

manuell. Ab 1. Jänner 2021 ist die Übermittlung der erforderlichen Modelle zur Analyse in 

digitaler Form, verpflichtend (9). 
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1.4 Kieferorthopädische Behandlungsnotwendigkeit 

Eine kieferorthopädische Behandlungsnotwendigkeit kann verschiedene Ursachen haben. 

Per Definition ist die Kieferorthopädie die „… Lehre von der Erkrankung, Verhütung und 

Behandlung von Dysgnathien“ (24). Diese Ansicht unterscheidet sich zum Teil von dem 

Anspruch, welche die PatientInnen mitbringen, da aus deren Sicht oft die Ästhetik im 

Vordergrund steht (25,26). 

Somit darf der psychosoziale Druck durch eine Zahnfehlstellung nicht vernachlässigt 

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 für 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 geführten Untersuchungen anhand des derzeit für die 

österreichische Befunderhebung in der Kieferorthopädie besonders relevanten IOTN 

erhoben.  

1.4.1 Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN) 

Forderungen nach einer einheitlichen, vergleichbaren und internationalen Kategorisierung 

einer kieferorthopädischen Behandlungsnotwendigkeit führten 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 veröffentlicht (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 großangelegte Studien, vorrangig in Nordeuropa, durchgeführt. In 

diesen wurden Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene vermessen und befragt. So haben 

sich für 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 
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Ästhetik und Selbstwahrnehmung von PatientInnen mitgewirkt (7,31). Diese Ergebnisse der 

Ästhetik sind in die AC mit eingeflossen.  

Der IOTN wird in 5 Hauptgruppen entsprechend der DHC eingeteilt. Für die DHC sind 

zusammenfassend die Kriterien aus Abbildung 1: IOTN DHC Einteilung (18) erhoben 

worden. 

 

 

Abbildung 1: IOTN DHC Einteilung nach Brook und Shaw 

Einteilung der 5 IOTN-DHC Grade mit Beschreibung der Indikationen  
(Quelle: Brook und Shaw 1989) 
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Der IOTN wird in 5 Hauptgruppen entsprechend der DHCeingeteilt. Für die DHC sind
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Table 1 Index of orthodentie treatment need dental health component: for use on patients,

 

Grade J—Ferr great
Drefects of cleft lip and/or palate,

Inereased overjet greater han 9 mm

Reverse overjei greater Ihanı 3.5 mm with reported masticatory or speech difficulties.

Impeded eruption ofteeth (with the exeeption ofthird molars} dwe 10 erowding, displacement, the presence of supernumerury
teeih, retained deciduous teeih and any other pathologicn| cause

Extensive hypodontia with restorative implieations {more than one tooth missing in arıy quadrant) requiring pre-restorative
orthodontica.

Grade 4—Grear

Incereased overjet greater (han & mm but less than or equal] to 9 mim.

Reverse overjet greater ihan 3.5 mm with no reported mastieatory or spesch diffieulties.

Reverse overjet greater ihan 1 mm but less ihanı or erjual tor 3.5 mm wilh reported masticatory or speech diffeullies.

Antenor or postersor erossbites with greater than 2 mm displacement between retruded contact position and intercuspal
position

Posterior lingual erossbites with no occlusal contact in one or both buccal segments.
Servere displacement of tseih greater (han 4 men.
Extreme lateral or anterior open bite greater (han 4 mm
Increased and complete overbite cawsing notable indentations on the palate or labial gingivar.
Patient referred by eolleague for collaberative care eg. periodontal, restorative or TMJ considerations.
Less extensive hypodontia requiring pre-restorutive orthodonties or orthodontic space closure 10 obviate Ihe need for a

prosthesis (not more than | tocth missing in any quadrant).

Grade 3 Moderate
Ingreused overjet greater than 3.5 mim hut less than or equal to 6 mm with incompetent lipe al rest,
Reverse overjet greater than | mm but less than or @qual to 3.5 mm.
Inereased and complete overbite with gingival contact but without indentations or signs ol trauma.
Anterior or posterior crossbite with less than or equal to 2 mım but greater than I mm displacement beiween retruded contact

position and intercuspal position.
Moderäte lateral or anterior open bite greater ihan 2 mm but less than or equal to 4 mm.
Miaderate displacement of teeth greater dhan 2 mim hut less than or equal 10 4 mm.

Gradle ALine

Inereased overjei greater than 3.5 mm but less than or equal 10 6 mm with Iips competent at rest.

Reverse ovenjel greater than Ü mm but less than or equal to I mm.
Increased overbite greater than 3.53 mm with no gingival contact,

Anterior or posterior crössbite wilhless (han or equal to I mm displacement between reiruded contact position and intercuspal
position.

Small lateral or anterior open bites greater than I men but less than or equal Io 2 mm.
Pre-normal or post-normal ooclusions with no other anomalies,

Mild displacement of teeih greater than I mmbut less ıhan or egual to 2 mm.

Grade None

Orher varations in ocelusion including displacement less (han or equal to I mm.
   
 

Abbildung 1: IOTN DHCEinteilung nach Brook und Shaw

Einteilung der 5 IOTN-DHC Grade mit Beschreibung der Indikationen

(Quelle: Brook und Shaw 1989)
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1.4.2 Dental Health Component des IOTN (DHC) 

Die DHC ist die qualitative Bewertungsmethode für 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 Veröffentlichung 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 zählt. 

 

 

Abbildung 2: IOTN DHC MOCDO Schema für IOTN Einstufung 
Reihenfolge für die IOTN Einstufung nach Wertigkeit (höchste 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 Zähnen geschaut oder der Lippenschluss betrachtet. 

Unter „sonstige“ Befunde zählen z.B. Scherenbiss, gekippte, impaktierte, überzählige Zähne 

oder andere gelistete Fehlstellung.  

Für das österreichische Gesundheitssystem wird es in der Vereinbarung über eine 

gemeinsame Festlegung zum IOTN zwischen ÖZÄK und HVB (Anhang I) für die DHC 

Grade 3-5 spezifisch ausgeführt (22). 
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D displacement Kontaktpunktverschiebung

O ovbite vertikale Überbiss

o others sonstiges
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Abbildung 3: IOTN DHC Screening: Definitionen 
Beurteilungshilfe für die IOTN DHC Grade 1-5 mit Untergruppen a-x 

Quelle: ARGE Dental Public Health der ÖGZMK (mit freundlicher Genehmigung) 

 

Die Abbildung 3 zeigt eine Übersichtskarte für die Beurteilung der DHC. Mit Hilfe dieser 

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

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

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

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

Basis für 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 Björk ist seit 1964 festgelegt, dass dritte Molaren nicht mit betrachtet werden, es sei 

denn es handelt sich um überzählige Zähne (6). 
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1.4.3 Aesthetic Component des IOTN (AC) 

Für den IOTN wurde zunächst 1987 von Evans & Shaw eine Methode entwickelt, um die 

subjektive Einschätzung der Ästhetik anhand von 10 Bildern in eine vergleichbare Skala 

einzuordnen (31). In dieser Bilderfolge aus einer Sammlung von 1000 Fotografien von 

geschlossenen Gebissen von 12-jährigen Kindern wurden entsprechend 10 Bilder 

ausgewählt 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 zugehörigen 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 Ästhetischen Komponente mit 10 intraoralen Fotos 

(Quelle: Richmond 2005)  
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2 Ziele und Fragestellung 

Das Ziel der Arbeit war es herauszufinden, wie groß der Nutzen einer digital unterstützten 

Modellbewertung in der Kieferorthopädie 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 UntersucherInnen aus dem 

zahnmedizinisches Fachpersonal zwischen der bisherigen manuellen und der neuen digitalen 

Methode gibt. 

Zu erwarten ist, dass es zu einer deutlichen Zunahme der Übereinstimmung 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 

berücksichtigt werden. 

 

Hauptfragestellung: 

 

Nullhypothese (H0): Es besteht kein Unterschied zwischen manueller und digital 

unterstützter IOTN Bewertung 

 

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

unterstützter IOTN Bewertung 

 

Nebenfragestellungen: 

 

Lässt sich durch die digital unterstütze IOTN Bewertung eine Verbesserung in der 

Übereinstimmung mehrerer UntersucherInnen erreichen?  

 

Gibt es einen Unterschied in der Wirtschaftlichkeit zwischen manuellem und digital 

unterstütztem Verfahren anhand von ausgewählten Merkmalen? 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Für den Vergleich der manuellen mit der digital unterstützten IOTN Bewertung war es 

notwendig beide Bewertungsmethoden individuell zu betrachten. 

Bei dieser retrospektiven Studie sind Gipsmodelle aus einem Archiv ausgewählt worden, 

welches im Rahmen des Zahnmedizinstudiums von Studierenden angelegt wurde. 

Um die Beurteilung des IOTN durch mehrere BeurteilerInnen vergleichen zu können, 

wurden drei UntersucherInnengruppen gebildet. Es wurde unterschieden in erfahrene 

KieferorthopädInnen, Studierende der Zahnmedizin und zahnärztliche 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 Österreichischen 

Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (ÖGZMK) durchgeführt bzw. im 

Rahmen des Zahnmedizinstudiums abgehalten.   

 

 

Abbildung 5: Studiendesign 
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entsprechender Einschulung, die digital gestützte 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 Einzeldatenblätter 

(Anhang II) übertragen und für die statistische Auswertung in eine Microsoft Office EXCEL 

Datenmatrix (im Folgenden als Datenmatrix bezeichnet) eingefügt. 

 

3.2 UntersucherInnen 

Bei der UntersucherInnengruppe wurde darauf geachtet möglichst alle potenziell mit der 

Auswertung des IOTN in Kontakt kommenden Personengruppen abzubilden. Somit 

bestanden die UntersucherInnen aus 9 Personen, nämlich 3 qualifizierten 

KieferorthopädInnen, 3 Studierende der Zahnmedizin und 3 zahnärztliche Assistentinnen 

(Tabelle 1). Diese Personen haben sich bereit erklärt Gipsmodelle nach den im 

vorangegangenen Tageskurs erlernten Kriterien des IOTN zu vermessen.  

 

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

 

 

 

Die KieferorthopädInnen haben zwischen 18 und 26 Jahren kieferorthopädische Erfahrung. 

Die Studierenden der Zahnmedizin befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung im 5. 

Studienjahr und bringen somit zahnmedizinische Grundlagenkenntnisse mit. Bei den 

zahnärztlichen Assistentinnen splittet es sich in eine gerade fertig ausgebildete 

Fachassistentin und zwei Assistentinnen mit 3 bzw. 9 Jahren kieferorthopädischer 

Erfahrung.  

ID Ausbildungsgrad Berufserfahrung

E1 Kieferorthopäde 26 Jahre KFO, IOTN Kurstrainer

E2 Zahnärztin 21 Jahre KFO neben Allgemeinpraxis

E3 Kieferorthopädin 18 Jahre KFO, IOTN Kurstrainerin

E4 Studentin der Zahnmedizin 5. Studienjahr

E5 Student der Zahnmedizin 5. Studienjahr

E6 Studentin der Zahnmedizin 5. Studienjahr

E7 Zahnärztliche Assistentin 11 Jahre KFO 

E8 Zahnärztliche Assistentin 4 Jahre KFO 

E9 Zahnärztliche Assistentin beginnend KFO
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3.3 Auswahl der Studienmodelle 

Die Gipsmodelle für 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 Universität 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 Durchläufe hat sich nach der Durchführbarkeit 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.  

Für die vorliegende Pilotstudie wurden 40 Modelle nach dem Zufallsprinzip für den 

Vergleich zwischen der manuellen und der digital unterstütze IOTN Bestimmung 

ausgewählt, 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 

Für 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 UntersucherInnen. Somit war es möglich, das Einhalten der 

Arbeitsreihenfolge bei paralleler Arbeit einzuhalten. Die ausgewählten Gipsmodelle wurden 

sortiert gelagert, um die Reihenfolge der Untersuchung zu gewährleisten. 

 

3.4.1 Manuelle Beurteilung 

Für die manuelle Beurteilung der Gipsmodelle stand ein einfacher Arbeitsplatz mit den 

gelagerten Gipsmodellen zur Verfügung. 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. Für die Beurteilung und Dokumentation war ein IOTN-Lineal 

(Abbildung 6), die AC Übersicht mit den 10 Fotos (Abbildung 4), beides nach Richmond 

(23), und die Einzeldatenblätter der aktuellen Version (Anhang II) vorhanden. Ebenso lag 

eine Stoppuhr parat. Individuell war es auch möglich anstatt des IOTN-Lineals mit einer 

Schiebelehre zu arbeiten. 

Das IOTN-Lineal muss, wie in der Abbildung 6 sichtbar, bündig mit der Startmarkierung 

abschließen, um keine fehlerhaften Messungen zu generieren. Es darf also auf der linken 

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

 

 

Abbildung 6: IOTN-Lineal nach Richmond  
(copyright University of Manchester) 

Links der Bereich für overjet und overbite, Rechts der Bereich für displacement und open bite  
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und passende Bissplatte sowie fehlende Zähne kontrolliert. Bei fehlenden Zähnen erfolgte 

die Eintragung entsprechend dem Einzeldatenblatt mit Zuordnung der Ursache laut 

vorgegebenen Möglichkeiten. Direkt im Anschluss wurde die erste Zwischenzeit (T1 – 

Administrationszeit) im Datenblatt eingetragen.  

Im nächsten Schritt erfolgte die Beurteilung des IOTN durch systematische Beurteilung der 

einzelnen Abfragepunkte auf dem Datenblatt für DHC und AC mit den zur Verfügung 

stehenden Hilfsmitteln. Am Ende wurde die Stoppuhr abgelesen und der Wert (T4 – IOTN 

Zeit) in das Datenblatt eingetragen.  

 

3.4.2 Digitale Beurteilung 

Für die digital unterstützte Beurteilung haben alle UntersucherInnen bereits die manuelle 

Beurteilung erledigt. Für 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 

zwei hochauflösenden Hochgeschwindigkeitskameras (33). Die Modelle und die 

Einzeldatenblätter „D“ zur Dokumentation wurden am Arbeitsplatz bereitgestellt. Nach den 

ersten Probedurchgängen wurde, zusätzlich zu der Einschulung mit dem Scanner und der 

Software, eine ausführliche Scananleitung mit Bildern und Beschreibung zu jedem 

Arbeitsschritt nur für diesen Studienzweck erstellt und als Arbeitsheft ausgelegt (Anhang 

IV). Ergänzend waren auch die Arbeitsmaterialien aus der manuellen Beurteilung am 

Arbeitsplatz hinterlegt. 

 

Der genaue Scanvorgang ist bei Reischmann 2020 erläutert, soll hier jedoch in den 

wesentlichen Punkten herangezogen werden (2). 

Zunächst wurden je UntersucherIn drei Probemodelle entsprechend den Herstellerangaben 

des Scanners und der Arbeitsanleitung gescannt und beurteilt. Zu Beginn wurde je 
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Ursache laut vorgegebenen Möglichkeiten. Direkt im Anschluss wurde die erste 

Zwischenzeit (T1 - Administrationszeit) im Datenblatt eingetragen.  

Es folgte die Montage der Ober- und Unterkiefermodelle zunächst 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 Desktopoberfläche 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 nächster Schritt wurden die Modelle segmentiert, und somit die Zähne durch Mausklick 

ihrer 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 Röntgen erhoben wurden. 

