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Referat und bibliographische Beschreibung

Einleitung: Daten zur Prdvalenz von Malokklusionen sowie der kieferorthopadischen
Behandlungsnotwendigkeit in der erwachsenen Beviélkerung sind rar. Zu ihrer Erhebung kénnen
kieferorthopéadische Indizes dienen. Obwohl etliche solcher Indizes entwickelt wurden, konnte
keiner bisher eine allgemeine Akzeptanz erlangen. Studienvergleiche werden durch diese
unterschiedlichen Erhebungsmethoden stark eingeschrankt.

Zielstellung: Gegenstand der vorliegenden Arbeit war es deshalb, durch die Erhebung von
sechs verschiedenen kieferorthopadischen Indizes, Daten zur Behandlungsnotwendigkeit einer
adulten Population zu liefern und mit anderen Studienergebnissen zu vergleichen. Die Indizes
sollten hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit an erwachsenen Bevolkerungsgruppen sowie ihrer
Reproduzierbarkeit tberprift werden.

Material und Methoden: 245 Gipsmodelle einer représentativen Bevolkerungsstichprobe der
Einwohner von Halle und Leipzig wurden vermessen. Die Probanden waren zwischen 18 und
39 Jahren alt. Die Daten wurden Uber einen digitalen Messschieber direkt in eine Excel-Datei
importiert, welche die Indexwerte, Gradabstufungen sowie den Behandlungsbedarf folgender
orthodontischer Indizes automatisch berechnete: Occlusal Index (Ol), Dental Aesthetic Index
(DAI), Peer Assessment Rating (PAR) — Index, Index of Complexity Outcome and Need
(ICON), Index of Orthodontic treatment need (IOTN) und den Kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KIG). Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS 17.0.
Ergebnisse: In Abhangigkeit von der Auswertungsmethode wurde eine kieferorthopadische
Behandlungsnotwendigkeit zwischen 25% (DAI) und 60% (KIG) ermittelt. Die Einstufung als
behandlungsbedirftig wurde in weiter betrachteten Indizes wie folgt erreicht: ICON (31%),
IOTN (32%), PAR (42%) und Ol (58%).

Schlussfolgerungen: Mit Einschrankungen waren alle Indizes fir das Erwachsenengebiss und
die Erhebung am Modell geeignet, wobei die Bestimmung des Ol durch den Einfluss fehlender
6-Jahr-Molaren und durch ein kompliziertes Messverfahren besonders erschwert erschien. Die
unterschiedlichen Beurteilungen durch die Indizes zeigte die Schwierigkeit auf, die
kieferorthopédische Behandlungsnotwendigkeit zu quantifizieren, Grenzwerte zu erheben und

die Expertenmeinung zu reprasentieren.

Czarnota, Judith: Der kieferorthopadische Behandlungsbedarf ermittelt mit verschiedenen
kieferorthopéadischen Indizes — eine bevolkerungsrepréasentative Stichprobe der Stadte Halle und
Leipzig.

Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 78 Seiten, 2010
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Einleitung

1 Einleitung

Malokklusionen kdnnen als Abweichung einer als "normal” bezeichneten Okklusion definiert
werden (Soh und Sandham, 2004). Dabei beschréankt sich diese Abweichung nicht auf ein ein-

zelnes Merkmal, sondern stellt die Summe verschiedener Abweichungen dar.

Der Versuch, Malokklusionen zu quantifizieren, ist so alt wie das Fachgebiet der Kieferorthopé-
die selbst. Vor allem in den letzten sechzig Jahren wurden verschiedene Indizes zur objektiven
Bewertung von Malokklusionen und der kieferorthopadischen Behandlungsnotwendigkeit ent-

wickelt. Einige dieser Indizes kdnnen der epidemiologischen Datenerfassung dienen.

In der Vergangenheit lag der Fokus epidemiologischer Studien primdr auf der Verbreitung von
Karies und Parodontopathien (Jago, 1974). So ist unser Wissen tber das Ausmald der kieferor-
thopadischen Behandlungsnotwendigkeit, besonders der erwachsenen Bevélkerung, durch einen
Mangel an epidemiologischen Daten limitiert (Salonen et al., 1992; Urtane et al., 2006). Die
wenigen verdffentlichten Studien mit Erwachsenenbeteiligung befassen sich groftenteils mit
ausgesuchten Subpopulationen wie Studenten oder Rekruten (Richter, 1978; Tang, 1994; Katoh
et al., 1998; Soh und Sandham, 2004; Bernabé und Flores-Mir, 2006). Demgegenuber steht eine

Vielzahl von Studien zur Pravalenz von Malokklusionen im Kindes- und Jugendalter.

Da bis heute keine landerubergreifende einheitliche Bewertung von Zahn- und Kieferfehlstel-
lungen existiert, werden verschiedene Indizes parallel genutzt. Der Ergebnisvergleich wird er-
schwert. So schwankt der Prozentsatz der behandlungsbedirftigen Probanden je nach verwende-

tem Index, verwendetem Grenzwert, der Altersstruktur und der ethnologischen Herkunft stark.

Diese Arbeit soll sowohl einen Beitrag dazu liefern, die epidemiologische Datenlage zur kiefer-
orthopédischen Behandlungsnotwendigkeit der erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland zu
verbessern, als auch einen Uberblick Gber die Entwicklung und Anwendung der wichtigsten

kieferorthopéadischen Indizes geben.

1.1 Anforderungen an einen Index

Bereits 1951, als die ersten Bemiihungen zur Entwicklung eines kieferorthopédischen Index
unternommen wurden, stellten MASSLER und FRANKEL, noch heute guiltige Anforderungen:
1. Er sollte einfach, fehlerfrei und anwendbar an einer grof’en Gruppe von Individuen sein.

2. Er sollte quantitative Informationen liefern, die der statistischen Analyse zugénglich sind.
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3. Er sollte reproduzierbar sein, so dass verschiedene Gruppen miteinander verglichen werden
kdnnen (Massler und Frankel, 1951).

1966 fasste die Weltgesundheitsorganisation in einem Report zu internationalen Methoden bei
Mundgesundheitsstudien (WHO, 1966) Anforderungen an dentale Indizes zusammen. Von die-
sen ist besonders die Validitat und Reliabilitat hervorzuheben. Ein Index ist valide, wenn er die
Féahigkeit besitzt, auch das zu messen, was er messen soll. Um die Validitét eines Index zu be-
stimmen, mussen zwei Parameter betrachtet werden: die Sensitivitit und die Spezifitat. Sensiti-
vitét ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Test betroffene Individuen als betroffen erkennt. Spezi-
fitat ist die Wahrscheinlichkeit, nicht betroffene Individuen als nicht betroffen zu erkennen. Zur
Einschétzung dieser Parameter ist es notig, den wahren Zustand des Individuums zu kennen -
also betroffen oder nicht betroffen. Diese Erkenntnis sollte idealerweise durch eine Methode, fir
die die Validitat schon demonstriert wurde, gewonnen werden. Im Falle der meisten medizini-
schen Screening-Tests erfolgt dies mit Hilfe weiterfiihrender Diagnostik. Diese Mdglichkeit
fehlt bei der Einschatzung der kieferorthopéadischen Behandlungsnotwendigkeit. Bis heute lie-
gen keine zuverlassigen Daten ber den funktionellen und psychosozialen Einfluss von Malok-
klusionen, die eine streng wissenschaftliche Validierung eines Index zur kieferorthopédischen
Behandlungsnotwendigkeit erlauben wirden, vor (de Oliveira, 2003). Behelfsweise findet der
Validierungsprozess orthodontischer Indizes mithilfe der "Expertenmeinung” als Referenz statt.
Dabei urteilt ein Gremium erfahrener Kieferorthopéden tber die Auspréagung einer Malokklusi-
on bzw. der Behandlungsnotwendigkeit eines Individuums. Anschlielend findet ein Vergleich
dieser "Expertenmeinung™ mit der Einschatzung des Index statt. Wenn auf diese Art und Weise
die Validitat eines Index bewiesen wurde, kann dieser Index wiederum als Referenz fir andere
Indizes zur Verfugung stehen. CARLOS (Carlos, 1970) sieht folgende Probleme in diesem Vor-
gehen: 1. Das Urteil der Kieferorthopaden ist nicht unabhéngig vom zu evaluierenden Index. Es
koénnte auf derselben Information beruhen, der auch der Index zu Grunde liegt. 2. Es konnte
nicht gezeigt werden, dass das subjektive Urteil eines Kieferorthopéden an sich eine valide Me-
thode darstellt. So scheint eine Validierung unmdglich zu sein. Trotzdem wird die "Experten-
meinung” als Goldstandard zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit angese-
hen (Firestone et al., 2002a). Bei ausschlieBlicher Nutzung eines Index flr epidemiologische
Studien, so CARLOS (Carlos, 1979), ist ein Index bereits valide, wenn der Untersucher eine ge-
naue Beschreibung der Durchfiihrung der Messung liefert. Voraussetzung ist, dass die Kompo-
nenten, auf denen der Index beruht, sachkundig ausgewahlt wurden. Unter diesen Bedingungen

besitzt ein Index eine sogenannte "construct validity".