Ebenso mussten gewisse Referenzpunkte gesetzt werden bzw. konnten auch Messpunkte 

verschoben werden, wenn diese von der Software nicht korrekt platziert wurden.  

Für 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“ übertragen 

und die letzte Zeit (T4) wurde eingetragen. 

 

Abbildung 7: Arbeitsplatz digital mit Modellscanner und PC  
Arbeitsplatz für 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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Im Anschluss wurdendie ermittelten IOTN Werte auf das Einzeldatenblatt „D“ übertragen

unddie letzte Zeit (T4) wurde eingetragen.

 

Abbildung 7: Arbeitsplatz digital mit Modellscanner und PC

Arbeitsplatz für 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 Datensammlung 

3.5.1 Einzeldatenblatt 

Das Protokoll zur Datenerhebung entstand in mehreren Durchläufen in Form von 

Einzeldatenblättern unter dem Projektnamen „IOTN 3000“, so dass nach sieben Versionen 

die finalen Versionen für die jeweiligen Durchgänge vorlagen (Anhang II). Die 

Einzeldatenblätter entsprachen dabei den Durchgängen der Beurteilung, wobei „M“ der 

manuelle Durchgang ist. Nach diesem Durchgang wurde das Datenblatt für den digital 

unterstützen Durchgang „D“ erstellt. 

Wichtig für die Umsetzung war die Erstellung eines leicht verständlichen und kompakten 

Einzeldatenblattes. So wurden alle wichtigen Informationen für diese und mögliche weitere 

Studien auf eine DIN A4 Seite komprimiert. Zusätzlich wurde ein Codebuch (Anhang III) 

erstellt, welches die genaue Erläuterung der einzelnen Abfragepunkte erfasst. 

Die wichtigsten Abfragepunkte für diese Arbeit betrafen die Zeiterfassung (Stunden, 

Minuten, Sekunden), anonymisierte Identifikation der Modelle (individuelle vierstellige 

fortlaufende Nummer), technische Qualität der Modelle und fehlende Zähne laut 

Zahnschema mit Einschätzung der Ursache (ausgenommen 8er). Die Ursache wurde 

geschätzt, da weder Röntgen noch weitergehende Anamnesen vorhanden waren. Die 

Beurteilung des IOTN wurde für 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 ergänzend notiert, wo der größte 

anzunehmende Wert gemessen wurde. 

Für den Durchgang D wurden die Arbeitszeiten zusätzlich in die einzelnen 

Unterarbeitsschritte aufgesplittet, so dass eine genaue Analyse von Vorarbeit, 3D Scan, PC-

Arbeitszeit und der IOTN Auswertung möglich war. Des Weiteren wurden den 

Datenblättern die verwendeten Bezeichnungen der Variablen für die Datenmatrix zugefügt, 

um eine unmissverständliche Eintragung in der Datenmatrix zu garantieren. In der 

Zeitmessung unterschieden sich die Durchgänge M und D im Arbeitsablauf. Der Durchgang 

M wurden in Administrationszeit (T1) und Abschlusszeit (T4) unterschieden. Für den 

Durchgang D wurde zusätzlich eine Scanzeit (T2) und eine digitale Bearbeitungszeit (T3) 

eingefügt (Anhang II). 
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3.5.2 Datenmatrix 

Die gesammelten Daten der Datenblätter wurden in eine Datenmatrix (Microsoft Office 365 

ProPlus EXCEL Version 2002) übertragen und ausgewertet. Jedem einzelnen Abfragepunkt 

aus den Datenblättern ist hier, ebenfalls in einem Codebuch hinterlegt (Anhang III), eine 

Variable zugeordnet. Gleiche Abfragepunkte der verschiedenen Durchgänge erhalten dabei 

die gleichen Variablen. Thematisch zusammengehörige Parameter wurden durch 

Farbmarkierungen optisch hervorgehoben. Im Detailausschnitt in Abbildung 8 erkennt man, 

dass gleiche Variablen in der Datenmatrix einander zugeordnet sind. 

 
Abbildung 8a: Datenmatrix Überblick  

 

 
Abbildung 8b: Datenmatrix Detail 

Abbildung 8: IOTN–Datenmatrix (a) Überblick und (b) Detail 
Überblick der Datenmatrix mit manuellem und digitalem Durchgang einer UntersucherIn im Vergleich 

innerhalb der kompletten Datenmatrix aller UntersucherInnen 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 III)  

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

Durchgang D 

M_time M_st3D M_digB M_end V17

VC14 VC42 VC 43 VC41 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

3.5.2 Datenmatrix

Die gesammelten Daten der Datenblätter wurden in eine Datenmatrix (Microsoft Office 365

ProPlus EXCEL Version 2002) übertragen und ausgewertet. Jedem einzelnen Abfragepunkt

aus den Datenblättern ist hier, ebenfalls in einem Codebuchhinterlegt (Anhang II), eine

Variable zugeordnet. Gleiche Abfragepunkte der verschiedenen Durchgängeerhalten dabei

die gleichen Variablen. Thematisch zusammengehörige Parameter wurden durch

Farbmarkierungen optisch hervorgehoben. Im Detailausschnitt in Abbildung 8 erkennt man,

dass gleiche Variablen in der Datenmatrix einander zugeordnetsind.
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Abbildung 8b: Datenmatrix Detail

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

Überblick der Datenmatrix mit manuellem und digitalem Durchgang einer UntersucherIn im Vergleich

innerhalb der kompletten Datenmatrix aller UntersucherInnen 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 III)
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3.6 Datenschutz 

Die anonymisierten Gipsmodelle wurde von Frau DDr.in Santigli an den Studenten Thomas 

Koch übergeben. Die Modelle sind mit einer vierstelligen Nummer codiert (ID) und 

sämtliche Informationen sind datensicher mit einem Microsoft Visual Basic (VBA) Code 

verschlüsselt (34). Dieser Code erlaubt eine direkte Ver- und Entschlüsselung in Excel, 

wobei der Zugriff auf die Originaldaten nur durch die Studienleitung möglich ist. 

Für die Datenerhebung am Einzeldatenblatt und die Zusammenführung in der Datenmatrix 

wurde ausschließlich die ID verwendet. Die auszuwertenden Daten sind auf einem PC mit 

Zugriffsbeschränkung für die Studienleiterin Frau DDr.in Santigli gespeichert. 

 

3.7 Ethische Überlegungen plus Votum  

Die mit den Prüfobjekten 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 mögliche Risiko, das Bekanntwerden der sensiblen Daten wird durch 

die Pseudonymisierung und Zugriffsbeschränkung minimiert. 

Die Untersuchung wurde durch die Ethikkommission der medizinischen Universität 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 während der studentischen Lehre entstanden sind. Für 

die Studie selbst konnte auf bereits vorhandenes Material Zugriff gewährt werden. Die 

Modelle wurden pseudonymisiert zur Verfügung gestellt. 

Die Ergebnisse dieser Studie können für die Planung der kieferorthopädischen 

Behandlungen von großer Bedeutung sein, da die Umsetzung der Rahmenrichtlinien für die 

Kassenzahnspange mit der Digitalisierung einen noch nicht erhobenen finanziellen und 

personellen Aufwand bedeutet.  

Die in dieser Studie erhobenen Daten sind über mehrere Stufen erhoben worden, und bringen 

in jeder einzelnen Studienphase und im Ganzen betrachtet einen hohen Mehrwert gegenüber 

dem Aufwand. Die erhobenen Daten dienen mehreren geplanten Studienzwecken und 

können sowohl ergänzt werden als auch für weitere Studien genutzt werden.  
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Behandlungen von großer Bedeutungsein, da die Umsetzung der Rahmenrichtlinien für die

Kassenzahnspange mit der Digitalisierung einen noch nicht erhobenen finanziellen und
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können sowohl ergänzt werden als auch für weitere Studien genutzt werden.
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4 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die Resultate aus dem manuellen Durchgang mit denen aus dem 

digital unterstützten Durchgang zur IOTN Feststellung ausgewerteten Gipsmodellen 

verglichen. Von den 40 ausgewählten Modellen konnten drei Gipsmodelle nicht in den 

Vergleich zwischen „manuell“ und „digital unterstützt“ eingeschlossen werden, da diese drei 

Gipsmodelle zu wiederholten Übungszwecken 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 UntersucherInnen und 37 

Gipsmodelle) im Durchgang M (manuell) und im Durchgang D (digital).  Die Angaben sind 

in Prozent der Gesamtwerte aller 9 UntersucherInnen auf 100% aufgeschlüsselt. 

Es zeigt sich in beiden Durchgängen eine Häufung des Merkmals „d“ welches für die 

Kontaktpunktverschiebung im Sinne eines Engstandes steht. Bei der Verteilung der DHC-

Grade sieht man, dass der Grad 1 in 1,5% der Fälle gewählt wurde. Im Durchgang D wurde 

der Grad 1 gar nicht diagnostiziert. Der Grad 4 ist im Durchgang M in 23,62% der Fälle 

gewählt worden. Dabei fallen 12,27% aller Ergebnisse auf den IOTN Grad 4d. Für den 

gleichen IOTN Grad 4d haben sich die BeurteilerInnen 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 

übereinstimmen.  
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Abbildung 9: Verteilung der IOTN-DHC Grade manuell 

 

 
Abbildung 10: Verteilung der IOTN-DHC Grade digital  
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Abbildung 9: Verteilung der IOTN-DHC Grade manuell
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Abbildung 10: Verteilung der IOTN-DHC Gradedigital
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4.2 Übereinstimmung der IOTN-DHC Grade innerhalb der 

UntersucherInnen 

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 lässt sich die Verteilung zwischen den 

UntersucherInnen vergleichen. 

 

 

Abbildung 11: Übereinstimmung der IOTN-DHC Grade innerhalb der UntersucherInnen 
Säulendiagramm der Verteilung der IOTN-DHC Grad zwischen manuellem (M) und digitalem (D) Durchgang 
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Tabelle 2 stellt dazu die relative Verteilung der erhobenen IOTN Grade je UntersucherIn 

(E1-E9) gegenüber. Exemplarisch sieht man für E2, dass im Durchgang M 15,2% der Fälle 

mit IOTN 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 Häufigkeiten 
Vergleich der IOTN Verteilung nach Graden innerhalb und zwischen den UntersucherInnen E1-E9 in Prozent. 

Verglichen wird der manuelle (M) und der digitale (D) Durchgang. 

 

 

 

 

4.3 Übereinstimmung der IOTN-DHC Grade zwischen den 

UntersucherInnen 

Eine genaue Aufschlüsselung zwischen den einzelnen BeurteilerInnen innerhalb der 

Durchgänge M und D erfolgt in Tabelle 3. Dargestellt ist die Übereinstimmung durch das 

„Cronbachsche Alpha“. 

Die Einteilung erfolgt zwischen 0 und 1, wobei 0 einer inakzeptablen Übereinstimmung 

entspricht und 1 einer hervorragenden Übereinstimmung. 

Hier wurden 5 Abstufungen vorgenommen. Unter 0,5 entspricht hier einer inakzeptablen 

Übereinstimmung (farblos). Von 0,5 bis kleiner 0,6 ist eine ausreichende Übereinstimmung 

(orange). 0,6 bis kleiner 0,7 ist eine akzeptable Übereinstimmung (gelb). 0,7 bis unter 0,9 

wird als gute Übereinstimmung (hellgrün) eingestuft. 0,9 bis 1 entspricht somit einer 

hervorragenden Übereinstimmung (dunkelgrün). 

Vergleicht man z.B. UntersucherIn E4 mit UntersucherIn E5, so ist im Durchgang M eine 

Übereinstimmung nach Cronbachs Alpha von 0,652 (akzeptabel) und im Durchgang D von 

0,298 (inakzeptabel) feststellbar. 

 

 

 

IOTN 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

E7 E8 E9E1 E2 E3 E4 E5 E6

Tabelle 2 stellt dazu die relative Verteilung der erhobenen IOTN Gradeje UntersucherIn

(E1-E9) gegenüber. Exemplarisch sieht man für E2, dass im Durchgang M 15,2% der Fälle

mit IOTN 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 Häufigkeiten

Vergleich der IOTN Verteilung nach Gradeninnerhalb und zwischen den UntersucherInnen E1-E9 in Prozent.

Verglichen wird der manuelle (M) und derdigitale (D) Durchgang.

El E2 E3 EA E5 E6 E7 E8 E9

IOTN M D M D M D M D M D M D M D M D M D

Gradi 15,2

Grad2 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

Grad3 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

Grad4 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

Grad5 2,70 2,70 2,7 5,56 2,7 5,41 2,70 2,70 2,70

 
 

 

4.3 Übereinstimmung der IOTN-DHC Grade zwischen den

UntersucherInnen

Eine genaue Aufschlüsselung zwischen den einzelnen BeurteilerInnen innerhalb der

Durchgänge M und D erfolgt in Tabelle 3. Dargestellt ist die Übereinstimmung durch das

„Cronbachsche Alpha“.

Die Einteilung erfolgt zwischen 0 und 1, wobei 0 einer inakzeptablen Übereinstimmung

entspricht und 1 einer hervorragenden Übereinstimmung.

Hier wurden 5 Abstufungen vorgenommen. Unter 0,5 entspricht hier einer inakzeptablen

Übereinstimmung(farblos). Von 0,5 bis kleiner 0,6 ist eine ausreichende Übereinstimmung

(orange). 0,6 bis kleiner 0,7 ist eine akzeptable Übereinstimmung (gelb). 0,7 bis unter 0,9

wird als gute Übereinstimmung (hellgrün) eingestuft. 0,9 bis 1 entspricht somit einer

hervorragenden Übereinstimmung (dunkelgrün).

Vergleicht man z.B. UntersucherIn E4 mit Untersucherln E5, so ist im Durchgang M eine

Übereinstimmung nach Cronbachs Alpha von 0,652 (akzeptabel) und im Durchgang D von

0,298 (inakzeptabel) feststellbar.
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Tabelle 3: IOTN-DHC Übereinstimmung zwischen den UntersucherInnen 
Vergleich der Übereinstimmung zwischen den UntersucherInnen (E1-E9) nach Cronbach Alpha und ICC 

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

 

 
 

 

Eine hervorragende Übereinstimmung ist weder im manuellen noch im digitalen Durchgang 

feststellbar. 

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

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

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

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

Inakzeptabel ist die Übereinstimmung zwischen zwei UntersucherInnen im Durchgang M 

bei 6 Gegenüberstellungen und im Durchgang D bei 10 Gegenüberstellungen. 

Im Mittel liegt eine Reliabilität im Durchgang M bei 0,59 und im Durchgang D bei 0,56. 

Der p-Wert für die Reliabilität liegt bei 0,476. 

 

Für den Vergleich der UntersucherInnen untereinander wird der Interklassen-

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

wobei 0 einer schlechten Reliabilität entspricht und 1einer hohen Reliabilität. 