Reliabel ist ein Index, wenn verschiedene Untersucher (Inter-Rater-Reliabilitat) bzw. ein und
derselbe Untersucher zu einem spateren Zeitpunkt (Intra-Rater-Reliabilitit) reproduzierbare

Ergebnisse liefern. CARLOS fordert zusammenfassend, dass sowohl Reliabilitat als auch Validi-
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tat eines Index nachgewiesen sein mussen, ehe er verbreitet genutzt werden kann. BURDEN be-
tont in diesem Zusammenhang die Wichtigkeit der Reliabilitat eines Index bei Benutzung durch
Nicht-Kieferorthopaden, da Reihenuntersuchungen bei Mundgesundheitsstudien in der Regel
durch kieferorthopadische "Laien" durchgefiihrt werden (Burden et al., 2001).

SUMMERS fordert zusétzlich von einem Index "Validity during time" - ein Index muss die nor-
male Entwicklung der Okklusion beriicksichtigen (Summers, 1971). Per definitionem ist ein
Index valide "Uber die Zeit" wenn der Indexwert entweder konstant bleibt oder ansteigt, obwohl
in der Literatur die Méglichkeit der Selbstkorrektur von Malokklusionen diskutiert wird (Hong
etal., 2001)

1978 machte PRAHL-ANDERSEN darauf aufmerksam, dass ein kieferorthopdadischer Index die
Behandlungsprioritat eines Individuums nicht nur basierend auf dem Ausmafl der Malok-
klusion und eventuellen funktionellen Einschrankungen bestimmen, sondern auch den Grad
eines vorhandenen &sthetischen Handicaps beriicksichtigen sollte. Die Autorin gab zu bedenken,
dass die psychosozialen Folgen einer gesellschaftlich nicht akzeptierten dentalen Erscheinung
schwerwiegender sein konnen, als das biologische Problem. So missen idealerweise bei der
Ermittlung der kieferorthopadischen Behandlungsnotwendigkeit drei Elemente berlcksichtigt
werden: objektive Merkmale, subjektive Beschwerden und soziale Normen (Prahl-Andersen,
1978). Dieser Aspekt fand jedoch erst spat Beachtung in der Entwicklungsgeschichte okklusaler

Indizes.

1.2 Einteilung kieferorthopadischer Indizes

1.2.1 Qualitative und quantitative Methoden

Um Ubersicht tiber die bis heute entwickelten Indizes herzustellen, soll hier auf verschiedene
Einteilungsmoglichkeiten hingewiesen werden. Eine Unterteilung ist zuallererst in qualitative
und quantitative Methoden zur Ermittlung von Malokklusionen mdglich (Tang und Wei, 1993).
Wihrend quantitative Methoden Ausdruck in numerischen Werten finden, beschreiben qualita-
tive M ethoden lediglich einen Zustand bzw. ein Merkmal. Der wahrscheinlich bekannteste und
meistverwandte qualitative Index ist die Angle-Klassifikation (Angle, 1899). ANGLE teilte Ge-
bissanomalien nach der Okklusion der ersten Molaren ein. Fir die "Qualitat" der Molarenrelati-

on legte er drei Klassen fest: | - Neutralbiss, Il - Distalbiss und Il - Mesialbiss.

Ein weiteres Beispiel eines qualitativen Index soll genannt werden. Die Commission on
Classification and Statistics for Oral Conditions (COCSTOC) - Arbeitsgruppe der Federation
Dentaire Internationale (FDI) widmete sich Anfang der Siebzigerjahre der Aufgabe, eine ,,Me-

thode fir die messtechnische Erfassung der Okklusionsmerkmale* zu entwickeln (Baume et al.,
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1974). Das Ergebnis war eine Vorgehensweise zur Erfassung vorwiegend morphologischer und
funktioneller Befunde. Es sollte sichergestellt werden, dass zum Zwecke der Vergleichbarkeit
die Messung von Einzelmerkmalen - wie z.B. Overbite und Overjet - in jeder epidemiologi-
schen Studie auf dieselbe Art und Weise durchgefuhrt wird. Die Kommission kapitulierte damit
jedoch vor dem eigentlichen Ziel, einen (quantitativen) Index der Dysgnathien oder einen Index
der kieferorthopédischen Behandlungsnotwendigkeit zu entwickeln. Sie sahen sich mit unlber-
windbaren Schwierigkeiten bei der Grenzwertbestimmung zur Behandlungsnotwendigkeit kon-
frontiert und eine objektive Wertung soziopsychologischer Faktoren erschien unmdglich. Zahl-
reiche Indizes der &lteren Generation sind qualitativer Natur und wurden von TANG und WEI
tabellarisch gelistet (Tang und Wei, 1993).

Zu den qualitativen Methoden im weiteren Sinne kdnnen Klassifikationen gezahlt werden, die
versuchen, Gebissanomalien zu unterteilen. Ein Beispiel mit Bekanntheitsgrad im deutschspra-
chigen Raum ist die Bonner Klassifikation (biogenetische Klassifikation). KANTOROWICZ und
KORKHAUS (Korkhaus, 1927) sahen Gebissanomalien als Folgezustdande bestimmter Entwick-
lungsablaufe an und unterschieden zwischen vorwiegend umweltbedingten und ererbten Ano-
malien. Die Kilassifikation wurde von REICHENBACH und BRUCKL  modifiziert. Die
Dysgnathiebezeichnungen finden noch heute Verwendung. Folgende sieben Hauptgruppen wur-
den definiert (Reichenbach und Briickl, 1962).

e Schmalkiefer (mit Spitzfront; mit eng stehender Front)

e Kreuzbiss
e Progenie
e Deckbiss

o offener Biss (lutschoffen, echter offener Biss)
e Folgen vorzeitigen Zahnverlustes
e sonstige einfach bedingte Anomalien

Die quantitativen Indizes beruhen auf der Messung verschiedener Einzelmerkmale, denen je
nach Auspragung Punkte zugeteilt werden. Der Indexwert wird dann durch Addition ermittelt.
Meist existieren bei dieser Art von Index ein oder mehrere Grenzwerte, die es ermdglichen,
einem Probanden einen bestimmten Grad der Behandlungsnotwendigkeit zuzuweisen. Eine
jingere Form quantitativer Indexerhebung ist die " Grade Index Scale'. Verschiedene Ok-
klusionsmerkmale werden hier entsprechend ihres Ausmalies zu Gruppen aufsteigender Behand-
lungsnotwendigkeit zusammengefasst. Durch Ermittlung des am meisten ausgepragten Zustan-

des der Malokklusion wird der Grad der Behandlungsnotwendigkeit bestimmt.
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1.2.2 Einteilung nach dem Einsatzzweck

Indizes wurden auch nach ihrem Einsatzzweck unterschieden, wobei ein Index oft mehr als
einen Zweck erfullt bzw. im Laufe seiner Anwendung fir einen anderen Zweck als urspriinglich
vorgesehen, genutzt wurde. Bei SHAW et al. findet man eine Einteilung in diagnostische und
epidemiologische Indizes, sowie Indizes zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit
(Treatment-Need-Indizes), des Behandlungserfolges (Treatment-Outcome-Indizes) und der
Komplexitat einer kieferorthopadischen Therapie (Treatment-Complexity-Indizes) (Shaw et al.,
1995). Die oben schon genannte Angle-Klassifikation ist ein klassisches Beispiel fir einen di-
agnostischen Index, wahrend die COCSTOC-Methode zu den epidemiologischen Indizes ge-
zahlt wird. Behandlungsnotwendigkeit, -erfolg und -komplexitdt werden mit quantitativen Indi-

zes ermittelt und schlie3en eine epidemiologische Anwendung nicht aus.

Viele Lander, die eine durch dffentliche Mittel bezahlte kieferorthopadische Therapie anbieten,
nutzen Indizes zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit (in diesem Zusammenhang auch
Treatment-Priority-Indizes genannt). So dient schon seit 1974 den Schweden der Index des "Na-
tional Swedish Board of Health* diesem Zweck, wéhrend in Norwegen der ,,Need for
Orthodontic Treatment Index* von den Krankenkassen bei der Kostenerstattung eingesetzt wird
(1.3.4). In GroRbritannien steht den Kieferorthopéden des 6ffentlichen Gesundheitssystems der
»Index of Orthodontic Treatment Need* (1.3.3) fakultativ zur Ermittlung von Behandlungsprio-
ritdten zur Verfligung, wéhrend seit 2002 in Deutschland mit den ,,Kieferorthopédischen Indika-
tionsgruppen® (1.3.7) entschieden wird, ob eine Behandlung von den Krankenkassen tibernom-

men wird.