 

  

M37 E2 E3 E4 E5 E6 E7 E8 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 0,501 0,693 0,392

E7 0,841 -0,038

E8 0,514

D37 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 0,448 0,682 0,350

E7 0,842 0,589

E8 0,534

α ≥ 0,9 0,9 > α ≥ 0,7 0,7 > α ≥ 0,6 0,6 > α ≥ 0,5 α < 0,5

exzellent gut akzeptabel fragwürdig schlecht inakzeptabel
Cronbachs Alpha

   ICC = 0,869

αMW = 0,59

   ICC = 0,862

αMW = 0,56

Tabelle 3: IOTN-DHC Übereinstimmung zwischen den UntersucherInnen

Vergleich der Übereinstimmung zwischen den UntersucherInnen (E1-E9) nach Cronbach Alpha und ICC

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

   OAmw = 0,59

ICC = 0,862
  

E7

E8

  

  

 

0,051 0,422

  

  
E5

E6

E7

E8

Cronbachs Alpha a<0,5

inakzeptabel

  OAmw = 0,56

ICC = 0,869

  

 

Eine hervorragende Übereinstimmung ist weder im manuellen noch im digitalen Durchgang

feststellbar.

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

bei 7 Vergleichen. Eine akzeptable Übereinstimmungliegt im Durchgang M bei 12 und im

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

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

Inakzeptabel ist die Übereinstimmung zwischen zwei UntersucherInnen im Durchgang M

bei 6 Gegenüberstellungen und im Durchgang D bei 10 Gegenüberstellungen.

Im Mittel liegt eine Reliabilität im Durchgang M bei 0,59 und im Durchgang D bei 0,56.

Der p-Wert für die Reliabilität liegt bei 0,476.

Für den Vergleich der UntersucherInnen untereinander wird der Interklassen-

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

wobei 0 einer schlechten Relıabilität entspricht und leiner hohenReliabilität.
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4.4 Übereinstimmung der IOTN-DHC Grade der Merkmale 

innerhalb und zwischen den UntersucherInnen 

In Abbildung 12a und b sind alle 37 für die Studie ausgewählten Gipsmodelle erfasst und 

dargestellt. Es werden die Durchgänge (Dg.) M und D gegenübergestellt. Es sind jeweils die 

Gipsmodelle mit den Modellnummern (Mod.Nr.) und je UntersucherIn E1-E9 (siehe Tabelle 

1) zusammengefasst. 

Im mittleren Bereich zeigen die Tabellen im Bereich der UntersucherInnenübereinstimmung 

farblich markiert welche Haupt- und welche Untergruppen pro Modell nach Häufigkeit 

vergeben wurden. Je kräftiger die Farbmarkierung, desto häufiger wurde die Gruppe 

gewählt. In der Tabellenspalte „max“ in Abbildung 12a ist zusammengefasst, welche Gruppe 

bei diesem Modell und Durchgang am häufigsten gewählt worden ist. Direkt dazu ist im 

Bereich der UntersucherIn mit der Methodenübereinstimmung erkennbar von welcher 

Person, welche Bewertung gestellt wurde. Auch hier sind die häufigsten Befunde farblich 

hervorgehoben. Bei einer kompletten Übereinstimmung, nur einer IOTN-Übereinstimmung 

oder nur einer Übereinstimmung 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 

Übereinstimmung vorliegt. Übereinstimmungen werden hier nur im Bereich der gleichen 

Modellnummern betrachtet. 

Zusätzlich sind die Übereinstimmungen der ausgewählten Gruppen zwischen Durchgang M 

und D hervorgehoben. Mit Stern (*) sind in Abbildung 12a die Ergebnisse markiert, bei 

denen zumindest zwei Komponenten mit gleicher Häufigkeit so gewählt wurden, dass keine 

eindeutige Aussage zur häufigsten Kategorie getroffen werden kann. In diesen Fällen wurde 

die Einstufung zugunsten einer Übereinstimmung getroffen, wenn kein anderes Merkmal 

öfter gewählt wurde. 
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hervorgehoben, ob lediglich die Haupt- oder Untergruppe bzw. eine komplette

Übereinstimmung vorliegt. Übereinstimmungen werden hier nur im Bereich der gleichen

Modellnummern betrachtet.

Zusätzlich sind die Übereinstimmungen der ausgewählten Gruppen zwischen Durchgang M

und D hervorgehoben. Mit Stern (*) sind in Abbildung 12a die Ergebnisse markiert, bei

denen zumindest zwei Komponenten mit gleicher Häufigkeit so gewählt wurden, dass keine

eindeutige Aussage zur häufigsten Kategorie getroffen werden kann.In diesen Fällen wurde

die Einstufung zugunsten einer Übereinstimmung getroffen, wenn kein anderes Merkmal

öfter gewählt wurde.
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Abbildung 12a: deskriptive Übereinstimmung der IOTN DHC 

 

Abbildung 12b: schematische Übereinstimmung der IOTN DHC (Heatmap) 

Abbildung 12: Übereinstimmung der IOTN DHC Grade und Merkmale innerhalb und zwischen den 
UntersucherInnen 
Vergleich der UntersucherInnen E1-E9 im Vergleich zwischen Durchgang M (manuell) und D (digital) an 37 

Gipsmodellen  

Mod. 

Nr.
1 2 3 4 5

m
a

x

a c d h x

m
a

x

Dg. 1 2 3 4 5

m
a

x

a c d h x

m
a

x Mod. 

Nr.

2 A 3 A 3 A 2 A 2 F 2 D 3 D 3 D 2 D 0 5 4 0 0 2 4 0 4 0 0 A * M 0 0 6 2 0 3 1 0 7 0 0 D 3 D 0 0 3 D 3 D 3 D 3 D 4 D 3 D 4 A

3 A 4 D 2 A 3 D 4 C 2 A 3 C 2 D 3 A 0 3 4 2 0 3 4 2 3 0 0 A D 0 2 6 1 0 3 2 0 7 0 0 D 4 D 3 D 3 D 2 A 3 D 3 D 2 A 3 D 3 D

4 D 4 D 3 D 4 D 5 I 4 D 4 D 4 C 4 C 0 0 1 7 1 4 0 2 6 0 0 D M 0 1 2 6 0 4 0 1 8 0 0 D 4 D 3 D 4 D 4 D 4 D 3 D 4 D 4 D 2 C

4 A 4 D 4 C 4 D 5 I 5 I 3 D 4 D 4 D 0 0 1 6 2 4 1 1 5 0 0 D D 0 1 1 7 0 4 0 1 8 0 0 D 4 D 3 D 4 D 4 D 4 C 2 D 4 D 4 D 4 D

3 D 2 D 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 3 D 2 D 0 4 5 0 0 3 0 0 9 0 0 D M 1 4 3 1 0 2 0 0 9 0 0 D 2 D 1 D 3 D 3 D 2 D 4 D 3 D 2 D 2 D

3 D 2 D 2 A 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 2 D 0 5 4 0 0 2 1 0 8 0 0 D D 0 4 4 1 0 2 * 0 1 8 0 0 D 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 3 D 2 D 2 D 4 C

2 C 2 E 3 D 3 D 3 D 3 D 4 D 3 D 3 C 0 2 6 1 0 3 0 2 6 0 0 D M 1 7 0 1 0 2 1 0 6 0 0 D 2 F 1 D 2 D 2 D 2 D 2 F 2 D 2 A 4 D

3 D 3 D 3 D 3 D 4 C 3 D 3 D 3 D 3 D 0 0 8 1 0 3 0 1 8 0 0 D D 0 7 2 0 0 2 0 1 8 0 0 D 2 D 2 D 2 D 2 D 3 C 3 D 2 D 2 D 2 D

3 D 4 C 4 D 3 C 3 D 3 D 4 D 4 D 2 C 0 1 4 4 0 3 * 0 3 6 0 0 D M 0 2 7 0 0 3 0 1 7 0 0 D 3 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 F 2 D 3 D 3 C

3 D 3 D 3 C 3 D 4 L 3 D 3 D 3 D 3 D 0 0 8 1 0 3 0 1 7 0 0 D D 0 2 5 2 0 3 0 1 8 0 0 D 3 D 2 D 3 D 3 D 4 C 3 D 4 D 2 D 3 D

2 C 2 D 4 D 2 C 3 D 3 C 3 C 3 D 3 C 0 3 5 1 0 3 0 5 4 0 0 C M 0 6 2 0 0 2 0 0 4 0 0 D 2 G 2 G 2 F 2 D 3 D 3 D 2 F 2 D 0 0

3 D 4 D 4 D 3 D 4 L 4 C 4 D 4 D 3 D 0 0 3 6 0 4 0 1 7 0 0 D D 0 6 1 2 0 2 1 2 4 0 0 D 2 D 2 D 2 G 4 F 3 D 2 D 2 C 2 A 4 C

3 D 3 D 3 D 2 D 3 D 3 D 4 D 4 D 3 D 0 1 6 2 0 3 0 0 9 0 0 D M 0 1 0 8 0 4 0 0 1 6 0 H 4 H 4 H 4 H 4 H 4 T 2 D 4 H 4 H 4 L

4 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 0 0 8 1 0 3 0 0 9 0 0 D D 0 0 0 2 7 5 0 0 0 6 0 H 5 S 4 H 4 H 5 H 5 I 5 H 5 S 5 H 5 H

3 A 3 A 3 D 2 A 3 D 3 F 3 D 2 A 2 D 0 3 6 0 0 3 4 0 4 0 0 D * M 0 6 2 0 0 2 1 1 4 0 0 D 2 F 0 0 2 D 2 D 2 F 3 D 2 D 2 A 3 C

2 A 2 D 2 D 4 A 2 A 2 D 3 D 2 A 3 D 0 6 2 1 0 2 4 0 5 0 0 D D 0 7 2 0 0 2 3 1 5 0 0 D 2 A 2 D 2 D 2 A 2 A 3 D 2 D 2 D 3 C

2 D 2 G 2 D 2 G 3 A 3 D 2 D 2 D 4 H 0 6 2 1 0 2 1 0 5 1 0 D M 0 1 2 5 1 4 1 1 5 1 0 D 4 D 3 D 4 D 3 D 4 H 5 I 4 C 4 D 2 A

2 D 0 0 3 D 4 F 2 D 2 D 2 C 2 A 4 D 0 5 1 2 0 2 1 1 5 0 0 D D 0 0 7 2 0 3 0 0 7 2 0 D 3 D 4 H 3 D 3 D 3 D 3 D 4 H 3 D 3 D

3 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 2 C 0 2 7 0 0 3 0 1 8 0 0 D M 0 3 5 1 0 3 0 0 9 0 0 D 3 D 2 D 3 D 2 D 3 D 4 D 3 D 3 D 2 D

2 D 2 D 3 D 4 A 2 D 3 D 2 A 2 A 3 D 0 5 3 1 0 2 3 0 6 0 0 D D 0 1 6 2 0 3 0 1 8 0 0 D 3 D 3 D 3 D 3 D 4 C 2 D 3 D 3 D 4 D

2 F 0 0 2 D 2 F 4 C 2 D 4 D 2 F 4 A 0 5 0 3 0 2 1 1 3 0 0 D M 1 2 6 0 0 3 0 0 8 0 0 D 3 D 1 D 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 E

3 D 3 D 2 D 3 D 0 0 3 D 3 D 3 D 3 D 0 1 7 0 0 3 0 0 8 0 0 D D 0 0 9 0 0 3 0 0 9 0 0 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D

2 D 3 F 2 D 3 D 2 D 3 D 2 D 3 D 2 B 0 5 4 0 0 2 0 0 7 0 0 D M 0 5 2 1 0 2 0 0 6 0 0 D 2 G 0 0 2 D 2 D 2 D 3 D 4 T 3 D 2 D

3 D 3 D 2 D 4 F 3 D 2 D 3 D 3 D 3 C 0 2 6 1 0 3 0 1 7 0 0 D D 0 1 3 5 0 4 0 0 8 0 0 D 4 D 3 D 3 D 3 D 2 D 4 D 4 D 4 D 4 B

2 F 1 D 3 D 3 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 C 1 2 6 0 0 3 0 1 7 0 0 D M 0 3 3 2 0 3 * 0 0 5 0 0 D 3 D 2 F 3 D 2 F 3 D 2 F 4 D 4 D 0 0

3 D 4 D 2 D 4 F 4 F 3 D 2 D 2 A 3 D 0 3 3 3 0 3 * 1 0 6 0 0 D D 0 1 7 1 0 3 0 0 8 0 0 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 2 D 3 D 3 D 4 B

3 D 3 D 3 A 3 D 4 F 3 D 4 D 3 D 2 F 0 1 6 2 0 3 1 0 6 0 0 D M 1 5 2 1 0 2 1 0 6 0 0 D 2 G 1 D 3 D 2 D 2 D 4 D 2 D 2 A 3 E

3 D 3 D 3 D 4 D 2 D 3 D 3 D 3 D 4 D 0 1 6 2 0 3 0 0 9 0 0 D D 0 2 7 0 0 3 0 0 9 0 0 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 D 2 D 3 D 3 D 3 D

3 A 3 A 3 D 3 F 3 A 3 D 3 D 3 D 4 X 0 0 8 1 0 3 3 0 4 0 1 D M 0 3 4 2 0 3 1 0 8 0 0 D 2 D 3 D 4 D 2 D 3 D 3 D 4 D 3 D 2 A

2 A 3 D 2 A 4 A 4 C 3 A 2 A 2 A 2 D 0 5 2 2 0 2 6 1 2 0 0 A D 0 1 6 2 0 3 2 1 6 0 0 D 3 D 3 D 3 A 3 D 4 C 3 D 3 D 4 A 2 D

2 D 4 X 4 H 2 D 2 D 3 D 4 H 4 H 3 C 0 3 2 4 0 4 0 1 4 3 1 D M 0 0 0 9 0 4 3 3 3 0 0 A * 4 C 4 D 4 A 4 C 4 C 4 A 4 A 4 D 4 D

4 X 2 D 4 H 4 F 4 H 2 D 4 X 4 X 4 H 0 2 0 7 0 4 0 0 2 3 3 H * D 0 1 0 8 0 4 7 1 1 0 0 A 4 A 4 A 4 A 2 A 4 A 4 D 4 A 4 A 4 C

3 D 3 D 3 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 C 0 1 8 0 0 3 0 1 8 0 0 D M 0 1 3 5 0 4 4 1 4 0 0 D * 3 A 4 D 4 D 2 A 4 C 3 D 4 D 3 A 4 A

3 D 3 D 2 D 4 A 4 C 3 D 4 H 3 D 4 H 0 1 4 4 0 3 * 1 1 5 2 0 D D 0 0 0 9 0 4 0 1 7 0 0 D 4 D 4 C 4 D 4 D 4 D 4 L 4 D 4 D 4 D

3 D 3 F 3 D 4 E 2 D 3 D 3 D 3 D 2 C 0 2 6 1 0 3 0 1 6 0 0 D M 0 4 3 2 0 2 5 2 2 0 0 A 3 D 3 A 3 A 2 D 4 C 4 C 2 A 2 A 2 A

2 D 2 D 3 D 3 A 3 C 2 D 3 F 2 D 4 C 0 4 4 1 0 3 * 1 2 5 0 0 D D 0 3 4 2 0 3 2 2 5 0 0 D 3 D 2 D 3 D 2 A 4 C 4 C 2 A 3 D 3 D

4 C 4 C 3 D 3 D 4 D 3 D 4 D 3 C 2 D 0 1 4 4 0 4 * 0 3 6 0 0 D M

4 C 3 D 3 D 4 D 4 C 4 C 3 C 3 D 4 D 0 0 4 5 0 4 0 4 5 0 0 D D 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Anzahl UntersucherInnen Hauptgruppe

Anzahl UntersucherInnen  Untergruppe
Übereinstimmung IOTN Dg. M und/oder D

19 Legende:

17 36

18 37

15 34

16 35

13 32

14 33

11 30

12 31

9 28

10 29

7 26

8 27

5 24

6 25

3 22

4 23

1 20

2 21

 E4  E5  E6  E7  E8  E9 E7  E8  E9  E1 E2  E3 E1 E2  E3  E4  E5  E6

Methodenübereinstimmung UntersucherInnenübereinstimmung Methodenübereinstimmung

UntersucherIn Hauptgruppe Untergruppe Hauptgruppe Untergruppe UntersucherIn

Mod.