Ein typischer Vertreter der Indizes zur Bestimmung des Behandlungserfolges ist der ,,Peer-
Assessment-Rating-Index* (1.3.5). Durch Vergleich der Indexwerte vor und nach Behandlung
kann eine Aussage zur Verbesserung der Situation und damit zum Erfolg einer stattgefundenen
Behandlung getroffen werden. Im wissenschaftlichen Bereich wird mit dieser Art von Index der

Erfolg verschiedener Behandlungsstrategien verglichen.

Indizes zur Bestimmung der Behandlungskomplexitat sollen eine Einschétzung des Schwierig-
keitsgrades einer durchzufiihrenden kieferorthopadischen Behandlung ermdglichen. Hier exis-
tiert zurzeit nur ein Vertreter - der ,,Index of Complexity, Outcome and Need* (1.3.6). Er kann,
wie der Name schon sagt, zusétzlich den Behandlungserfolg und die Behandlungsnotwendigkeit

bestimmen.

Eine grolRe Bedeutung kieferorthopadischer Indizes liegt in der Benutzung als Werkzeug fir
epidemiologische Studien. Vor allem Indizes zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit

kommen hier zum Einsatz. Neben den Obengenannten existieren auch direkt fiir epidemiologi-
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sche Zwecke entwickelte Indizes: der ,,.Dental Aesthetic Index* (1.3.2) und der ,,Occlusal Index*

(1.3.1). Diese sollten die unter 1.1 aufgezeigten Anforderungen erfillen.

Der folgende Abschnitt und die Abbildung 1 stellen die geschichtliche Entwicklung quantitati-

ver kieferorthopadischer Indizes dar.

[ Quantitative Indizes

‘ [ .Grade Index Scales*

1951 Massler, Frankel ]
\

[
[1959 Malignment Index]

1960 HLD
1968 HMAR

1971 Ol
1986 DAI

1992 PAR

1966 Index des
Swedish Medical Board

1989 IOTN

1992 NOTI

2000 ICON 2002 KIG

Abbildung 1: Schema zur zeitlichen Entwicklung quantitativer kieferorthopédischer Indi-

zes. Die in dieser Studie verwendeten Indizes sind farblich hervorgehoben.

1.3 Indizes zur Erfassung der kieferorthopadischen Be-

handlungsnotwendigkeit (Treatment-Need-Indizes)

1951 unternahmen MASSLER und FRANKEL einen ersten Versuch, eine quantitative Methode zur
Malokklusionsbestimmung zu entwickeln. Sie bemdangelten das Fehlen eines Index fur epide-
miologische Zwecke und die schwere statistische Verwertbarkeit der Ergebnisse vorhandener
(damals qualitativer) Malokklusionsindizes. So sollte die Gesamtzahl von abgewichenen und
rotierten Zahnen als Grundlage fir die Bestimmung von Pravalenz und Inzidenz in einer Popu-
lationsgruppe dienen, wobei die Entscheidung 0ber jeden Zahn subjektiv (Ja-Nein-
Entscheidung) gefallt wurde (Massler und Frankel, 1951). Daraufhin schlugen VANKIRK und
PENNELL einen "Malignment Index" vor. Auch hier wurde jeder Zahn auf Abweichung und
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Rotation untersucht, jedoch wurde die Erhebung durch Zuhilfenahme eines speziellen Messin-
strumentes objektiviert (VanKirk und Pennell, 1959).

Ein Index, der schon wesentlich mehr Merkmale einbezieht als nur einzelne Zahnabweichun-
gen, ist der Handicapping Labio-Lingual Deviation (HLD) — Index (Draker, 1960). Basierend
auf sieben Komponenten (Gaumenspalte, traumatische Abweichung, Overjet, Overbite, mandi-
buldre Protrusion, offener Biss, labio-linguale Abweichung) gibt er Auskunft Giber das Vorhan-
densein sowie die Auspragung einer physischen dento-fazialen Anomalie. Er wird heute in mo-
difizierter Form in Maryland als HLD(Md) (Han und Davidson, 2001) und in Kalifornien als
HLD(Calmod) (Parker, 1998) zur Bestimmung der Behandlungsprioritdt im Gesundheitssystem
genutzt. Der HLD-Index wird als einfacher, objektiver, valider und reliabler Index betrachtet,
der sowohl am Patienten als auch am Studienmodell anwendbar ist. Flr epidemiologische Zwe-

cke fand er jedoch keinen Einsatz.

Sechs Jahre spater wurde durch die Schwedische Zahnérztliche Gesellschaft und dem Schwedi-
schen Medical Board ein "Priority Index of Need for Orthodontic Treatment" vorgeschlagen.
Als erste ,,Grade Index Scale* besteht er aus einer Vier-Grad-Einteilung, wie sie in Tabelle 1
dargestellt ist. Das Ziel des schwedischen Gesundheitssystems war und ist die Behandlung aller
Kinder mit Grad drei und vier (Linder-Aronson, 1974).

Tabellel: Gradeinteilung des Index der Swedish Dental Society und des Swedish medical
board (1966).

Grad 4 - Sehr dringlicher Behandlungsbedar f

Kosmetisch und / oder funktionell stark einschrankende Anomalien, z.B. Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,
extreme Distal- oder Mesialokklusion, retinierte obere Schneidezéhne, ausgepragte Aplasien

Grad 3

z.B. mesialer / distaler Zwangsbiss, tiefer Biss mit traumatischem Einbiss in die Gingiva, extremer offe-
ner Biss, Kreuzbiss als Ursache eines transversalen Zwangsbisses, frontaler Kreuzbiss mit Beeintrachti-
gung der Artikulation, massiver Eng- oder Liickenstand der Front, retinierte Eckzéhne, kosmetisch und /
oder funktionell stérende Zahnrotationen

Grad 2

z.B. &sthetisch und / oder funktionell stérende proklinierte oder retroklinierte Schneidezédhne, tiefer Biss
mit Kontakt der Ginigva ohne traumatischen Einbiss, massiver Eng- oder Liickenstand, Infraokklusion
von Milchzdhnen und permanenten Zahnen, moderate frontale Zahnrotationen

Grad 1 - Geringer Behandlungsbedar f

geringe Abweichungen von einer normalen (idealen) Okklusion, z.B. Mesialbiss mit wenig ausgeprag-
tem negativem Overjet, Distalbiss ohne weitere Anomalien, tiefer Biss ohne Gingivakontakt, offener
Biss mit geringer frontaler Offnung, Kreuzbiss ohne transversalen Zwangsbiss, wenig ausgepragter
Liicken- bzw. Engstand, Inversion einzelner Zahne ohne Zwangsbiss, wenig ausgepragte Rotationen mit
nur geringen Auswirkungen auf Kosmetik und / oder Funktion
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1968 fihrte die American Association of Orthodontists (AAQO) unter der Schirmherrschaft von
J.A. SALZMANN den ,,Handicapping Malocclusion Assessment Record* (HMAR) ein. Er sollte
der Ermittlung von Vorhandensein und Auspragung beeintréchtigender Malokklusionen dienen
und die Behandlungsnotwendigkeit bestimmen (Salzmann, 1968). Er stellte sozusagen den nati-
onalen kieferorthopadischen Index in den USA dar. Siebzehn Jahre spater jedoch distanzierte
sich die AAO wieder von seiner Anwendung mit der Feststellung, dass kein Index zur wissen-
schaftlich validen Messung der Behandlungsnotwendigkeit existiert (Han und Davidson, 2001).
Der HMAR erhebt zwei Arten von Abweichungen, Abweichungen innerhalb eines Zahnbogens
und Abweichungen zwischen den Zahnbogen, wobei die Bewertung ohne Messinstrument so-
wohl im Mund als auch am Modell mdglich ist. Auch dieser Index wurde (wie der HLD) nicht

flr epidemiologische Studien eingesetzt.

1.3.1 Occlusal Index (OI)

SUMMERS stellte 1971 ein "System zur Erkennung und Bewertung von okklusalen Stérungen™
vor. Grund hierflr war wie so oft die Erkenntnis, dass fur epidemiologische Belange kein all-
gemein akzeptierter Index existiert. SUMMERS sah darin die Hauptursache fiir die enormen Un-

terschiede der Prévalenzangaben fiir Malokklusionen (Summers, 1971).