Nr.
1 2 3 4 5 a c d h x Dg. x h d c a 5 4 3 2 1

Mod. 

Nr.

2 A 3 A 3 A 2 A 2 F 2 D 3 D 3 D 2 D 0 5 4 0 0 4 0 4 0 0 M 0 0 7 0 1 0 2 6 0 0 3 D 0 0 3 D 3 D 3 D 3 D 4 D 3 D 4 A

3 A 4 D 2 A 3 D 4 C 2 A 3 C 2 D 3 A 0 3 4 2 0 4 2 3 0 0 D 0 0 7 0 2 0 1 6 2 0 4 D 3 D 3 D 2 A 3 D 3 D 2 A 3 D 3 D

4 D 4 D 3 D 4 D 5 I 4 D 4 D 4 C 4 C 0 0 1 7 1 0 2 6 0 0 M 0 0 8 1 0 0 6 2 1 0 4 D 3 D 4 D 4 D 4 D 3 D 4 D 4 D 2 C

4 A 4 D 4 C 4 D 5 I 5 I 3 D 4 D 4 D 0 0 1 6 2 1 1 5 0 0 D 0 0 8 1 0 0 7 1 1 0 4 D 3 D 4 D 4 D 4 C 2 D 4 D 4 D 4 D

3 D 2 D 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 3 D 2 D 0 4 5 0 0 0 0 9 0 0 M 0 0 9 0 0 0 1 3 4 1 2 D 1 D 3 D 3 D 2 D 4 D 3 D 2 D 2 D

3 D 2 D 2 A 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 2 D 0 5 4 0 0 1 0 8 0 0 D 0 0 8 1 0 0 1 4 4 0 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 3 D 2 D 2 D 4 C

2 C 2 E 3 D 3 D 3 D 3 D 4 D 3 D 3 C 0 2 6 1 0 0 2 6 0 0 M 0 0 6 0 1 0 1 0 7 1 2 F 1 D 2 D 2 D 2 D 2 F 2 D 2 A 4 D

3 D 3 D 3 D 3 D 4 C 3 D 3 D 3 D 3 D 0 0 8 1 0 0 1 8 0 0 D 0 0 8 1 0 0 0 2 7 0 2 D 2 D 2 D 2 D 3 C 3 D 2 D 2 D 2 D

3 D 4 C 4 D 3 C 3 D 3 D 4 D 4 D 2 C 0 1 4 4 0 0 3 6 0 0 M 0 0 7 1 0 0 0 7 2 0 3 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 F 2 D 3 D 3 C

3 D 3 D 3 C 3 D 4 L 3 D 3 D 3 D 3 D 0 0 8 1 0 0 1 7 0 0 D 0 0 8 1 0 0 2 5 2 0 3 D 2 D 3 D 3 D 4 C 3 D 4 D 2 D 3 D

2 C 2 D 4 D 2 C 3 D 3 C 3 C 3 D 3 C 0 3 5 1 0 0 5 4 0 0 M 0 0 4 0 0 0 0 2 6 0 2 G 2 G 2 F 2 D 3 D 3 D 2 F 2 D 0 0

3 D 4 D 4 D 3 D 4 L 4 C 4 D 4 D 3 D 0 0 3 6 0 0 1 7 0 0 D 0 0 4 2 1 0 2 1 6 0 2 D 2 D 2 G 4 F 3 D 2 D 2 C 2 A 4 C

3 D 3 D 3 D 2 D 3 D 3 D 4 D 4 D 3 D 0 1 6 2 0 0 0 9 0 0 M 0 6 1 0 0 0 8 0 1 0 4 H 4 H 4 H 4 H 4 T 2 D 4 H 4 H 4 L

4 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 0 0 8 1 0 0 0 9 0 0 D 0 6 0 0 0 7 2 0 0 0 5 S 4 H 4 H 5 H 5 I 5 H 5 S 5 H 5 H

3 A 3 A 3 D 2 A 3 D 3 F 3 D 2 A 2 D 0 3 6 0 0 4 0 4 0 0 M 0 0 4 1 1 0 0 2 6 0 2 F 0 0 2 D 2 D 2 F 3 D 2 D 2 A 3 C

2 A 2 D 2 D 4 A 2 A 2 D 3 D 2 A 3 D 0 6 2 1 0 4 0 5 0 0 D 0 0 5 1 3 0 0 2 7 0 2 A 2 D 2 D 2 A 2 A 3 D 2 D 2 D 3 C

2 D 2 G 2 D 2 G 3 A 3 D 2 D 2 D 4 H 0 6 2 1 0 1 0 5 1 0 M 0 1 5 1 1 1 5 2 1 0 4 D 3 D 4 D 3 D 4 H 5 I 4 C 4 D 2 A

2 D 0 0 3 D 4 F 2 D 2 D 2 C 2 A 4 D 0 5 1 2 0 1 1 5 0 0 D 0 2 7 0 0 0 2 7 0 0 3 D 4 H 3 D 3 D 3 D 3 D 4 H 3 D 3 D

3 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 2 C 0 2 7 0 0 0 1 8 0 0 M 0 0 9 0 0 0 1 5 3 0 3 D 2 D 3 D 2 D 3 D 4 D 3 D 3 D 2 D

2 D 2 D 3 D 4 A 2 D 3 D 2 A 2 A 3 D 0 5 3 1 0 3 0 6 0 0 D 0 0 8 1 0 0 2 6 1 0 3 D 3 D 3 D 3 D 4 C 2 D 3 D 3 D 4 D

2 F 0 0 2 D 2 F 4 C 2 D 4 D 2 F 4 A 0 5 0 3 0 1 1 3 0 0 M 0 0 8 0 0 0 0 6 2 1 3 D 1 D 3 D 2 D 2 D 3 D 3 D 3 D 3 E

3 D 3 D 2 D 3 D 0 0 3 D 3 D 3 D 3 D 0 1 7 0 0 0 0 8 0 0 D 0 0 9 0 0 0 0 9 0 0 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D 3 D

2 D 3 F 2 D 3 D 2 D 3 D 2 D 3 D 2 B 0 5 4 0 0 0 0 7 0 0 M 0 0 6 0 0 0 1 2 5 0 2 G 0 0 2 D 2 D 2 D 3 D 4 T 3 D 2 D
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 GERERE Anzahl UntersucherInnen Untergruppe

schematische Übereinstimmung der IOTN DHC (Heatmap)Abbildung 12b
ischen denhalb und zwinnerder IOTN DHC Grade und MerkmaleimmungÜbereinstAbbildung 12

UntersucherInnen

Vergleich der UntersucherInnen E1-E9 im Vergleich zwischen Durchgang M (manuell) und D (digital) an 37

Gipsmodellen 

29
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Betrachtet man die Übereinstimmung der Hauptgruppen so kann man sehen, dass in 24 von 

37 Fällen der häufigste IOTN Grad in Durchgang M und Durchgang D gleich gemessen 

wurde. Dies entspricht 64,86%. Zieht man die 7 mit Stern markierten Übereinstimmungen 

ab, bleiben 17 Übereinstimmungen stehen. Dies entspricht 45,95% häufigster 

Übereinstimmung zwischen Durchgang M und D in der DHC-Hauptgruppe. Bei der 

Untergruppe wurden in 33 von 37 Fällen in der Mehrheit der Fälle die gleichen 

Komponenten diagnostiziert. Dies entspricht 89,19%. Nach Abzug von 4 nicht eindeutigen 

Zuordnungen verbleiben 29 Übereinstimmungen in der Untergruppe. Dies entspricht 

78,38% Übereinstimmung. 

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 für die DHC 

die Hauptgruppe „3“ und die Untergruppe „d“ gewählt. Im Durchgang M haben sich 

allerdings 4 UntersucherInnen für IOTN Grad 3 und 4 UntersucherInnen für IOTN Grad 4 

entschieden. Eine UntersucherIn hat IOTN Grad 2 gewählt. Im Durchgang D haben sich 

dann 8 UntersucherInnen für IOTN Grad 3 entschieden und 1 Person hat IOTN Grad 4 

diagnostiziert. Betrachtet man jetzt die UntersucherInnen einzeln, sieht man, dass 

UntersucherIn E1, E4 und E6 in beiden Durchgängen den gleichen IOTN Grad bestimmt 

haben. Bei den anderen UntersucherInnen sind die Diagnosen in den beiden Durchgängen 

unterschiedlich. Bei den UntersucherInnen E1, E4 und E6 haben E1 und E6 auch dieselbe 

Untergruppe „d“. 

Im Überblick der Untergruppen, sieht man in Summe, dass die Untergruppe „d“ in beiden 

Durchgängen am häufigsten gewählt wurde. Im Durchgang M haben 6 von 9 

UntersucherInnen Gruppe „d“ gewählt und 3 wählten die Gruppe „c“. Bei Durchgang D 

haben 7 UntersucherInnen die Untergruppe „d“ und 1 UntersucherIn die Gruppe „c“ 

gewählt. Somit sind 8 von 9 UntersucherInnen in der Übersicht erfasst. Die im Überblick 

nicht erfasste UntersucherIn ist in diesem Fall E5. Diese Person hat die Untergruppe „l – 

Scherenbiss ohne funktionalen Okklusionskontakt in mindestens einem der beiden 

Seitenzahnsegmente – Messbereich: Zähne 4-7“ (22) diagnostiziert. 

Die beiden häufigsten 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 übereinstimmend zwischen Durchgang M 

und D waren 2 UntersucherInnen.  

  

Betrachtet man die Übereinstimmung der Hauptgruppen so kann mansehen, dass in 24 von

37 Fällen der häufigste IOTN Grad in Durchgang M und Durchgang D gleich gemessen

wurde. Dies entspricht 64,86%. Zieht man die 7 mit Stern markierten Übereinstimmungen

ab, bleiben 17 Übereinstimmungen stehen. Dies entspricht 45,95% häufigster

Übereinstimmung zwischen Durchgang M und D in der DHC-Hauptgruppe. Bei der

Untergruppe wurden in 33 von 37 Fällen in der Mehrheit der Fälle die gleichen

Komponenten diagnostiziert. Dies entspricht 89,19%. Nach Abzug von 4 nicht eindeutigen

Zuordnungen verbleiben 29 Übereinstimmungen in der Untergruppe. Dies entspricht

78,38% Übereinstimmung.

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 für die DHC

die Hauptgruppe „3“ und die Untergruppe „d‘“ gewählt. Im Durchgang M haben sich

allerdings 4 UntersucherInnen für IOTN Grad 3 und 4 UntersucherInnen für IOTN Grad 4

entschieden. Eine UntersucherIn hat IOTN Grad 2 gewählt. Im Durchgang D haben sich

dann 8 UntersucherInnen für IOTN Grad 3 entschieden und 1 Person hat IOTN Grad 4

diagnostiziert. Betrachtet man jetzt die UntersucherInnen einzeln, sieht man, dass

UntersucherIn El, E4 und E6 in beiden Durchgängen den gleichen IOTN Grad bestimmt

haben. Bei den anderen UntersucherInnen sind die Diagnosen in den beiden Durchgängen

unterschiedlich. Bei den UntersucherInnen El, E4 und E6 haben El und E6 auch dieselbe

Untergruppe „d“.

Im Überblick der Untergruppen, sieht man in Summe, dass die Untergruppe „d“ in beiden

Durchgängen am häufigsten gewählt wurde. Im Durchgang M haben 6 von 9

UntersucherInnen Gruppe „d“ gewählt und 3 wählten die Gruppe „c“. Bei Durchgang D

haben 7 UntersucherInnen die Untergruppe „d“ und 1 UntersucherIn die Gruppe „c“

gewählt. Somit sind 8 von 9 UntersucherInnen in der Übersicht erfasst. Die im Überblick

nicht erfasste Untersucherln ist in diesem Fall E5. Diese Person hat die Untergruppe „l -

Scherenbiss ohne funktionalen Okklusionskontakt in mindestens einem der beiden

Seitenzahnsegmente — Messbereich: Zähne 4-7“ (22) diagnostiziert.

Die beiden häufigsten 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 übereinstimmend zwischen Durchgang M

und D waren 2 UntersucherlInnen.

 

30



 

 31

4.5 Zeitaufwand für IOTN Bestimmung 

4.5.1 Zeitvergleich nach Methode 

Die folgende Boxplot Grafik zeigt den Zeitaufwand für die IOTN Bestimmung im 

Durchgang M und D pro UntersucherIn (E1-E9) in Sekunden. Der Mittelwert wurde für die 

IOTN Bestimmung im Durchgang M mit 115 Sekunden (1:55min) und im Durchgang D mit 

508 Sekunden (8:28min) bestimmt.  

 

 

Abbildung 13: IOTN-DHC Zeitaufwand nach Methode  
Boxplots für den Vergleich Zeitaufwand Dg. M vs. D pro UntersucherIn E1-E9 in Sekunden. 

° und * Markieren starke Abweichungen innerhalb eines Durchgangs. 

 

Mit grün 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 darüber liegen. Mit * und ° werden einzelne Ausreißer dargestellt. 
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4.5.2  Zeitvergleich nach Berufsgruppen 

Um die einzelnen Berufsgruppen zu vergleichen, wird der durchschnittliche Zeitaufwand in 

Minuten für die IOTN Bestimmung im folgenden Säulendiagramm gezeigt. Es sind jeweils 

gepaart die UntersucherInnen-Gruppen KieferorthopädInnen, Assistentinnen, StudentInnen 

und gesamt dargestellt. Schraffiert wird der manuelle Durchgang gezeigt und mit vollen 

Säulen der digitale Durchgang dazugestellt. Die Einteilung der Berufsgruppen ist in Tabelle 

1: dargestellt. 

 

  
Abbildung 14: IOTN-Zeitaufwand nach Berufsgruppen 
Säulendiagramm für den Zeitaufwand bei der IOTN Bestimmung in Minuten nach Berufsgruppe. Vergleich 

zwischen Dg. M und Dg. D. Mit Stern sind die p-Werte (★p > 0,5; ★★p = 0,01; ★★★ p = 0,001) markiert. 

 

Für den Durchgang M liegt der Zeitaufwand bei allen drei Gruppen ca. bei 2 Minuten mit 

einem Gesamtwert von 1:57 Minuten. Für den Durchgang D haben die KieferorthopädInnen 

im Durchschnitt 12:07 Minuten benötigt, die Assistentinnen 6:17 Minuten und die 

StudentInnen 6:57 Minuten. Im Schnitt über alle Gruppen hat die IOTN Bestimmung für 

Durchgang D 8:28 Minuten gedauert. 

Mit Stern sind die Unterscheidungen der Vergleiche markiert. Der T-Test für unabhängige 

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 

KieferorthopädInnen 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 für die 

IOTN Bestimmung der 37 ausgewerteten Modelle dargestellt, Durchgang M (rot), 

Durchgang D (grün). Die Linien zeigen jeweils die gemittelten Werte der 9 

UntersucherInnen. 

 

 

Abbildung 15: IOTN-DHC Lernkurven manuelle und digitale Methode 
mittlere Zeitaufwand für die DHC Bestimmung in Minuten im Verlauf der 37 Modelle. 

Vergleich zwischen manuellem (rot) und digitalem (grün) Durchgang  

 

Die rote Linie zeigt einen relativ konstanten Verlauf um den Mittelwert 1:55 min. Bei der 

grünen Linie sind starke Schwankungen bezüglich des Zeitaufwands zu sehen. Insgesamt ist 

eine abfallende Tendenz von Modell 1 zu Modell 37 erkennbar. Der Mittelwert von 

Durchgang D beträgt 8:28 min. 
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Abbildung 15: IOTN-DHC Lernkurven manuelle und digitale Methode

mittlere Zeitaufwand für die DHC Bestimmung in Minuten im Verlauf der 37 Modelle.

Vergleich zwischen manuellem (rot) und digitalem (grün) Durchgang

Die rote Linie zeigt einen relativ konstanten Verlauf um den Mittelwert 1:55 min. Bei der

grünen Linie sind starke Schwankungen bezüglich des Zeitaufwandszu sehen. Insgesamtist

eine abfallende Tendenz von Modell 1 zu Modell 37 erkennbar. Der Mittelwert von
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4.6 Wirtschaftlichkeit 

Die Tabelle 4 gibt einen Überblick zum gesamten Zeitaufwand der einzelnen Arbeitsschritte 

für die manuelle Bewertung der Gipsmodelle in Durchgang M37. Es wird die 

Administrationszeit (Admin. Zeit), die IOTN Zeit und Gesamtzeit unterschieden. Für D37 

werden ebenfalls die einzelnen Arbeitsschritte, aufgeteilt in Zirkonzahnzeit (ZZ), Onyxzeit 

(OZ), IOTN Zeit und Gesamtzeit, dargestellt. 

Beide Tabellen zeigen die Mittelwerte (MW) jeweils aufgeschlüsselt nach den Gruppen 

KieferorthopädInnen, Assistentinnen und StudentInnen. Die Standardabweichung (SD) ist 

jeweils in Klammern angegeben. 

 

Tabelle 4: IOTN Zeitaufwand nach Abschnitten 
Überblick des mittleren Zeitaufwands nach Berufsgruppen im Vergleich zwischen manueller (M) und digitaler 

(D) IOTN Bewertung der 37 Gipsmodelle in Minuten aufgeschlüsselt nach Arbeitsschritten. 

 

 

 

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. 

 

  

MW (SD) MW (SD) MW (SD)

KieferorthopädInnen 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)

MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD)

KieferorthopädInnen 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)

Durchgang D37
Zirkonzeit (T1 + T2) Onyxzeit (T3 + T4) IOTN Zeit (T4) Gesamtzeit (T1-T4)

Durchgang M37
Admin. Zeit (T1) IOTN Zeit (T4) Gesamtzeit (T1 + T4)
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Durchgang M37 Admin.Zeit (T1) IOTNZeit (TA) Gesamtzeit (T1 +4)
MW (SD) MW (SD) MW (SD)

Kieferorthopädinnen 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) IOTNZeit (TA) Gesamtzeit (T1-T4)

MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD)

Kieferorthopädinnen 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 TI (Admin. Zeit) und T2 (Scanzeit) zusammen. Die OZ besteht

aus T3 (digitale Bearbeitung) und T4 (IOTNZeit).

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 österreichischen 

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. bestätigt (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 Durchgänge 

kann die bisherige Erfahrung in der Vermessung des IOTN gut simuliert werden. Der 

allgemeine Studienaufbau soll den Entwicklungsprozess im Umbruch der zum Großteil 

analogen Welt der Kieferorthopädie in das digitale Zeitalter erfassen. Die Durchführung des 

Digitalscans und die anschließende Vermessung stellt die Situation dar, in der sich die 

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

 

Für die Studie wurden die Einzeldatenblätter über mehrere Versionen entwickelt, um einen 

möglichst einfachen und logischen Ablauf zu ermöglichen und dabei den zusätzlichen 

Zeitaufwand beim Ausfüllen während der Beurteilung der Modelle so gering wie möglich 

zu halten. Dadurch sind auch Änderungen im Design der Durchgänge M und D notwendig 

gewesen, welche jedoch den Vorteil haben, dass alle Daten auf einem A4 Blatt erfasst 

werden können. Durch die Digitalisierung sollte es jedoch in den nächsten Schritten möglich 

sein, die erhobenen Daten direkt in eine entsprechende Matrix zu übertragen. 

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 Durchgänge benötigt, um die Schritte zu verinnerlichen. Die entsprechende 

Anleitung für den manuellen Durchgang ist im Vergleich dazu auf fünf Seiten 

zusammengefasst. 

 

Die Anzahl von 9 UntersucherInnen und 37 Studienmodellen trägt 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 ähnliche 

Studienzusammensetzung von den drei UntersucherInnengruppen aus Laien, 
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ZahnmedizinstudentInnen und KieferorthopädInnen. 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 für nicht-zahnmedizinisches Personal 

durchführbar ist, jedoch eine sehr gute Übereinstimmung nur zwischen ZahnärztIn und 

ZahnmedizinstudentIn 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 Ihrer Arbeit 2016 fest, dass eine höhere Anzahl an Studienobjekten 

oft mit einer geringeren Anzahl an UntersucherInnen verbunden ist. Sie beschreibt zusätzlich 

das Fehlen von weiteren Unterlagen wie Röntgenbilder. Diese fehlenden Unterlagen sind 

dem Studiendesign geschuldet und führen zu einem Mehrwert, der die Diagnose verbessert. 

Somit kann schon hier gesagt werden, dass nur das Vorliegen aller Informationen zu einer 

korrekten Diagnose führen kann.  

Die Art und Weise der Digitalisierung mittels Desktopscanner gehört 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 Fällen fand eine Vermessung der Modelle statt, nicht jedoch die Diagnose im Sinn 

einer IOTN Beurteilung. Für die Vermessung der Modelle wurde ein Vorteil beim Scanner, 

vor allem für unerfahrene UntersucherInnen, 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 über noch 

bestehende Probleme in der Kieferrelation, welche durch Softwareanpassungen relativ 

einfach behoben werden können. Das Studiendesign lässt sich somit also vergleichen, stellt 

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

Die zufällig ausgewählten Studienmodelle aus dem großen Pool von etwa 3000 Modellen 

von Zahn-/ MedizinstudentInnen ermöglicht eine sehr große Diversität an zu beurteilenden 

Zahnfehlstellungen. Unter den Studierenden der Medizinischen Universität Graz befinden 

sich Angehörige verschiedener Ethnien und mit verschiedenen sozialen Hintergründen. 

Ebenso findet sich ein durchmischtes Bild von bereits kieferorthopädisch behandelten und 

nicht behandelten Studierenden bzw. deren Modellen. Auch wenn Zuschüsse durch die 

Versicherungsträger in Österreich schon länger existieren, ist erst durch die 

„Kassenzahnspange“ seit 2015 eine Kostenübernahme ab IOTN Grad 4 gewährleistet. Es 

kann nicht erwartet werden, dass unter den Studienmodellen alle möglichen Fehlstellungen 

vorzufinden sind. Es ist aber zu erwarten, dass eine ausreichende Anzahl an Fällen im 

Bereich zwischen IOTN 3 und 4 vorhanden sind. Im konkreten Fall soll untersucht werden, 

wie vergleichbar die beiden Messmethoden sind, so dass diese bevölkerungsmäßige 

Verteilung für die Aussage der Studie vernachlässigt werden kann. 

Der Umgang mit digitalen Medien ist inzwischen überall 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 ärztliche Aufgabe (38,43) und dafür stehen die erfahrenen 

KieferorthopädInnen mit ihrer gestreuten Berufserfahrung im Bereich zwischen 18 und 26 

Jahren KFO-Erfahrung. Diese Gruppe ist deswegen besonders wichtig, weil hier große und 

umfangreiche Neuanschaffungen auch aus wirtschaftlicher Sicht genau durchgedacht 

werden müssen.  

Durch die Gruppe der AssistentInnen kann betrachtet werden, welche oder ob Aufgaben 

delegiert werden könnten. Diese Gruppe ist auch in der Berufserfahrung sehr breit aufgestellt 

und lässt somit eine gute Stichprobe über die Arbeitsschritte zu und wie viel Berufserfahrung 

in den einzelnen Arbeitsschritten einen Vorteil darstellt.  

Die Studierenden können die Situation der Gruppe gut erfassen, welche sich in naher 

Zukunft auf die Kieferorthopädie konzentrieren werden bzw. die Beurteilung neu erlernen 

und von Anfang an mit der digitalen Technik arbeiten müssen. Zum Zeitpunkt der Studie 

sind erste Kontakte zum IOTN bereits auf der Universität erfolgt, jedoch trägt auch hier der 

Basiskurs IOTN zu der Grundlage bei, die als KieferorthopädIn benötigt wird. Zusätzlich 

spiegelt die Gruppe der AssistentInnen 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 lässt sich zunächst 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, 

während im digitalisierten Durchgang im Grad 5 mehr Untergruppen vorhanden sind. 

Insgesamt sind die Grade IOTN 3-5 in Summe jeweils im Durchgang D öfter vergeben 

worden, während 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 für den Grad 4a, der sich von 1,84% im Durchgang M auf 

3,65% im Durchgang D erhöht. Dies lässt darauf schließen, dass mit dem digitalisierten 

Scanverfahren sagittale Stufen besser diagnostiziert werden können. Betrachtet man 

Beispielhaft Abbildung 16, so kann man feststellen, dass mit einem horizontal angelegten 

IOTN-Lineal (Abbildung 6) einzelne nach lingual verkippte Unterkieferzähne nicht erfasst 

werden können, während 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 Durchgängen das dominante 

Merkmal, wobei eine leichte Verschiebung der Häufigkeiten von Durchgang M zu D auf 

den IOTN Grad 3 zu verzeichnen ist. 

Dieser Punkt ist durch die UntersucherInnen häufig diskutiert worden, da dieser Punkt davon 

abhängt, wo der Mittelpunkt des Zahnes jeweils markiert wird. Dieser kann im Onyx zwar 

individuell verändert werden, wurde laut der UntersucherInnen jedoch nur selten und nur in 

augenscheinlich falschen Positionen verändert. Dies sind zwei Beispiele für Unterschiede in 

der Herangehensweise für die IOTN Bestimmung im Vergleich zwischen manuellem und 

digitalem Verfahren. Zusätzlich spielen noch weitere Abfragepunkte für 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 übersehen werden können.  
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5.4 Übereinstimmung der IOTN-DHC Grade innerhalb der 

UntersucherInnen 

Um nun festzustellen, ob die Verschiebung der DHC Bewertung auf einzelne 

UntersucherInnen oder Gruppen zurückzuführen ist, muss man sich jede UntersucherIn 

direkt im Vergleich ansehen. Dies wird in Tabelle 2: IOTN-DHC Verteilung, relative 

Häufigkeit und Abbildung 11: Übereinstimmung der IOTN-DHC  gegenübergestellt. Es 

lässt sich direkt erkennen, dass bei keiner BeurteilerIn zwischen Durchgang M und 

Durchgang D dieselbe IOTN Verteilung vorliegt. Es lässt sich jedoch erkennen, dass 

ähnliche Verteilungsentwicklungen zwischen E1, E4 und E5 vorliegen. Nun ist es wichtig 

zu beobachten, ob diese Verteilungsmuster und Differenzen nur bei bestimmten Modellen 

auftreten oder über alle Modelle verteilt sind. 

 

 

5.5 Übereinstimmung der IOTN-DHC Grade zwischen den 

UntersucherInnen 

Das Cronbachsche Alpha zeigt im Mittel nur 0,59 bzw. 0,56 und liegt somit nur in einer 

ausreichenden Übereinstimmung. Hier kann angemerkt werden, dass die digitalisierte 

Auswertung sogar einen, wenn auch nicht signifikant, schlechteren Wert zeigt. Dies könnte 

eventuell mit der noch geringen Erfahrung mit der neuen Technik zu tun haben. Diese nur 

schlechte Übereinstimmung reiht sich damit in die Vorherigen Untersuchungen zum IOTN 

ein, in denen häufig von ausreichender Übereinstimmung berichtet wird (18,19). 

Bezogen auf die einzelnen Gruppen, lässt sich sagen, dass die Studierenden im digitalisierten 

Durchgang, v.a. auch im Vergleich zum manuellen Durchgang, die schlechteren 

Übereinstimmungen aufweisen. Besonders UntersucherIn E4 fällt dabei mit einer schlechten 

Übereinstimmung zu den anderen UntersucherInnen auf. Geht man zurück zur Heatmap 

(Abbildung 12: Übereinstimmung der IOTN DHC Grade und Merkmale innerhalb und 

zwischen den UntersucherInnen) so kann man sehen, dass zum Teil auf spezifischere 

Fragestellungen, wie palatinales Trauma, eingegangen wird. Es lässt sich auf Grund der 

Übereinstimmung nicht sagen, ob hier „falsch“ gemessen wurde. Es kann lediglich 

festgehalten werden, dass die Studierenden in der digitalisierten IOTN Bestimmung eine 

schlechtere Übereinstimmung aufweisen als die erfahren KieferorthopädInnen. 
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Die Assistentinnen weisen eine verbesserte Übereinstimmung untereinander, aber auch zu 

den KieferorthopädInnen auf. Dabei ist festzuhalten, dass diese beiden Berufsgruppen 

deutlich häufiger 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 großen Einfluss auf das Ergebnis hat. 

 
 

5.6 Qualitative Bewertung der IOTN-DHC Grade und Merkmale 

In Abbildung 11 und Tabelle 2 lässt 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 

gewählt haben. Das heißt, dass alle anderen Gruppen und UntersucherInnen in sich schon 

Unterschiede zwischen den Durchgängen aufweisen.  

Die genaue Betrachtung der DHC Verteilung auf einzelne UntersucherInnen ermöglicht die 

Heatmap in Abbildung 12. Es lässt sich zeigen, dass in der Mehrzahl der Fälle mindestens 

fünf der neun UntersucherInnen im IOTN Grad übereinstimmen. In drei Fällen war es im 

Durchgang M nicht möglich eine mehrheitliche IOTN Festlegung zu bestimmen. Im 

Durchgang D dazu war es sogar bei vier Modellen nicht möglich. Es lässt 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 lässt sich auch erkennen, dass bei keiner BeurteilerIn 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 über Kostenübernahme oder keine Kostenübernahme getroffen. Bei 

13 der 37 beurteilten Modelle sind in der Mehrheit der BeurteilerInnen Differenzen genau 

zwischen diesen IOTN Graden 3 und 4 festzustellen. Hierbei lässt sich keine 

Auswertmethode als vorteilhafter gegenüber 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 Durchgängen 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 Grenzfälle sehr 

eng beieinander liegen und auch durch die derzeitige Software keine Übereinstimmung 

erreicht wird.   