Die Erfassung von neun Charakteristika der Malokklusion werden beschrieben (dentales Alter,
Molarenrelation, Overbite, Overjet, seitlicher Kreuzbiss, seitlich offener Biss, Zahnabweichun-
gen, Mittellinienabweichung, fehlende permanente Oberkieferzdhne). Dabei legte er besonderen
Wert auf eine genaue Messanleitung, um Reproduzierbarkeit in kommenden Studien zu gewahr-
leisten. Auf einige Prinzipien bei der Erhebung des OI soll hier eingegangen werden. Drei
Formbléatter stehen zur Messwerterfassung zur Verfiigung: eines fiir das Milchgebiss (dentales
Alter 1 und Il), eines fiir das Wechselgebiss (dentales Alter 111, IV und V - entsprechend des
frihen, mittleren und spaten Wechselgebisses) und eines fiir das permanente Gebiss (dentales
Alter VI). Damit ist der Ol einer der wenigen Indizes, die speziell eine Erfassung im Milch-
bzw. Wechselgebiss vorsehen. Ein Formblatt fur die Erhebung im permanenten Gebiss findet
sich im Anhang (8.1, Abb. 34). Um das Formblatt nutzen zu kénnen, muss zuerst die Molarenre-
lation (normal, distal oder mesial) erhoben werden. Die entsprechende Spalte dient dann dem
Vermerk der Wichtungen, die in Abhangigkeit des gemessenen Wertes einer Tabelle entnommen

werden. Jede Spalte enthélt Unterspalten entsprechend den Syndromen der Tabelle 2.

Nach Ubertragung aller Werte in die entsprechenden Unterspalten (einer Klasse) und Addition
der Werte jeder einzelnen Spalte wird der Ol-Wert auf folgende Art und Weise errechnet: héchs-
ter Spaltenwert + 1/2 « Summe aller anderen Spaltenwerte. Im Zuge des Validierungsvorganges,
an dem funf Kieferorthopaden und ein Zahnarzt teilnahmen, wurden die Ol-Werte flinf Klassen
der Behandlungsnotwendigkeit zugeordnet (8.1, Tab. 18). Die Erhebung des Ol erfolgt vor-
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zugsweise an Gipsmodellen. Neben der Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit und —
prioritdt wurde der Ol auch als Treatment-Outcome-Index zum Vergleich verschiedener Be-

handlungsmethoden genutzt (Pickering und Vig, 1975).

Tabelle2: Der Occlusal Index umfasst zwei Klassen und sieben Syndrome.

Klasse|l und Il (normale oder distale M olarenrelation)

Syndrom A Overjet und offener Biss

distale Molarenrelation, Overjet, Overbite, seitlicher Kreuzbiss, Diastema, Mittelli-

Syndrom B nienabweichung

Syndrom C angeboren fehlende Schneidezahne

Syndrom D Zahnabweichung

Syndrom E seitlich offener Biss

Klasse Il (mesiale M olarenrelation)

mesiale Molarenrelation, Overjet, Overbite, seitlicher Kreuzbiss, Diastema, Mittelli-

Syndrom F nienabweichung

Syndrom G Zahnabweichung

1.3.2 Dental Aesthetic Index (DAI)

In den Siebzigerjahren wiesen verschiedene Autoren auf die Bedeutung der psychosozialen As-
pekte bei der Erhebung von Malokklusionen hin. So stieg die Nachfrage nach einem Index, der
sowohl der anatomischen als auch der &sthetischen Komponente Beachtung schenkte (Jenny
und Cons, 1996a). Der DAI, 1986 als Treatment-Priority-Index entwickelt, berlicksichtigt als
erster Index den Aspekt der Asthetik. Er ermittelt die relative soziale Akzeptanz der dentalen
Erscheinung basierend auf der gesellschaftlichen Vorstellung von dentaler Asthetik. Der Theorie
liegt zu Grunde, dass je weiter die dentale Erscheinung einer Person von den gesellschaftlichen
Normen abweicht, diese Person soziale Benachteiligung erfahren wird und demnach eine kie-
ferorthopadische Behandlung benétigt (Jenny, 1988).

Eine detaillierte Beschreibung der Entwicklung des DAI ist der Dissertationsschrift von
WACKENHUT zu entnehmen (Wackenhut, 2000). Kurz gefasst, es wurden 200 Fotografien ok-
klusaler Zustdnde 2000 Jugendlichen und Erwachsenen zur Bewertung der dentalen Erschei-
nung vorgelegt. Daraufhin konnten zehn okklusale Merkmale identifiziert werden, die in beson-
derem MaRe die Asthetik negativ beeinflussen. Wichtungswerte (Regressionskoeffizienten)
tragen der unterschiedlichen Wertigkeit beim Einfluss auf die Asthetik Rechnung. Die entspre-
chenden Merkmale mit ihren Wichtungen, sind der Tabelle 19 im Anhang (8.2) zu entnehmen.
Um den DAI-Wert zu ermitteln, wird jedes der zehn Merkmale erhoben und mit seinem

Wichtungswert multipliziert. Alle Komponenten werden dann zusammen mit einer Konstante
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von 13 aufaddiert. Urspriinglich sollte eine Einteilung in behandlungsbedurftig und nicht be-
handlungsbedurftig individuell je nach vorhandenen Ressourcen vorgenommene werden. Im
Jahr 1996 wurde aber durch die Urheber des Index eine Kategorisierung des Ausmalies der
Malokklusion und eine Einschatzung der Behandlungsnotwendigkeit vorgenommen (8.2, Tab.
20). Dabei weist ein Wert von >31 auf eine kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit hin
(Jenny und Cons, 1996b).

Der DAI kann sowohl an Studienmodellen als auch direkt im Mund und ohne Verwendung von
Rdntgenbildern erhoben werden. Neben der Anwendung im permanenten Gebiss, kann er aber
auch leicht fur das Wechselgebiss adaptiert werden (Jenny und Cons, 1996a). Die WHO erkann-
te seinen Wert als epidemiologisches Werkzeug und machte ihn zum Bestandteil der Internatio-
nal Collaborative Study of Oral Health Outcomes (ICS Il) (WHO, 1998). Der DAI wurde damit

als interkultureller Index anerkannt.

1.3.3 Index of Orthodontic Treatment Need (I0TN)

1989 wurde ein weiterer Index entwickelt, der versucht, den &sthetischen Aspekt in die Ermitt-
lung der Behandlungsnotwendigkeit einzubeziehen. Die Briten BROOK und SHAW wollten damit

folgende Punkte verwirklichen (Brook und Shaw, 1989):

1. Trennung des funktionellen vom &sthetischen Aspekt der Behandlungsnotwendigkeit -

schon wahrend der Erhebung (im Gegensatz zum DAI).

2. Definition der okklusalen Merkmale, die zur Dauerhaftigkeit und einer akzeptablen Funkti-

on der Dentition beitragen.

3. Definition von Grenzwerten, die mit leicht zu erhebenden Merkmalen die Zuteilung zu ei-

nem bestimmten Grad entscheiden.

In der Umsetzung des Obengenannten, besteht der IOTN aus zwei Komponenten: der DHC
(Dental Health Component = funktionelle Komponente) und AC (Aesthetic Component = &sthe-
tische Komponente). Die DHC ist eine Modifikation des oben schon beschriebenen Index des
Schwedischen Gesundheitssystems. Es wurde durch klare Definition von Grenzwerten die Ob-
jektivierbarkeit und Reproduzierbarkeit im \ergleich zum Index der Schweden erhéht. Die
DHC reprasentiert den anatomisch-physischen Aspekt. Basierend auf der Bewertung von finf
okklusalen Merkmalen (fehlende Z&hne, Overjet, Kreuzbiss, Kontaktpunktverlagerung, Over-
bite) wird sie in die Grade 1 (kein Behandlungsbedarf) bis 5 (sehr groRer kieferorthopadischer
Behandlungsbedarf) unterteilt. Der zugewiesene Grad basiert auf der starksten Auspragung ei-
nes Merkmales. Es findet keine Aufsummierung der einzelnen untersuchten Merkmale statt. Der
IOTN kann sowohl direkt im Mund als auch am Modell erhoben werden. Wobei bei der Erhe-

bung am Modell Unterschiede in der Definition einzelner Merkmale existieren (So und Tang,

10
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1993). Eine Tabelle fur die Erhebung des DHC-Grades am Modell findet sich im Anhang (8.3,
Tab. 21). Sie kann durch die Verwendung eines speziellen DHC-Lineals vereinfacht werden
(8.3, Abb. 36).

Die AC wird anhand einer visuellen Zehn-Punkte-Skala, der SCAN (Standardized Continuum
of Aesthetic Need)-Scale ermittelt, was sowohl durch den Untersucher als auch durch den Pro-
banden mdglich ist. Diese Skala wurde mit Hilfe von 1000 Fotografien und sechs Laien, die
diese Fotografien auf einer visuellen Analogskala bewerteten, konstruiert (Evans und Shaw,
1987). Das Ergebnis waren zehn dentale Fotografien, die Grad 1 (attraktive dentale Erschei-

nung) bis Grad 10 (unattraktive dentale Erscheinung) reprasentieren (8.3, Abb. 35).

Im Anschluss an eine Validierung, in die 74 Zahnarzte einbezogen waren, fand eine Gruppie-
rung der AC- und DHC-Grade statt, um eine Behandlungsnotwendigkeit ableiten zu kdnnen
(Richmond et al., 1995). Dabei wurden die DHC- und AC-Grade zusammengefasst (Tab. 3). Der
so entwickelte IOTN kann durch die Kieferorthopaden des 6ffentlichen Gesundheitssystems

GroRbritanniens auf freiwilliger Basis genutzt werden, um Behandlungsprioritaten festzulegen.