Die Assistentinnen weisen eine verbesserte Übereinstimmung untereinander, aber auch zu
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5.7 Zeitaufwand für die IOTN Bestimmung 

5.7.1 Zeitvergleich manuell versus digital 

Die beiden Durchgänge, manuell und digital, unterscheiden sich von ihrem Ablauf her 

wesentlich. Für die manuelle Messung braucht es aufgerundet im Durchschnitt 2,5 Minuten 

während die digitale Messung 24 Minuten benötigt. 

Für die manuelle Messung ist eine einfache Aufschlüsselung in eine Admin. Zeit und die 

eigentliche IOTN Bestimmung möglich. 

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 Durchgängen eine 

ähnliche, da sich der Arbeitsschritt nur wenig unterscheidet und nicht vom ärztlichen 

Personal durchgeführt werden muss. Danach unterscheiden sich die Arbeitsschritte stark in 

den Durchgängen. Jeder dieser Schritte auf dem Weg zur IOTN Diagnose beinhaltet seine 

eigenen Fehlerquellen. Die häufigsten Probleme sind durch Systemüberlastungen und 

Systemabstürze hervorgerufen worden, so dass starke Schwankungen beim Zeitaufwand für 

einzelne Zwischenschritte zu verzeichnen sind. 

Um diese Fehlerquellen zunächst außen vor zu lassen, wurde sich im Folgenden auf die 

IOTN Bestimmung konzentriert, so wie sie jeweils als „T4“ vergleichbar erhoben und 

ausgewertet wurde. 
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5.7.2 Zeitvergleich der Berufsgruppenunterschiede 

Die Aufschlüsselung für den Zeitaufwand nach den Berufsgruppen kann mit Hilfe des 

Säulendiagramms in Abbildung 14: IOTN-Zeitaufwand nach Berufsgruppen für den 

Durchgang D zeigen, dass Assistentinnen und Studierende jeweils etwa halb so lange für die 

IOTN Beurteilung benötigen wie die KieferorthopädInnen. Diese benötigen dafür ca. 12 

Minuten, während die anderen beiden Gruppen bei ca. 6 bzw. 7 Minuten Zeitaufwand liegen. 

Daraus lässt sich ableiten, dass die jüngere Generation mit den neuen digitalen Techniken 

besser zurechtkommt.  

Für den manuellen Durchgang M lässt sich anhand des Säulendiagramms kein Unterschied 

zwischen den Gruppen feststellen. 

Für eine differenziertere Betrachtung kann man in Tabelle 4 erkennen, dass, trotz der 

Erfahrung der KieferorthopädInnen, dies im Durchgang M nicht dazu führt, dass diese 

Gruppe schneller ist. Es zeigt sich, dass die manuelle IOTN Bewertung am Gipsmodell beim 

Faktor Zeitaufwand eine effiziente und leicht erlernbare Methode für alle Gruppen darstellt. 

Bei der digitalisierten Auswertung lässt sich der höhere Zeitaufwand im Vergleich zu der 

Gruppe der Assistentinnen und StudentInnen in allen Zwischenschritten zeigen. Nimmt man 

einen Mittelwert über alle Gruppen, so liegt dieser bei knapp 24 Minuten. Eine Annäherung 

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 für den Durchgang M eine Linie 

mit leichten Ausschlägen um den Mittelwert von knapp 2 Minuten. Diese Linie zeigt einen 

geübten Umgang, da bei den ersten Modellen ein leicht erhöhter Zeitwert feststellbar ist, 

aber im Verlauf keine extremen Ausschläge feststellbar sind. 

Die Lernkurve für den Durchgang D zeigt anfangs den höchsten Wert bei ca. 16 Minuten. 

Der Mittelwert über alle BeurteilerInnen liegt bei etwa 8,5 Minuten. Sieht man sich die 

Ausschläge an, die von diesem Mittelwert weg gehen, so sind diese auch bei über der Hälfte 

der Modelle noch sehr stark. Dies kann wiederum auf technische Probleme mit der Software 

hindeuten, oder darauf, dass der Lernprozess für diese Art der Beurteilung noch deutlich 

mehr Erfahrung benötigt. 

Durch Rückmeldungen der BeurteilerInnen, welche unter anderem durch ein Fehlerprotokoll 

geführt wurde, müssen beide Ursachen in Betracht gezogen werden.  
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5.8 Wirtschaftlichkeit 

Bei der Überlegung zur Wirtschaftlichkeit der digital unterstützten IOTN Auswertung muss 

bedacht werden, dass nach dem derzeitigen System ein nicht zu vernachlässigender 

Mehraufwand gegenüber der manuellen Auswertung besteht.  

Die Gipsmodelle müssen weiterhin analog hergestellt werden, so dass an Kosten und Zeit 

an dieser Stelle nicht eingespart werden kann. Diese Modelle müssen nun, neben dem normal 

laufenden Praxisbetrieb, eingescannt werden. Betrachtet man die einzelnen Arbeitsschritte, 

so zeigt sich, dass diese Arbeit nicht neben den sonstigen Tätigkeiten parallel erledigt 

werden kann und je nach PatientInnenaufkommen somit eine weitere Vollzeitkraft benötigt 

wird. Die Archivierung der Modelle kann nach Abschluss der Behandlung entfallen, so dass 

lediglich der Platz für das laufende Behandlungsarchiv benötigt wird. Ob diese 

Einsparungen mit den Anschaffungskosten von Hardware, Software, Wartungen und 

Schulungen für den Scanner gegengerechnet werden können, darf bezweifelt werden, da der 

Scanner selbst einen eigenen Arbeitsplatz benötigt und bereits geschaffene Archivplätze nur 

mit Mehraufwand wieder umfunktioniert werden können. 

Wie die Statistik zeigt, nimmt auch der Zeitaufwand, der für die IOTN Bestimmung durch 

die ZahnärztInnen anfällt, um etwa das 4-8 fache zu.  

Es ist also durch die Verpflichtung zu digitalisierten Modellen von einem hohen personellen 

und finanziellen Mehraufwand für die KieferorthopädInnen, bei gedeckeltem 

Finanzvolumen auszugehen. 

Eine detaillierte Aufarbeitung dieser Faktoren und die Frage der Kostenübernahme für 

diesen Mehraufwand müssen 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 Übereinstimmung im Vergleich zur manuellen Bewertung. Das 

Cronbachsche Alpha zeigt für beide Verfahren im Mittel eine schlechte Übereinstimmung 

der UntersucherInnen.  

 

Ruft man sich in Erinnerung, dass kein Unterschied in der Qualität der IOTN Bewertung 

zwischen dem manuellen und digitalen Verfahren liegt, so scheint die manuelle IOTN 

Bewertung am Gipsmodell der digitalen derzeit noch überlegen. Lediglich in Einzelfällen 

zeigt sich ein Vorteil der digitalisierten Bewertung mit besserer Übereinstimmung zwischen 

UntersucherInnen.  

 

Der vierfach höhere Zeitaufwand und die Kosten scheinen nicht in Relation zum derzeitigen 

Nutzen der Technologie zu stehen. Zudem ist die genaue Übereinstimmung zwischen 

manueller und digital unterstützter Bewertung auch innerhalb derselben BeurteilerInnen 

unzureichend. 

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

die Ergebnisse durch die erweiterte Erfahrung besser vergleichen zu können. 

 

Der aktuell gemessene Unterschied der Berufsgruppen lässt auf einen Generationensprung 

im Umgang mit digitalen Technologien schließen, 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 erhöhten Personal- 

und Kostenaufwand erkauft. Derzeit beschränkt sich die digitale Auswertung auf digitale 

Messhilfen. Erst eine vollautomatisierte Ablesung von Zahnmodellen nach allen Kriterien 

des IOTN könnte die „Fehlerquelle Mensch“ umgehen. Aufgrund der bevorstehenden 

umfangreichen Datensammlung durch die gesetzliche Digitalisierung ließen sich zukünftig 

entsprechende Algorithmen entwickeln. Die Zusammenführung von Gesundheitsdaten mit 

kieferorthopädischer und technischer Expertise in einem Großprojekt könnte die 
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Vollautomatisierung der IOTN Bestimmung ermöglichen. Hierbei ist jedoch zu bedenken, 

dass eine klinische, zahnärztliche Untersuchung weithin notwendig sein wird. 

 

Weiterhin gilt es zu beobachten, ob zukünftig sowohl für die IOTN Bestimmung als auch 

für die Behandlungsplanung, wie bereits in anderen Bereichen der Zahnmedizin, vollständig 

auf Gipsmodelle verzichtet werden kann. 
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Anhang I – Vereinbarung zwischen ÖZÄK und HVB 

 

Anhang I - Vereinbarung zwischen ÖZÄK und HVB

-. ‚Gemeinsame Festlegung zwischen ÖZÄK und HV zum IOTN vom 16.08.2017

Der IOTN it ein in sich abgeschlossenes System der Feststellung von Zahn-/Kieferfehlstellungen und
Behardlungsnotwendigkeiten.

Arı die sg, (TH mm Pic Grundlage für die gemeinsame Festiegung zwischen HYB und ÖZÄK zur KOTN-Festatellung it:
A 4 = TaTE

enZahnärziekanmmer ENTTEN Evaluation Effectiwe Ortlsorkantic Care, Stephen Richmend 2014, ISBN-10: 0954957011, ISBN-13: 978-
1010 wien ESLEBLNET 0954357017 5.16 (Dental Health Companent (DHCH - 5.24 {axkl. Validation of the Agsthetic

Component]

Eine von der gemeinsam zwischen der ÖZÄK und dem HVB getroffenen Festlegung atweichende

War, am 16.08.2017 Feststellung karın somit nicht mehr als Feststellung nach IOTN gewertet werden.

Es gelten folgende ii Feststell ii

Beireft: Wareinberung über eine gemeinsarne Festlogung zum IOTN Ar gende gemeinsame Feststellungen

Fehlende Zähne haben folgerube Ursschen, die nach Richmond in drei Kategorien einzuteilen si

 

‚Sehr geshrter Damen und Herren!
®  Erschwerter Zahndurchbruch

Für Leistungen aus dem Gesamtverlrag Kielerorthopädie für Lalstungen gemäß *  Hypadantie [= angeborene Zahnunterzahl)

$ 1592 ASVG (5 Ita GSVG, 5 95a BSVG, 5 63a B-KUWG) und den Richttart ge *  Awulsion (totale Luwätion eines Zahnes] und unanıgernessene Extraktion
mäß & 343e ASVG (KFO-GV) vom 16.12.2014 und dar Gesemtwertraglichen Wer-

einbarung gemäß 5$ 1538 und 344d ASVG vom 16.12.2014 ist ein Vorlagen der in Im HOTN nach Richmand relewant sind die ersten zwei Punkte, die sich in den Gruppen Si, 5h und ah
‚den Verträgen genannten |OTN Grade {Index of Orthodontic Treaimant Need) finden. Condbusio: Liegt der letzte Punkt [vulsion (totale Lumation eines Zahres] und unangemessene
maßgeblich. Extraktion] alleine vor, stellt dies kein Kriterium für eine kieferorthopädische

Behandlungsnotwendigkeit nach IOTN 4 und 5 dar, seltst wenn die Extraktion angemessen war. Auch
Alm; ir kunelonweit alhallichu wusiellurg les KATIS Girddie = DIN: Wichherzuie: ein kariesbedingter Zahnwerlustist nicht Generistand des JOTN 4 und 5.
ker, sind die Österreichischen Zahnärztakammer und der Hauptverband der öster-  
 

 

   
   
 

 

 

 
 

 

 

 
    

 
 

die OT B - o
nach der Kriterien,die in den im Arıhang heigefügten Papier „Gemainasıme Fast- 5 j Pehderung des regelrechten Zahriurehbruchs {it Ausnahme WHZ] wegen
Iegung zwischen ÖZÄK und HY zum IOTN vo 16.08.2017" dargestellt sind, vor- *  Platzmangels
zunehmen. Die Anwendung dieser Kriterien ist ab 01.09.2017 bundesweit einheit- © bei Lückeneinengung: kleinergleich ämm zwischen den zwi hinibanden
ich verbindlich und wird den jeweiis getenden Honorarcndnungen als Annex beige Zähnen, die dem zu beurteilender Zahn benachbart sid.

fügt werden. 5 Im Wechselgebiss In OX Stützzone kleiner gleich 24mm |IMessstrecke: vom
distalen Kontaktgurikt Zer zum mesialen Kanlaktaunkt ber]

Wir ersuchen Sie, uns ein gegengezeichnetes Exemplar dieses Schreibens als Ihre © Imtechselgeblss in LK Stützzane kleiner gleich 1fmm (fMessstrecke- vom
Zustimmung rückzuübarmittein. distalen Kantaktpurıkt 2er zum mesialen Kontaktpunkt her]

” Verlagerung
5 liegt der Zahn außerhalb des Zahnbogens (sktopisch) undist nicht

durchgebrochen, wird er als impaktiert betrachtet {maximale

ZH ) 4 Durchbruchebemmung!
Fl Unter ainer Verlagerung ist ein Fohllage des Zahrkeims ohre realistische

E rt ‚Chance zum spontanen Zahndurchbruch zu verstehen. Eine Verlagerung
Blach Barrıhard Wurzer von Wekheitsrähnen rechtfertigt eine Einstufungin die Gruppe 5i nicht.

Verbandevarsitzender Generaldirektor Stellvertreter * Einesoder mehrerer überzähliger Zihne - wie etwa ein Mesiodens oder @in
Odontom - die einen regelrechten Zahndurchbruch verhindern, und nach deren

Entfernung eine kieferorthoplidische Einreihung, Ausrichtung der Zähne bzw. ein
Lückenschluss durchgeführt wird.

" Persistierender, arıkylaslerter oder retinierter Mülchzähne, wens der nachfolgende
ndurchbruch nach

FEaMENER forte SeimeaieheninE aeIRanararebearaiR erst nach
BEILAGE: Gamalnsame Fostiegung zwischen ÖZÄK und Hw zum IOTN vom 1E0M.E0LT ne hr

Sete 1

einer Wartezen von einem Jahs nach Entfernung des retinierten Milchzahnes unter Okklusianseber und radial zum Zahnbogen, enden Punkten, die am weitesten
Einbeziehung cher Zahetwurzelershwicklung bewertet werden. voneinander entfernt liegen.