Tabdle 3: Gruppierung der DHC- und AC-Grade nach RICHMOND et al. (1995).

DHC

Grad 1,2 kein kieferorthopéadischer Behandlungsbedarf

Grad 3 grenzwertiger Behandlungsbedarf (\Vergleich mit AC)
Grad 4,5 definitiver Behandlungsbedarf

AC

Grad 1, 2, 3, 4 | kein Behandlungshedarf
Grad 5, 6,7 grenzwertiger Behandlungsbedarf (\Vergleich mit DHC)
Grad 8,9, 10 | definitiver Behandlungsbedarf

Die British Association for the Study of Community Dentistry (BASCD) fiihrt in vierjahrigen
Abstanden Mundgesundheitsstudien an 12- bis 14jahrigen Schilern durch. In diesem Zusam-
menhang wurde erkannt, dass fur solche Belange nur die Erhebung des definitiven Behand-
lungsbedarfs von Interesse ist. Daraufhin wurde der IOTN durch eine weitere Modifikation
vereinfacht (Burden et al., 2001). So kam die folgende Gruppierung zustande:

11
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Tabelle4: Gruppierung der DHC- und AC-Grade nach BURDEN et al. (2001).

DHC

Grad 1, 2,3 kein kieferorthopédischer Behandlungsbedarf
Grad 4,5 definitiver Behandlungsbedarf

AC

Grad 1,2,3,4,5,6,7 | kein Behandlungsbedarf

Grad 8, 9, 10 definitiver Behandlungsbedarf

Der IOTN und besonders die DHC-Komponente sind heute die am haufigsten verwendeten

Instrumente zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit einer Population.

1.3.4 Norwegian Index of Orthodontic Treatment Need (NOTI)

Ein ganz ahnlicher Index wurde etwas spéter in Norwegen etabliert, um den Umfang der Riick-
erstattung von Behandlungskosten durch das offentliche Gesundheitssystem zu regeln. Er ent-
spricht einer "Grade Index Scale™" mit vier Abstufungen der Behandlungsnotwendigkeit. Je nach
Grad féllt der Umfang der Riickerstattung vollstandig oder nur teilweise aus (Tab. 5). Die Aus-
wahl der berticksichtigten Merkmale mit Auswirkung auf die Mundgesundheit, Funktion und
psychosoziales Wohlbefinden sowie die Definition von Grenzwerten (8.4, Tab. 22), sollen
evidenzbasiert sein und auf empirischen kieferorthopadischen Normen beruhen (Espeland et al.,
1992).

Tabele5: Zusammenhang zwischen Behandlungsbedarf und erstatteten Behandlungskosten.

Grad der Behandlungsnotwendigkeit % Riuckerstattung
Gruppe A: sehr groRer Behandlungsbedarf 100%
Gruppe B: groRer Behandlungsbedarf 75%
Gruppe C: deutlicher Behandlungsbedarf 40%
Gruppe D: kein oder nur geringer Behandlungsbedarf 0%

1.3.5 Peer Assessment Rating (PAR) Index

Ziel von RICHMOND et al. (Richmond et al., 1992) war es, einen Index zu entwickeln, der es
ermdglicht, die Behandlungsnotwendigkeit in jedem Stadium der Behandlung zu messen, und
so den Kieferorthopaden ein Instrument zur Ermittlung des Behandlungserfolges in die Hand zu
geben. Dieser sollte durch einen einfachen Vergleich der PAR-Werte von Anfangs- und Endmo-

dellen der Patienten erfolgen. Die Ausarbeitung beanspruchte mehrere Treffen von zehn erfah-

12
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renen Kieferorthopaden der British Orthodontic Standarts Working Party, in denen die Merkma-
le diskutiert wurden, mit deren Hilfe die Abweichung von einer idealen Okklusion und Zahnbo-
genform ermittelt werden sollten. Das Ergebnis einer darauf folgenden Validierungsstudie war
die Reduktion der gefundenen elf Komponenten auf sieben sowie der Gewinn von Wich-
tungswerten fur die verbleibenden Messungen. In der unten stehenden Tabelle sind die zu erhe-
benden Merkmale mit ihren Wichtungen aufgefuhrt (Tab. 6). Eine detaillierte Aufstellung der

einzelnen Komponenten und ihrer Punkteverteilung erfolgt im Anhang (8.5, Tab. 23-27).

DEGUZMAN ET AL. validierten den PAR-Index fiir die USA (DeGuzman et al., 1995). Dabei
wurden Wichtungswerte geliefert, die die Anwendung des PAR sowohl zur Bestimmung des
Behandlungserfolges als auch der Behandlungskomplexitat fir den amerikanischen Raum er-

madglichten. Diese Wichtungswerte sind in Tabelle 6 der britischen Wichtung gegeniibergestellt.

Da der PAR-Index zur Bestimmung des Behandlungserfolges konzipiert ist, kann er nicht ohne
weiteres zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit eingesetzt werden. Jedoch misst er
gleichzeitig die Abweichung vom Normalen / Idealen. Nach FIRESTONE ET AL. kann ein solcher
Index zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit herangezogen werden. Es konnte nach-
gewiesen werden, dass der PAR, sowohl mit britischer als auch mit amerikanischer Wichtung,
gute Vorhersagewerte fir die Entscheidung eines Kieferorthopéden zur Behandlungsnotwendig-
keit liefert. Dazu wurde die Ubereinstimmung der subjektiven Einschatzung von 15 Kieferor-
thopaden mit dem PAR-Ergebnis an 170 Modellen tberprift. Mit Hilfe der Receiver Operating
Characteristic (ROC) -Kurve ergab sich ein optimaler Grenzwert von 17. Ein Modell mit einem
PAR-Score von 17 oder mehr lasst somit auf eine kieferorthopadische Notwendigkeit zur The-
rapie schliefen (Firestone et al., 2002a). Zur Erhebung des Index kann &hnlich wie beim IOTN
ein PAR-Ruler (8.5, Abb. 37) verwendet werden.

Tabele 6: Die sieben Merkmale des PAR-Index und ihre Wichtungswerte (britische Wichtung
nach RICHMOND (1992), amerikanische Wichtung nach DEGUzZMAN (1995)).

EAIE! \(/I\glcchHt ll\JAr(])gND) \(/IglEcgtLTan ANETAL.)
Kontaktpunktverlagerungen im oberen frontalen Segment 1 1
Kontaktpunktverlagerungen im unteren frontalen Segment 1

rechte bukkale Okklusion (sagittal, vertikal, transversal) 1 2

linke bukkale Okklusion (sagittal, vertikal, transversal) 1 2

Overjet 6 4,5
Overbite 2 3
Mittellinienabweichung 4 3,5

13
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1.3.6 Index of Complexity, Outcome and Need (ICON)

Der ,,Index of Complexity, Outcome and Need* ist ein jungerer Index, entwickelt mit der Inten-
tion, einen einzigen Index fur die Beurteilung der Behandlungsnotwendigkeit, der Behand-
lungskomplexitat und des Behandlungserfolges (Qualitatskontrolle) zur Verfiigung zu stellen.
Der Index wurde auf der Basis der subjektiven Beurteilung eines internationalen Gremiums von
97 Kieferorthopéden erarbeitet (Daniels und Richmond, 2000). Durch das Zusammenkommen
von Experten aus neun verschiedenen Landern (Deutschland, Griechenland, Ungarn, Italien,
Niederlande, Norwegen, Spanien, GroRbritannien und den USA) sollte sichergestellt werden,
dass der Index international valide Ergebnisse liefert. Hierbei erfolgte eine Bewertung der Be-
handlungsnotwendigkeit an 240 Modellen sowie der Behandlungskomplexitit und des Behand-
lungserfolges an 98 Paaren aus Anfangs- und Endmodellen. Es konnten fiinf Merkmale heraus-
gearbeitet werden, die sowohl die Expertenmeinung zur Behandlungsnotwendigkeit als auch die
Expertenmeinung zum Behandlungserfolg zuverldssig vorhersagen. Wichtungswerte wurden
kalkuliert. Der Grenzwert zur Behandlungnotwendigkeit wurde mit 43 festgelegt. Ein Behand-
lungserfolg wird mit einem ICON-Wert von >31 erreicht. Die Messungen beinhalten die AC -
Komponente des IOTN, Kreuzbiss, die Platzverhaltnisse im Oberkieferzahnbogen, die sagittale
Verzahnung im Seitenzahnbereich und die vertikale Relation im Frontzahnbereich (8.6, Tab.
28). Die Validitat und Reliabilitat dieses Index wurde fir die Komponente der Behandlungsnot-
wendigkeit (Firestone et al., 2002b) und fir die Komponenten der Behandlungskomplexitat und
des Behandlungserfolges (Savastano et al., 2003) untersucht. Der ICON nutzt wie der IOTN die
SCAN-Scale, jedoch wird diese hier durch Addition in den ICON-Indexwert integriert und stellt
keine isolierte Komponente mehr dar. Der Index ist flr die Erhebung sowohl im spéten Wech-
selgebiss als auch im permanenten Gebiss vorgesehen. Weiterhin kann er ohne Modifikation
sowohl direkt am Patienten als auch an Studienmodellen ermittelt werden. Potentielle Anwen-
dungsmaglichkeiten liegen damit in der Qualitatskontrolle kieferorthopadischer Behandlung,
der Entscheidungsfindung zur Notwendigkeit einer Therapie, der Abschdtzung der Komplexitat

einer Behandlung und als objektives Werkzeug flr vergleichende Studien.

1.3.7 Kieferorthopadische Indikationsgruppen (KIG)

Die KIG sind ein befundbezogenes kieferorthopédisches Indikationssystem, welches seit dem 1.
Januar 2002 in Deutschland Gultigkeit erlangt hat. Das System dient der Feststellung, ob eine
Fehlstellung der Z&hne mit einem Leistungsanspruch gegen die Krankenkasse einhergeht. Nach
Paragraf 29 Absatz 1 Sozialgesetzbuch (SGB) V haben Versicherte der gesetzlichen Kranken-
kassen einen Leistungsanspruch, wenn "eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, BeilRen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht".

Mafnahmen, die lediglich kosmetischen Zwecken dienen, gehoren nicht zur vertragszahnarztli-
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chen Versorgung und werden somit auch in den KIG nicht berlicksichtigt. Zur Entwicklung der
KIG waren langjahrige Beratungen seitens des Bundesausschusses der Zahnéarzte und Kranken-
kassen ndtig. Ziel war es, ein System zu schaffen, das die Anzahl, der durch die Krankenkassen
getragenen kieferorthopéadischen Behandlungen um zehn Prozent reduziert. Hierfiir wurde auf
die DHC-Komponente des IOTN zurtickgegriffen und diese fiir die Besonderheiten der Kiefer-
orthopédie in Deutschland modifiziert. Mit den KIG wird der Behandlungsbedarf, je nach klini-
schem Befund und Ausmal der Behandlungsbedurftigkeit, in funf Grade unterteilt (8.7, Abb.
38). Wird ein Grad 3, 4 oder 5 einer Indikationsgruppe festgestellt, ibernimmt die Krankenkasse

die Therapiekosten. Folgende Indikationsgruppen bzw. Befunde werden erhoben:

o A - Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bzw. andere kraniofaziale Anomalien

o U - Unterzahl (nur bei bestehender Indikation fur praprothetische Kieferorthopadie

oder kieferorthopédischen Liickenschluss)
- Durchbruchstérungen (Retention/\Verlagerung)
- Sagittale Stufe - distal

- Sagittale Stufe - mesial

- Vertikale Stufe - tief
- Transversale Abweichung - Bukkal- / Lingualokklusion

S
D
M
e O - Vertikale Stufe - offen (auch seitlich)
T
B
K - Transversale Abweichung - zwei- bzw. einseitiger Kreuzbiss
E

- Kontaktpunktabweichung, Engstand

e P - Platzmangel

Eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung soll somit sichergestellt wer-
den. Die KIG loésen damit das 8-Punkte-System ab, durch welches die erhofften Einsparungen
im Gesundheitssystem nicht erzielt werden konnten. Die "Richtlinien des Bundesausschusses
der Zahnarzte und Krankenkassen fir die kieferorthopédische Behandlung" (2003) sehen eine
Erhebung der KIG Klinisch am Patienten - ohne Herstellung von Gipsmodellen - vor. Da ein
Leistungsanspruch nur vor Vollendung des 18. Lebensjahres besteht (mit Ausnahmen), ist eine
Anwendung der KIG im Erwachsenenalter nicht vorgesehen, und soll in der 2. Phase des Wech-
selgebisses erfolgen. Aufgrund einer Uberpriifung des Arbeitsausschusses ,,KFO-Richtlinien*
des Bundesausschusses konnte, zwei Jahre nach Einfuihrung der KIG, die geplante Kostenein-
sparung fiir die gesetzlichen Krankenkassen und damit die Effektivitat der neuen Methodologie

bestétigt werden.
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1.4 Datenlage in Deutschland

Eine frihe Arbeit zur Pravalenz von Malokklusionen in Deutschland liegt mit der " Somatolo-
gischen Morbiditatsstudie® vor (Schneider et al., 1975). Im Rahmen dieser Untersuchung
wurden 657 18- bis 30jahrige Probanden einer représentativen Stichprobe (Ost-)Berlins unter-
sucht. In Anlehnung an das Bonner System wurden folgende Anomalien mit ihren Haufigkeiten
erhoben: Schmalkiefer mit frontalem Engstand (35,4%), Schmalkiefer mit Protrusion (14,2%),
Kreuzbiss (7,3%), Deckbiss (7,6%), offener Biss (2,6%), progene Verzahnung (2,1%), Progenie
(0,2%), sonstige Anomalien (15,5%). Insgesamt wurden 85% der Untersuchten einer der Grup-
pen zugeteilt, wéhrend den restlichen 15% ein eugnathes Gebiss attestiert wurde. Aussagen zum

Grad der Behandlungsnotwendigkeit der betroffenen 85% wurden nicht vorgenommen.

Eine weitere repréasentative Studie aus dem Gebiet der ehemaligen DDR, wurde 1979 im Rah-
men der WHO-initiierten " International Collaborative Sudy of Oral Health Care Systems’
(ICS1) (Arnljot et al., 1985) erhoben. Die ICS-1-Studie untersuchte den Einfluss der unter-
schiedlichen Betreuungsstrukturen und -inhalte sowie der Finanzierungssysteme auf den oralen
Gesundheitszustand der Kinder, Jugendlichen und Erwachsenen in 10 L&ndern. Fur den kiefer-
orthopédischen Aspekt kam die oben genannte COCSTOC-Methode bei 13- bis 14-Jahrigen
zum Einsatz. Da es sich um eine qualitative Erhebungsmethode handelt, bestimmte der Unter-
sucher den Behandlungsbedarf subjektiv mit folgenden Wahimdglichkeiten: 0 = kein Behand-
lungsbedarf, 1 = praventive MaRnahmen, 2 = interzeptive MalRnahmen, 3 = Korrekturbehand-
lung. Die so ermittelte Behandlungsnotwendigkeit betrug in Leipzig 14,7%. Dieser Wert wurde
in einer Replikationsstudie 1989 mit 10% neu bestimmt (Borutta und Waurick, 1992). Fir die
ICS-I1-Sudie (International Collaborative Study of Oral Health Outcomes) wurde zusétz-
lich der DAI eingesetzt. Nach der Basisstudie 1991 (Borutta et al., 1995) folgte eine Wiederho-
lungsstudie 1995 (Wackenhut, 2000). Hier kam es zu einem sprunghaften Anstieg des subjektiv
bestimmten Behandlungsbedarfs (1991 - 46,6%; 1995 - 54,4%) im Vergleich zur ICS-I-Studie.
Die Notwendigkeit einer objektiven Bestimmungsmethode wird hier offensichtlich. Nach dem
DAI waren 1991 lediglich 13% und 1995 16% der Jugendlichen behandlungsbediirftig.

Das Institut der Deutschen Zahndrzte (IDZ) hat seit 1989 vier bevilkerungsreprésentative
Mundgesundheitsstudien durchgefiihrt. Jedoch wurden lediglich in der DM S I-Sudie (1. Deut-
sche Mundgesundheitsstudie) (Micheelis und Bauch, 1991) Zahnfehlstellungen bzw. Okklusi-
onsstdrungen bertcksichtigt. Vier Alterskohorten wurden untersucht: 8- bis 9-Jahrige, 13- bis
14-Jahrige, 35- bis 44-Jahrige und 45- bis 54-Jahrige. Alle Probanden kamen aus den alten
Bundeslandern. Folgende Aspekte kieferorthopédischer Fehlbildungen wurden ermittelt: Eng-
und Liickenstand, Frontzahnstufe, Uberbiss, Kreuzbiss im Seitenzahnbereich sowie sagittale

Okklusionsverhéltnisse. Daraufhin fand eine Einteilung in drei Gruppen statt. Gruppe A beinhal-
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tete die Probanden, bei denen keinerlei Zahnfehlstellungen festzustellen waren (2% der Erwach-
senen). Gruppe C vereinigte all Jene, die umfangreiche oder in mehreren Bereichen auftretende
Zahnfehlstellungen oder Okklusionsanomalien aufwiesen (22% der Erwachsenen). Alle Ande-
ren wurden Gruppe B zugeteilt. Die Autoren gingen davon aus, dass alle Probanden, der Gruppe
C und auch ein Teil derer in Gruppe B kieferorthopadisch behandlungsbedirftig waren. Eine
definitive Aussage Uber die kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit der untersuchten

Bevdlkerung konnte bei dieser Studie jedoch nicht getroffen werden.