* einer anderen pathologischen Ursache I
z#. Tumore Am Yakahrter Überbiss grälßer 1 mm aber kleiner gleich 3,5 mm mit Kaustörung und/ader

Sobald der Zahn bzw. ein Tall des Zahnes im und slchtber ist, ist 5 I nicht mehr nu geben. Sprachbeeinträchtigung fein evenauelles Nichtvorkegen der Störung bew. Beeinträchtigung

Ist nachzuweisen]: idessbereich [Zähne 2 bis 2}.Das dm ausiesende Merkmal ist gepeben,
5h angelogter Zah in wenn sich alle 4 oberen Schneidtähne im verkehrten Überbiss befinden und an mindestens

ER pi Br den LE reilächliams ad eINE einam davan mehr als 1 mm oder weniger ats/gleich 3,5 rm Distanz zum Antagonisten.
1 für.die ale vorliegt, Messstrecke: Parallel zur Okkkisionsebene und radial zum Zahnbogen; an den

arena Punkten, die am weitesten voneinander entlernt legen.
Ga Saetttale Stufe groder 3 rim # Messbereich: zähme 2 bis 2, Das Sa auslösemde Merkmalist f Fananrer

‚gugeben, wenn anı mindestens einem davon mehrals 9 mm Distanz zum Antagonisten Kantaktpositionlund IK |Interkuspidale Kontaktpesition]:
vorliegt. Definitian der Messstrecke: Parallel zur Okklusionsehene und radial zurn

| Zahrıbagen, arıden Punkten, die am weltasten voneinander antfarnt liegen. * Anteriorer Kreunbiss bew. Kantbiss liegt vor, wenn 1, 2.0der 3 OK-Schneiclerähne in
l i u 5 lingualer Positian stehen.
5m Verkehrter Überbiss größer 3,5 mm mit Kaustönung oder Sorachbeeinträchtigung jein *  Posterioner Kreuzbäss brw. Kantbiss liegt vor, werfür mindestens einen der Zähne

Stärung bzw, ist i (3 bis 7] einesder folgenden Merkmale vorliegt:
| Messbereich (Zähre 2 bis 2}.Das 5m auslösande Merkmalist gegeben, wenn sich alle 4 5 Schneidekanten-Schneidekartenkontakt (Eckzahrı]
aberen berbiss befinden und mi an © Höcker-Höcker-Verzahnung (bukkal-dinguall Zähne 4 bis 7
 

 

   
mehr als 3,5 mm Distanz zum Antagonisten vorliegt. Messstrecke: Parallel zur
ükklusionsehene und radlal zum Zahnbogen; an den Punkten, die am weitesten
wanelnander entiernt liegen.

 

konalen Okklusicnsl inei
Seitzahrsegmentfen] - Messbereich: Zähne 4 bis 7

 

 

 

; z az - Ausgeprägt Komtaktpurıktverschieburg varı benachbarten bleibenden Zähnen > Krim. Diefh Uppen-, Kiefer-, ! Fi
5p en BEL Ad Kantaktpunktversehlebung wird an den anatomischen Konsaktpunkten gemessen, ws

= Zähne vonder Linie des Zahrtiogens abweichen [ratiertt Prämalaren werden nur
55 ""frmoksduslon eines Mächzahns wird nur dann erlast, wenn berücksichtigt, wer ein Kreus- bzw. Kantbiss vorliegt). Generell nicht berücksichtigt

* nur zwei Höcker sichtbar verbleiben und/oder die benschberten Zähree stark über zn:
‚diesem Milchzahn zueinander gekippt sind und dadurch der überdeckte Zahn im * Vertikale Verschlehungen In der Höhe.

I h wird * Lücken [auch nicht nach Zahnextraktionen), es sei denn, ein Zahrı bzw. mehrere
Zähne weichen vom Zahnbogen ab,

Parallel zur di i die am
weitesten voneinander entfernt liegen.

 

 

Ah en ausgeprägte Nichtardage (ein nicht angelegter Zahn in mindestens einem
Qusdranten],die eine kieferorthopäclische Betrandlung für den Lückenschluss oder eine
 Ag {xtremer soilicher oder frantaler offener Biss bei wllständig durchgehrochenen
erfordert. bleibenden Zähnen > Amm. Kriterlum liogt bel mindesteris einen Zahn vor. Messbereich:

Zähre 1 bis 7. Messstrecke - vertikal jrechter Winkel) zur Okklızsionssebene; an den
Punkten, die am weitesten vanelnander entferntlegen. Messaurikte: Frontzahnbereich -
Schneidekante-Schneklekante; Seitzahnbereich: Häckerspitze-Höckerspitze

 

Aa Synae Stufe größer 6 mm aber kleiner gleichmm > Messbereich: Zähne 2 bis 2. Das
da auslösende Merkmal ist gegehen, wenn an mindestens einem davon mehr als 5 mm
aderweriger als/gleich 9 mm Distanz zum Antagonisten vorliegt. Definition der

 

  
  

 

Messstrecke: Parallel zur Okklusionsehene und radialzum Zahrtiogen; an den Punkten, die af Yerarößerter und kompsatter Überbiss nlnes oder mehrerer Franträhne]
am weilesten voneinander entfernt liegen. traumatischem Einbiss in pafatinale,Ishlale Schleimhaut,

4b 'erkehrter iss gräßer 3,5: mm ofne At Tellweise durchgebrocharer Zahn, geäinpt zum benachbarten Zahn, wenn durch geindere
Messbereich (Zähme 2 bis 2} Das db auslösende Merkmal ist gegeben, wenn sichalke 4 Mittel(26. Separierdraht, Entfernen der Weisbeitszäne,..) das Merkmal nicht beseitigt
oberen Schneiderähne im verkehrten Überbies befinden und an mindestens einam davon werden könn.

      mehr als 3,5 mm Distanz vorliegt. Parallel zur  
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Anhang I: IOTN Vereinbarung ÖZÄK und HV 
Vereinbarung mit der Erklärung der DHC Grad 3-5 in den Haupt und Untergruppen. 

 

 

 4x [ThereBükrerder Zahn bıw. Üsrıählige Ehabandn Kühne, der leaa 3 Vergnälerter and kompkener Überbiis jenesade mehrerer Fraetzähne| ohne
(2 setwerig gelakgt von airar Irauratlichen Eina in palatinunie, kabiade Schleimhaut,
Barharsllung zur Ausformungde Eahnisagens wnd'ocher Dar Libeinercheh ick.

I
Vorkanlenseinees überzähligen bieibencden Zahnes Iom. überiählge bieibender Zähne,
bei

nagriie Basin/LmuungauZuhnbreiinrwerklikriunen von Obsarkleier zu
Ueterkieferzuhriagen und Wire wen] eine Kieferontaakdache Assicrteng oder oe
kiefertrthnogdischer Linchsrehthhus charge bed. Akteurit chgegen be
heinern} übesrähligen Wehhheitinahrlsäheen]

 Zu Teeenerregen

 
Zähne 2 bin 2. Dan Im nagezen,

| were ge rränderteng einem davon mglg 3,5 mann cher weniger age ee Diane

| . Delhi cher Pinalinl zur und 
| Fade nur Zahabogen; an den Funkier, Ele am weiterien voneinander gatleıma iegen

3b |Werkahrner Überbin gröäter 1 mon ner Wieder gleich 3.6: Kiensbereich Fösteme EG DL |

Tu 3 auslcerache Mderienal 1 gegeben, wenn tbch alle 4 ebenenSchrein Im
erschrten Überbiun befinden unda reindentera ainerndavon mar ale | mr und
werägen akigieich 3.5 mn ÜkrkanE zum deriagaekraen werbegl. keissisece Püraliel nur
Okkhaskansibsirne und sachial urn Zahribogen,ar ders Punkten, die ar weissuien
aneinander enifiern Iegen.

 3c Arkeriorer oder patterkungr Kmhar, Kasse rar Oirkeepangger briae |
keiner gleich 2 ram peuchen MER und ER

" Anterlorer Kreurbiu free Kankbin bei wor, wenn 1,2 oder 1 Ok-Schnekderährne in
Nirggunker Prdtlan ehe
Pasterkarer Krurbtun lu. Karla baygt war, wenn Hr rmindestern einen der Zähne
KB bin T} min char Takgeneder könrkranie vorliegt:

= Schneidekauter Schreüdckautenkongakı [Eckzuhvi]
= Hd Hedierahnenak linghr4 ba 7
=_Kreurbian

3d Eatpa anlatarFguFuterFee Ike becker Bahnen grüßen Dover ater

kireir girich Air. Die Kantaktgankheeichiebung wird an den anatormchen
Nontakipunkten geraumer, wo Zähne won der Linie des Zahabogera absichen |oulere
Frümalaren werden eich birsäthsbehäigt]. Barsirell nich]berücksichtigt würden:

“reiWerschkeihngen In chi Höher,
" Kürken [sch richt sch Zahrsetraktianen], 84 583 chem, wir Zahn bay. mehrine

Erna wcklhrden Zahabeifernat
Parade arı der de an

Weisen voreina nerserien Begen

.

3e Feitlirher oder I eraler aller Bis beiwaihdenig dunnigehesene ner mefrenzen Darren

geiler Zmerı aber kiebnar gleich Amar. Koterbarı Bags bel mirderienuirere Zahn war,
Wessberekte Tühne 1 be 7, Messerrecbe - vertikal bechar wire] u Oebuinrnebere.   
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Vereinbarung mit der Erklärung der DHC Grad3-5 in den Haupt und Untergruppen.
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Anhang II – Einzeldatenblätter 

 

Anhang II: Einzeldatenblätter für Datensammlung 
Einzeldatenblatt mit Erklärung für Durchgang M (manuell) oben und Durchgang D (digital) unten 

AnhangIl — Einzeldatenblätter

Übersichtsbästt Erklärung Einzeicistenblatt IOTN Wersion 806 11 2016

ı
Start Sopaubrı W ührreit

 

oe]  
‚Algemeine Daten

 
 

Technische Chenitat 9 Okschusian 2OK LE

1] vorande [Da] unestig
[2 beschae [2 bedingt
DI] sem Do pr mine

Fehlende Zähne/FactsAnnahmen.

Xfehlender Zahn unklarer Ursache:
NER: nur b. Fehl. Bar
FE:Oatenfehlendnihtertaben] AB 1716 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

   

'#. A: Aichtilagge 0. rebinhart
20. KR: Isgroperiate antraction
a1. TR: Telratention

Stoppuhr Zwischenzeit (mm:ss)

3: suilkanurteih

   

  
tische Komponente 5

Beurtedung grad uainat Egın geschätzt

Hahrkande Zähne [rissingtan [5 LI 15 [|] [|]

sagktaler Überbts (overlet] o LI BE [|] [|]

-IOD
Deo DO

su mesial distad
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Fe Soll
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Anhang 1: Einzeldatenblätter für Datensammlung
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ww: ver em Baurtadumg wi Spnchı aulaven. InTatruben ural Seksundn. Velen werd Udser Mala Ban
[een nicht nbgulegen grob mit Uhrzeit überschlagen

aa vs55 [wo wurde Disotacemens gemessen. Angabe vom Zahn und mesial am, ditakem Refererupunkt

45 [has |Hreebe mwischen weichen Zahren Displacement pemessen wurde. Dbtakenhrw. mes Zahn angeben
"99 [Mindestens eine Stelle angeben. Bei zwei ähnkchen oder gleichen Dispacements beide relewane Stellen eintragen.     

Einzeldatenblatt mit Erklärung für Durchgang M (manuell) oben und Durchgang D (digital) unten
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Anhang III – Codebuch 

 

 

Anhang III: Codebuch für Datenmatrix 
genaue Beschreibung der Variablen aus den Einzeldatenblättern mit Codierung für die Datenmatrix  

 

Spalte Code Datenblatt B Code Datenblatt C Abkürzung Frage Antwort Code

VB xyz VC xyz V101 fNr fortlaufende Nummer Zahl fortlaufend

VB5 VC6 V105 Box_N Nummer der Modellschachtel Zahl 1-900

VB8 V110 Sex Geschlecht weiblich/männlich/unklar 1/2/3

VB6 VC7 V126 ModNr Modellnummer Zahl fortlaufend

VB3 V128 St_R Studienrichtung Humanmedizin/Zahnmedizin 1/2

VB4 V129 Sem SemesterWS0607/SS07/WS0708/SS08/WS0809/SS09/WS0910/SS10/WS1011/SS11/WS1112/SS12/WS1213/SS13/WS1314/SS14/WS1415/SS15/WS1516/SS161/2/3/4/5/6/7/8/9/10/11/12/13/14/15/16/17/18/19/20

Beurteilung Modell nach IOTN

VB27 VC39 V191 M_B BeurteilerIn der Modelle anhand des IOTN
:: M B [1-12]:Untersucher

1 Christina/2 Daniela/3 Claudia/4 Dr. Santigli/5 Ernst/6 Dr. Scardelli/7 Julia/ 8 Thomas/ 9 Martina/ 
3/4/5/6/7/8/9/10/11/12

VB2a VC2 V192 M_DdB Datum der Beurteilung Modelle Datum Eingabewert

VB2b VC3 V193 M_beg Beginnzeit der Beurteilung Modelle (hh:mm) Uhrzeit Eingabewert

VC15 V194 M_mis fehlende Zähne Modelle fehlender pro Quadrant/mind 2 fehl. pro Quadrant 4 / 5

VC16 195 M_misQ fehlende Zähne Qualität Modelle weniger extensive Hypodontie / extensive Hyopdontie 4.h / 5.h

VC18 V196 M_oj Overjet Modelle mm und ≤ 6mm mit suff. Lippenschluss / >3,5mm und ≤ 6mm mit insuff. Lippenschluss bzw. am Modell / > 2 / 3 / 4 / 5

verkehrter Überbiss > 0mm und ≤1mm / >1mm und ≤ 3,5mm / >3,5 mm ohne Kau und Sprechschwierigkeiten / >3,5mm mit Kau- und Sprechschwierigkeiten

VC19 197 M_ojQ Overjet Qualität Modelle vergrößerter OJ / verkehrter OJ / verkehrter OJ >3,5mm mit Kau- und Sprechschwierigkeiten a / b / m

VC21 V198 M_cxb Kreuzbiss Modelle anterior oder posterior mit Diskrepanz zwischen RKP und IKP ≤ 1mm  / <1mm und ≤ 2mm / > 2mm bzw. bei Messung am Modell 2 / 3 / 4

VC22 V199 M_cxbQ Kreuzbiss Qualität Modelle Buchstabe c

VC24 V200 M_displ Kontaktpunktverschiebung Modelle Kontaktpunktverschiebung >1 mm bis ≤ 2mm / 2,1mm bis ≤ 4mm / >4mm 2 / 3 / 4

VC25 V201 M_displQ Kontaktpunktverschiebung Qualität Modelle Buchstabe d

VC27 V202 M_ob Overbite Modelle vergrößerter Überbiss ≥3,5mm ohne Zahnfleischkontakt / mit Zahnfleischkontakt / mit Trauma 2 / 3 / 4

VC28 V203 M_obQ Overbite Qualität Modelle Buchstabe f

VC30 V204 M_so sonstiges LKG, KI, MZ Modelle / teilw. Zahndurchbr., impakt., gekippt, überzählige/erschwerter Zahndurchbr. weg. Platzmangel, ret 2/4/5

VC31 V205 M_soQ Sonstiges Qualität Modelle / teilw. Zahndurchbr., impakt., gekippt, überzählige/erschwerter Zahndurchbr. weg. Platzmangel, ret 2.g / 4.t / 5.i / 5.p / 5.s

VB22 VC33 V206 M_DHC Gradeinteilung DHC Modelle Zahl 1 / 2 / 3 / 4 / 5

VB22VB22 VC34 V207 M_Q Qualität der Gradeinteilung Modelle Buchstabe a / b / c / d / e / f / g / h / i / l / m / p / s / t / x

V208 M_DHC_Q Grad und Qualität Modelle Zahl und Buchstabe Eingabewert

VB24 VC36 V209 M_AC_B Beurteilung der AC durch die Beurteilerin Modelle Zahl 1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6 / 7 / 8 / 9 / 10