Die letzte grof3e populationsbasierte Querschnittsstudie mit Erfassung kieferorthopadischer As-
pekte ist die Study of Health in Pomerania (SHIP-Sudie). Das Gesamtdesign, dieser sehr
komplex aufgebauten Studie, wurde bereits von JOHN et al. publiziert (John et al., 2001). In
einer Teilpopulation der Altersgruppe 20 bis 49 Jahre (n = 1777) wurden kieferorthopéadische
Aspekte ausgewertet (Hensel et al., 2003). Die Datenerhebung erfolgte in einem Zeitintervall
von Oktober 1997 bis Mai 2001. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die untersuch-

ten Merkmale und ihre ermittelte Haufigkeit.

Tabelle 7:  Prévalenzen erhobener Zahnstellungs- und Okklusionsanomalien bei Studienteil-
nehmern der SHIP-Studie in der Altersgruppe 20-49. Bestimmung der Angle-
Klassen im Eckzahngebiet links (Tabelle aus Bock und Bock, 2005; modifiziert).

Symptom Probanden (%)
Engstand (UK-Front) 62,9
Stufe >6mm 8,9
Tiefbiss 23,8
Offener Biss (Frontzahngebiet) 3,6
Frontaler Kreuzbiss 4,2
Seitlicher Kreuzbiss (rechts) 14,8
Bukkale Nonokklusion (links) 2,2
Angle-Klasse | 59,6
Angle-Klasse Il 34,9
Angle-Klasse I11 55

Zur Auswertung der Ergebnisse wurden, ahnlich der DMS-1-Studie, 4 Gruppen unter \erwen-

dung von Einschlusskriterien definiert. Tabelle 8 soll die Ergebnisse kurz zusammenfassen.
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Tabelle8: Verteilung der Auspragung der Dysgnathiesymptome in der SHIP-Studie.

Auspragung von Dysgnathiesymptomen Probanden (%)

Gruppe 1: anatomisch korrektes Gebiss 7,8

Gruppe 2: nahezu regelrechtes Gebiss 14,2

Gruppe 3: Dysgnathien leichten und mittleren Umfanges 53,0 100%
Gruppe 4: Dysgnathien schweren Umfangs 32,8

Es wird angemerkt, dass durch die rein morphologische, symptomorientierte Art der Befunder-
hebung die kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit nur grob geschéatzt werden kann.
Als bestimmt wird die Behandlungsnotwendigkeit in Gruppe vier eingeschétzt. Doch auch in
Gruppe 3 soll mit Bedarf zur Behandlung zu rechnen sein (Hensel et al., 2003). So kann auch

aus dieser Studie nicht auf die objektive Behandlungsnotwendigkeit geschlossen werden.
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2 Zielstellung

Das Wissen um die Prdavalenz von Malokklusionen und die kieferorthopadische Behandlung-
notwendigkeit ist besonders bei Erwachsenen limitiert. Um epidemiologische Daten zu gewin-
nen, wurden verschiedene kieferorthopadische Indizes entwickelt. Bis heute gibt es jedoch kei-
nen allgemein akzeptierten Index, was die Vergleichbarkeit verschiedener Studien erheblich

einschrankt.
Ziel dieser Studie war es deshalb:
1. Eine kritische Wertung derzeit gebréuchlicher Indizes vorzunehmen.

2. Relevante Indizes an einer bevolkerungsreprasentativen Gruppe Erwachsener im Alter

zwischen 18 und 39 Jahren anzuwenden.
3. Aussagen zur Behandlungsnotwendigkeit der untersuchten Bevolkerung zu machen.

4, Einen Vergleich mit internationalen Studien vorzunehmen.
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3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsmaterial

In den Jahren 1998 und 1999 wurde an den Universitatszahnkliniken von Leipzig und Halle
eine Public Health-Studie zur Bestimmung der Prévalenzen von anamnestischen und klinischen
Symptomen kraniomandibulérer Dysfunktionen durchgefuihrt. Diese Untersuchung wurde durch
die Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina und dem Forschungsverbund Public
Health Sachsen unterstiitzt und geférdert. Die Probanden entsprachen einer bevolkerungsrepré-
sentativen Stichprobe der Stadtgebiete Halle (Saale) und Leipzig — ausgewahlt nach dem Zu-
fallsprinzip Uber Personenadressen aus den Meldedateien der beiden Stadte. Von den 2000 ange-
schriebenen Personen wurden Daten von 901 Probanden im Alter von 18 bis 59 Jahren erhoben.
Mitarbeiter der jeweiligen Universitatszahnklinik fihrten dazu eine klinische Untersuchung mit
Alginatabformung beider Kiefer sowie eine Wachsbhissnahme durch. Ein Fragebogen wurde
durch die Probanden ausgefllt. Die Alginatabformungen wurden mit Klasse I11-Modellhartgips
(Hinrizit, Ernst Hinrichs GmbH) ausgegossen und unter Verwendung der Wachsbissnahme in

Interkuspidation mittelwertig artikuliert.

Im von uns untersuchten Altersbereich (18-39) existierten 329 intakte, gut artikulierte Modell-
paare. Von diesen wiesen n = 17 herausnehmbaren Zahnersatz und n = 67 eine Briickenversor-
gung auf. Diese Anzahl n = 84 wurden bei der Vermessung nicht berlicksichtigt, da die Indexer-
hebung in diesen Féllen unzweckmaRig bzw. durch Vermessung am Zahnersatz verfalscht
wurde. Nach Ausschluss standen noch 245 Modellpaare zur Vermessung zur Verfligung. Patien-
ten mit einer Kronen- oder Teilkronenversorgung hingegen wurden in die Studie involviert,
unter der Annahme, dass ein Kronenersatz die natirliche Kronenform weniger verfalscht, als
zum Beispiel die Form eines Brickenzwischengliedes. 145 Kronen oder Teilkronen verteilten
sich auf 53 Probanden, wobei 29 der Probanden nicht mehr als eine Krone und 18 Probanden

nicht mehr als zwei Kronen pro Quadrant aufwiesen.

Beziglich einer unvollstdndigen Bezahnung fand kein Ausschluss statt. Es wurden 284 fehlende
Zéahne gezahlt, dabei wurden zerstorte Zdhne oder Wurzelreste ebenfalls als fehlend gewertet.
Nicht berticksichtigt wurden die dritten Molaren. Auf jeden Probanden entfielen somit im
Durchschnitt 1,2 fehlende Zahne. In der Realitdt verteilten sich die fehlenden Zahne auf 112
Probanden, wobei 3/4 (n = 87) nicht mehr als einen fehlenden Zahn pro Quadranten aufwiesen.
Man kann zwischen fehlenden Z&hnen mit und ohne Liickenschluss differenzieren. Unter Be-

ricksichtigung dieses Aspekts ergibt sich folgende Verteilung:
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e Anzahl fehlender Zahne ohne Liickenschluss / Wurzelrest / zerstérter Zahn =173

284
e Anzahl fehlender Zahne mit Lickenschluss =111
Hierzu muss erwéhnt werden, dass 53 der 112 nicht vollstdndig Bezahnten ausschliellich feh-
lende Zahne mit Lickenschluss aufwiesen und somit effektiv 59 Probanden mit Liickengebiss

verbleiben.

Ein weiterer Aspekt der "Fehlenden Zahne" ist die Frage, welche Z&hne betroffen waren, um
eine eventuelle Auswirkung auf die Indexergebnisse und Fehlerquellen herleiten zu kénnen. Die
unten stehende Abbildung soll hierzu einen Uberblick geben. Auffallig ist, dass der am meisten
von Verlust betroffene Zahn der 6-Jahr-Molar war. Der untere 1. Molar fehlte dabei fast doppelt
so haufig (n = 82) wie der obere 1. Molar (n = 45). Wahrend bei den fehlenden Z&hnen ohne
Lickenschluss die Molaren uberwiegen, fehlen bei Luckenschluss tiberwiegend Prémolaren,

was mit einer kieferorthopéadischen Extraktionstherapie in Zusammenhang stehen koénnte.

Welche Zihne fehlen?

300 - a7

250 - "o
= m5
g 200 - .
T 150 - 03
<
S 100 A m2

50 | m1

0
fehlend / zerstért (ohne fehlend mit fehlende Zdhne
Luckenschluss) Lickenschluss insgesamt
Abbildung 2: Darstellung des Anteils der einzelnen Zahne an der Gesamtzahl der fehlen-

den Zahne. Unter ,,7* werden alle 2. Molaren unter ,,6“ alle 1. Molaren usw.

zusammengefasst.

Nach Betrachtung der prothetischen Situation und der Situation bezliglich der Zahnzahl, soll
nun die Population hinsichtlich der Geschlechterverteilung, Altersstruktur und vorangegangener
kieferorthopadischer Therapie behandelt werden. Die Geschlechterverteilung kann aus Tabelle 9

entnommen werden. Die Frauen waren prozentual etwas stérker vertreten als die Mé&nner.
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Tabelle9: Geschlechterverteilung der untersuchten Population.