VB14 VC14 V210 M_end Endzeit der Beurteilung Modelle (Uhr) Zeit Eingabewert

VB26 VC41 V211 M_time Zeit in Sekunden Modelle Zahl fortlaufend

212 F_blick Blickdiagnose Modelle Kl II, CXB, Ret,… Eingabewert

VC42 V560 M_st3D Start 3D Scan Modelle (Uhr) Zeit Eingabewert (hh:mm)

VC43 V561 M_digB IOTN digitale Bearbeitung (Uhrzeit)

Technische Qualität

V400 TQ_OK Technische Qualität Oberkiefer vollständig/beschädigt/fehlend 1/2/3

V401 TQ_UK Technische Qualität Unterkiefer vollständig/beschädigt/fehlend 1/2/3

VB11 V402 Bes. Beschliff passend/nachtrimmen/aussichtslos 1/2/3

VB10 V403 Okk Okklusion eindeutig/bedingt/gar nicht 1/2/3

VB23 V404 M_mis_B fehlende Zähne Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 1/2

VB16 V405 M_oj_B Overjet Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 1/2

VB17 V406 M_cxb_B Kreuzbiss Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 1/2

VB18 V407 M_displ_B Kontaktpunktverschiebung Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 1/2

VB20 V408 M_ob_B Overbite Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 1

V409 FED Angaben fehlend fehlende Daten 998

V410 FEZ Fehlende Zähne nicht auswerbare Eintragung 999

VZC11 V411 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC12 V412 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC13 V413 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC14 V414 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC15 V415 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC16 V416 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC17 V417 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

V418 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC21 V421 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC22 V422 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC23 V423 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC24 V424 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC25 V425 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC26 V426 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC27 V427 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

V428 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC31 V431 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC32 V432 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC33 V433 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC34 V434 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC35 V435 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC36 V436 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC37 V437 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

V438 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC41 V441 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC42 V442 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC43 V443 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC44 V444 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC45 V445 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC46 V446 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VZC47 V447 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

V448 Fehlende Zähne / Facts / AnnahmenDaten fehlen/ technisch fehlend/ Annahme Karie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/ Nichtanlage, Retiniert/ inapropriate extraction1/2/3/4/5/6/7/8

VB24 V449 M_AC_Q Beurteilung der AC durch die Beurteilerin Vollbeurteilt/Geschätzt 01. Feb

VBn V450 BVs Auswertbogen Version 1- Nov 15/2- Dez 15/3- Jän 16/4- Feb 16/5-Nov16 1/2/3/4/5

VB21 V451 M_so_B Sonstiges Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 01. Feb

VB23 V452 Rt Retainer am Modell erkennbar nein/ja 0/1

VC42 V453

VC43 V554

sonstiges 0 keine Besonderheiten Zähne vorhanden und unauffällig

999 nicht auswertbar Daten nicht auswertbar

VB19 VC44 V555 M_displ_P Displacement wo gemessenAngabe von zwei benachbarten Zähnen; z.B 33/34 = Abstand der Kontaktpunkte 33 distal und 34 mesial entlang dem Zahnbogen Eingabewert 

VC45 V556 M_oj_P wo wurde Overjet gemessen z.B. 31m = Zahn 31 mesial; 22d = Zahn 22 distal Eingabewert

VC Version C  Fragen Datenblatt (1-45) 

VB7 V560 G_Nr Gruppen Nummer Intern g-g/ID Eingabewert

VB21

VB9

VB13

Start 3D Scan (mm:ss)

IOTN digitale Bearbeitung (mm:ss)

VB20

allgemeine Daten

VB15

VB16

VB17

VB18

AnhangIll — Codebuch

    

Späte Code Datenbistt 8 Code Datenblatt € Aukbezung Frage Antwort Code
‚allgemeine Daten

VBxyz Veayz vıoı Nr fortlaufende Nummer Zahl fortlaufend
vos VEmen Nummer der Modelschachtel za fe
VB8 v110 sex Geschlecht weiblich/männlich/unklar 1/2/3

VB6 vc7 v126 ModNr jellnummer Zahl fortlaufend

vB3 v128 StLR Studienrichtung Humanmedizin/Zahnmedizin. 12
VB4 v129 Sem Semester 3508/WS0809/S509/WS0910/SS10/WS1011/SS11/WS1112/SS12/WS1213/SS13/WS1314/SS14/wsı 1/2/3/4/5/6/7/8/9/10/11/12/13/14/15/16/17/18/19/20

vB27 vos vıı Ms Beurtelerin der Modelle anhand des IOTN Chritinaf Dankelaa Cauca/4 Dr. Sanlg1/5 Ent/6 Scandeli/ Aula 8 Thomas/ 9 Martina 3/A/S/6IP/EJO/AOMAI12
v2 ve own  moa Datum der Beurelung Modelle Datum Engabewen
vB2b va v193 M.beg Beginnzeit der Beurteilung Modelle (hhımm) Uhrzeit Eingabewert
vais vcıs vı9a M_mis fehlendeZähne Modelle fehlender pro Quadrant/mind 2 fehl. pro Quadrant 4/5

vcıs 195 M_misQ, fehlende Zähne Qualität Modelle weniger extensive Hypodontie / extensive Hyopdontie 4h/5h
vers es Me Overet Modelle 146mm it st. Lippenschlus  3,5mm und < mm mit nsufpenschluehzw.am Made 2131815

verkehrter Überbiss > Omm und <imm />1mm und < 3,5mm / >3,5 mm ohne Kau und Sprechschwierigkeiten / >3,5mm mit Kau- und Sprechschwierigkeiten
vcıg 197 M_oja Overjet Qualität Modelle vergrößerterOJ / verkehrter OJ / verkehrterOJ >3,5mm mit Kau- und Sprechschwierigkeiten a/b/m

van wm Moon uns Model posterior mit Diskrepanz zwischen RKP und 1KP < mm / eimm und < Anm 7 Zmm bzw. bei Mess 2a
2 we Meba Kreuabiss Qualät Modelle Buchstabe e

vers 0 Make Kontakıpunktverschlebung Modelle Kontaktpunktverschebung>1 mm Be < 2m /2,immbis < Anm />4mm 2131
sw Min Kontakıpunkıverschlebung Qualität Modelle Buchstabe a

vR20 vc27 v202 Mob Overbite Modelle vergrößerter Überbiss >3,5mm ohne Zahnfleischkontakt / mit Zahnfleischkontakt / mit Trauma 2/3/4
va wm ma OverQualität Modelle Buchstabe :

ven vc30 v204 Mso sonstiges LKG, Kl, MZ Modelle "teilw. Zahndurchbr., impakt., gekippt, überzählige /erschwerter Zahndurchbr. weg.Platzmangel, re 27275
vaal v205 Msoa Sonstiges Qualität Modelle "teilw. Zahndurchbr.., impakt., gekippt, überzählige /erschwerter Zahndurchbr. weg.Platzmangel, re 28/42/5.41/5.p/55

w2 a mon Gradeintetung DHC Modelle za arsıals
VB22VB22 vos v207 ma Qualität der Gradeinteilung Modelle Buchstabe alb/e/d/e/f/g/hli/l/im/p/s/t/x

Vs mpiea Grad und AuatatModelle Zahlund Buchstabe Engaheuen
vB24 vas v209 MACB Beurteilung der AC durch die Beurteilerin Modelle Zahl 1/2/3/4/5/6/7/8/9/10
vB14 vc14 210 M_end Endzeit der Beurteilung Modelle (Uhr) Zeit Eingabewert
wn2s va WM Maine Zeit in Sekunden Model za forlaufend

2 ri Bekeisgnose Modelle Ku,Re. Ingabewen
vca2 v560 Mist3D. Start 3D Scan Modelle (Uhr) Zeit Eingabewert (hh:mm)
vca3 VS61 M_digs IOTN digitale Bearbeitung (Uhrzeit)

89 v200 TQ_OK Technische Qualität Oberkiefer vollständig/beschädigt/fehlend RB
vaoı TO_UK Technische Qualität Unterkiefer vollständig/beschädigt/fehlend 1RRB

vB11 va02 Bes. Beschliff passend /nachtrimmen/aussichtsios 12/3
vB10 va03 Okk Okklusion. eindeutig/bedingt/gar nicht 17/3
vB23 va04 M_mis_B fehlende Zähne Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 12

vo1s ae
vB17 V406 M_cxb_B Kreuzbiss Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 1/2

wis0
vB20 va08 M_ob_B Overbite Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt 1

va0g FED Angaben fehlend fehlende Daten 998
vo ve2 Fehlende Zähne nicht auswerbare Eintragung oo

vzcı1 va Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

vzcı12 v2 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vvzc13 Vv413 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

VzC14 va14 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vzc15 V415 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

VzC16 Vv416 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

v2C17 v417 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vva18 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

vzc21 va21 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vvzc22 Vv422 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vvzc23 Vv423 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

VzC24 va24 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

VzC25 Va25 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

VZC26 Vv426 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vv2C27 v427 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

vB13 Va28 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vvzc31 va31 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vv2C32 432 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vv2C33 433 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

V2C34 Vva34 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

V2C35 V435 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

VZC36 V436 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vv2C37 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vvzcal Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vv2c42 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vv2c43 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vzc44 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

VZC45 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Vzc46 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

V2C47 V447 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

Va48 Fehlende Zähne / Facts / Annahmen ‚arie - vorzeitige Zahnverlust/ KFO Tx mit Extraktion/ Annahme Nichtanlage/ Annahme Retention/N 1/2/3/4/5/6/7/8

won wo man Beuellng der Acdurc de Beurtelerin Volbeuneit/Geschätt "
VBn Vv450 Bvs ‚Auswertbogen Version 1- Nov 15/2- Dez 15/3- Jän 16/4- Feb 16/5-Nov16 1/2/3/4/5

vB21 vası Mso_B Sonstiges Qualität Vollbeurteilt/Geschätzt O1.Feb
vB23 vas2 Rt Retainer am Modell erkennbar nein/ja on

vca2 va53 Start 3D Scan (mm:ss)

vca3 v554 IOTN digitale Bearbeitung (mm:ss)

Zähne099 wicht auswerhar Daten nicht auswertbar
vB19 vcaa M_disp_P jei benachbarten Zähnen; 2.8 33/34 = Abstand der Kontaktpunkte 33 distal und 34 mesial entlang dı Eingabewert

vons Wo wurde Oerjet gemessen ZB.21m Zahn 31 mes; 22d Zahn 2 tal Engabewen
vc Version C Fragen Datenblatt (1-45)

vB7 vs60 Nr Gruppen NummerIntern g8/D Eingabewert

Anhang II: Codebuch für Datenmatrix

genaue Beschreibung der Variablen aus den Einzeldatenblättern mit Codierung für die Datenmatrix
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Anhang V - Ethikvotum

Medizinische Universität Graz _
Ethikkommissäon.

Auenkruggerplatz 2, A-B036 Graz

ennikkommission@redunigrar.at
Tel.+43 1316 138813628,Fan. -1d346

VOTUM
gültig bis 27.12.2020

EK-Nummer: 32038 ar 1920
Stwchiontitel: Ditferencas between manually and digital IOTN memsurements

- a retrospecitve pc study on plaster models

Prüfer: Mag. DOr. Elisabein Semtigli
Medizinischen Unnwersilat Graz, Zahnktinik

Sponsor; Medizinische Universität Graz, Klinische Abteilung für Orale Chirurgie und

Kieterorihopädhe

Ansprachpartnar: Mag.DOr, Elisabeth Santigli, 6010 Graz, Bilratngasse 4

CRD: .

Antragsteller: Medizinische Unmwersitat Graz

Ansprechpartner. Thomas Koch

Die c.8. Studie wurde von der Etnikkammission erstmale Im 'orpedhen Review’ am 11.10.2018 bahangek,
Die Eihiickommission Ist zu folgendem Schluss gekommen:

Es basteht kein Einwand gegendie Durchführung der Studie in der vorliegenden Form.

Kamenissiinsmägheder, die für diesen Tagesordnungspunkt als betangen anzusehen waren und daher
gemäß Geschäfardnung an dar Ensscheidungsfindung und Anstmmung nicht teilgenommen haan
keins

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 23.05.2019, beutschtet im exgcdited Raviow' am 11.10.2010

Comer Leiter 2010 00 23 KOCH Thomas 16 T64S COVER Lener Eihikantrag VON 32.09.1018
v Antragsformular EC5 Unerschriätensetten 230892090

“ Antragslorwlar ECS 23.09.2019

„ Onginalproiokell 2016 09.22 KOCH Thomas ID 7E4S Pret_retrsg WOT autımatec Win Z2.0a018
Dokumenteeinasganıgan am 18.12.2006, begutachtet im "upedtted Rewien‘ am 21.122006

 Lamer.af Aufenarkzalkon 15.12.2019

Dias Eihikkommissicn geht » rechtlich unverbindlich - davon aus, dass 68 sich um keine klinische Profung
nach AMG bew. MPG handelt.

Es handelt ich um eine StudieIm Rahmen einer Dipiomarbeit
Das Volum der Elhikkommission berührt in keiner Weise dia alleinige Verantwortung der Früferin ddes
Prüsers / der Prüfer für die ordnungsgemäße Dureführung der Studie urer Einhaltung sller
einschlägigen gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien
Waters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverzugich zu meiden sind:

 . war under oder Pı

- Änderungen, de das Risiko der Teilnshmer-innen erhälen oder die Durchführung der Stude

wesentlich beeinflussen

Ek-füummer ash er 1020 Yolum (BTIZ2ONE, Sabe 1 von 2

Ueliznische Latvarsiä Sn. Auenbsvggerpiee 3, A-BU3E Grm.waraaa
acrtikerr. Aurnimgim Pu ir.erarugar Unvarniäingunair DE ren Vananganlt ce Leanund wereruhig uri Sr
neo nanneugmäung Tara Borna(az RasaDIIr, nfLrnmsbar mare BLZBOCHFr ira 

Anhang V: Ethikvotum

- Mutrnaß liche unerwarteie schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARS (AMÖ-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwünschte Ereignisse - SAES (andere Studien)

- Jegliche Indormatian über sonstige Umstände, die die Sicherheit der Teilnehmerinnen oder de
Durchführung der Studie beeintsschligen können

Dieses Wotum gilt fürein .ahr ab dern Datum der Ausstellung, Bel längerer Stuchendauer jat rechtzeitig
var Ablauf der Gülngkeit des Wotums ein Zwischenbericht vorzulegen [Berichtsiormular], um eine etwaige
Verlängerung zu erlangen

‚Graz, 27. Dazember 2019

Uni Prof,„Km. z UnPraf,Dr-Hans Dimai
Vorsitz,ander . Stv. Worsitzender

    

 

Achtung: Bitte bel alien das Projekt betreffende Schreiben oder ielelanischer Anfragen dis EK-
Nummer angeben!

EK-Nummar: 32.098 a0 19120 “otum (27 12.2018) Seite 2 won Z

Mendirhnkche Lrmmennii Giasr, Aunmnkrneggpese ar2. 40035 Kira. werner
aBarca weanichan niet2E rmai malmgada ar Liberurega EASE
79 Beriuiwnhrn; MarAutDimlaraiat BLZ TAI Rarsc-Hr SEOME AUCH Fan Larsen Ghana 2Krba
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