Geschlecht Anzahl (n) Prozent (%)
maéannlich 102 41,6
weiblich 143 58,4

Das mittlere Alter der Probanden betrug 28,5 Jahre, wobei der jiingste Proband 18 Jahre und die
altesten Probanden 39 Jahre alt waren. Die Frauen zahlten im Mittel 28,6 Jahre und die Manner
28,5 Jahre. Die Anzahl der Studienteilnehmer eines bestimmten Alters ist der Abbildung 3 zu

entnehmen.

Altersverteilung

25 -
20 -
15

10 +

Probandenzahl

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39
Alter

Abbildung 3: Altersverteilung.

Die Fragebtgen wurden beziiglich der Frage einer stattgefundenen kieferorthopédischen Be-
handlung ausgewertet. Die Patienten konnten angeben, ob eine Behandlung stattgefunden hat
und wenn ja, mit welcher Art kieferorthopédischer Apparatur (festsitzend, herausnehmbar oder
festsitzend und herausnehmbar). Von den 245 Probanden gaben 155 (63,3%) an, nicht kieferor-
thopédisch behandelt worden zu sein. 90 Patienten (36,7%) befanden sich schon einmal in The-
rapie, die bei n = 75 (30,6%) ausschlieflich herausnehmbar erfolgte, bei n = 10 (4,1%) aus-
schlieBlich festsitzend und bei n = 3 (1,2%) sowohl herausnehmbar als auch festsitzend. Zwei
Studienteilnehmer waren zwar in Behandlung, machten aber keine ndheren Angaben zur Art der
Therapie (Abb. 4).
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Art der Apparatur bei kieferorthopéadischer Vorbehandlung

80 - 75

70
= 90 Probanden (37%) waren
< 60 -+
E 50 - kieferorthopadisch  vorbehan-
S 40 -
c delt
8 30 -
[e]
& 20 - 10

10 4 3 2

0 [ ] S

herausnehmbar festsitzend fesitzend + ohne ndhere
herausnehmbar Angaben

Abbildung 4: Verteilung der Behandlungsart bei Kieferorthopédie in der Patientenhistorie.

3.2 Datenerhebung

Es wurde eine Tabelle mit der Software Microsoft®Office Excel 2003 erstellt. Zwei Tabellen-
blatter wurden angelegt. Tabellenblatt Eins diente der Messwerterfassung. Die Eingabe wurde
durch einen digitalen Messschieber der Firma Mitutoyo (Digimatic Messschieber, CD-15DCX;
Messgenauigkeit 0,01mm) vereinfacht. Der Messschieber verfiigt Gber einen Datenausgang, der
es ermdglicht, per Knopfdruck den angezeigten Wert in die Tabelle zu (bertragen. Die strikte
Einhaltung der Messanleitung wurde durch einen Kommentar, der in jedem Tabellenfeld die
Messung genau beschreibt, gewdhrleistet. Die Messwerte waren nicht nach Indizes sondern
nach dhnlichen Messungen geordnet. Teilweise wird ein und derselbe Messwert zur Errechnung
mehrerer Indizes herangezogen — vorausgesetzt es besteht eine identische Messanleitung. Tabel-

lenblatt Zwei diente der Ausgabe der errechneten Indexdaten.

Zur Bestimmung der Intra-Rater-Reliabilitdt wurden 30 Modelle nach einem Zeitintervall von 6

bis 8 Wochen erneut vermessen.

3.3 Besonderheiten bei der Erhebung der einzelnen Indi-

Zes

Im Folgenden soll auf Besonderheiten der \ermessung eingegangen werden, die sich vor allem
aus der Anwendung der Indizes an erwachsenen Probanden ergaben und in besonderem Mafle
den Umgang mit fehlenden Z&hnen zum Inhalt haben. Eine genaue Messanleitung kann hier aus

Platzgriinden nicht gegeben werden. Sofern von der originalen Messanleitung nicht abgewichen
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wurde, wird auf die entsprechenden Autoren verwiesen. Die Komponenten der Indizes und die
Interpretationen der Indexwerte kdnnen im Anhang nachgeschlagen werden. Es sei noch darauf
hingewiesen, dass uberkronte Z&hne generell wie naturliche Z&hne behandelt, also auch so ver-

messen wurden, es sei denn die Messanleitung gab einen anderen Umgang mit Kronen vor.

Ein Bestandteil vieler Indizes ist die Bestimmung der transversalen Relation im Seitenzahnbe-
reich (Kopfbiss, Kreuzbiss etc.). Die Relation wurde grundsatzlich nur an den Z&hnen bestimmt,
deren Antagonisten noch vorhanden waren. Wenn also der Zahn 16 beurteilt werden sollte und
der Zahn 46 zu Verlust gegangen war, wurde keine Bewertung vorgenommen auch wenn Zahn

16 zum Zahn 47 oder 45 ein okklusales Verhaltnis aufwies.

3.3.1 Ol

Fur die Anwendung am Erwachsenen (Dentales Alter VI) wurden die Wichtungswerte des
Formblattes fur die permanente Dentition zur Berechnung in der Excel-Tabelle genutzt. Abwei-

chend von der Messanleitung mussten folgende Modifikationen vorgenommen werden.

Molarenrelation: Der Occlusal Index kann nur berechnet werden, wenn flr das gesamte Gebiss
die Relation (normal, distal oder mesial) festgestellt wurde. Falls diese Entscheidung durch un-
terschiedliche Verhéltnisse rechts und links im Molarenbereich erschwert wurde, dienten erst die
Eckzahne, dann die Pramolaren als Anhaltspunkt. Unabhéngig von dieser Information wird die
Abweichung von einer normalen Hocker-Fossa-Relation der 6-Jahr-Molaren auf beiden Seiten

bestimmt. Die unten stehende Tabelle zeigt das Vorgehen bei Verlust der ersten Molaren.

Tabelle 10: Bestimmung der Abweichung von einer normalen Hocker-Fossa-Relation im

Falle des Fehlens einer oder beider 6-Jahr-Molaren.

Zustand | Beschreibung Vorgehen

Die Bestimmung der Molarenrelation ist nur auf Das Ergebnis der Bestimmung dieser

1 . . I~ Seite wird auch fiir die andere Seite
einer Seite moglich.
angenommen.
5 Die Bestimmung der Molarenrelation an den 1. Es wird die Relation der Eckzéhne
Molaren ist auf keiner Seite moglich. bewertet.
Die Relation kann nur an einem Eckzahn bewertet Da_s Ergebnls der"Besfummung dl_eser
3 Seite wird auch fiir die andere Seite

werden.

angenommen.

Fehlende Schneidezahne (angeboren): Der Ol zahlt aplastische Schneidezéhne im Oberkiefer,
sofern sie nicht prothetisch ersetzt sind. Da uns keine anamnestischen Daten zur Ursache nicht

vorhandener Zéhne vorlagen, fand eine Erhebung dieses Merkmals nicht statt.
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Alle anderen Messungen (Overjet, Overbite, seitlich offener Biss, Zahnrotationen und -
abweichungen, Diastema, Mittelliniendeviation) konnten ohne Anderung erfolgen und werden
bei SUMMERS (Summers, 1971) detailliert erléutert. Die Bestimmung der transversalen Relation

erfolgte wie oben beschrieben.

Ein Cut-off-Point fur die Behandlungsnotwendigkeit wird bei Summers nicht explizit angege-
ben. TANG UND So (Tang und So, 1995) nutzten in der Vergangenheit einen Wert von >4,6
(geringgradiger Behandlungsbedarf) zur Einstufung in eine Behandlungsnotwendigkeit. Diese

Definition wurde tibernommen.

3.3.2 DAI

Eine genaue Anweisung zur Messung findet sich in den "Guidelines for using the DAI" (Jenny,
1988). Jede Messung konnte wie dort beschrieben vorgenommen werden. Fur die Erhebung der
Molarenrelation verweist JENNY, bei nicht moglicher Bewertung der Molaren, auf die Eckzé&hne
und Pramolaren. Der Eckzahn oder Pramolar, der die groBte Abweichung aufweist, wird zur
Bestimmung der sagittalen Relation herangezogen. Nach Ermittlung des Indexwertes wurde
eine Einteilung in die von JENNY vorgeschlagenen Kategorien vorgenommen und damit die
Behandlungsnotwendigkeit ermittelt (8.2; Tab. 20). Eine Behandlungsnotwendigkeit lag vor,

wenn der Indexwert von 31 erreicht oder tUberschritten wurde.

Da die Berechnung durch ein Excel-Programm erfolgte, konnten die nicht gerundeten Koeffi-
zienten verwendet werden, um eine hohere Genauigkeit zu erzielen. Die Verwendung der ge-
rundeten Werte (in Klammern bei 8.2, Tab. 19) geht allerdings nur mit einem geringen Verlust
an Prazision einher und kann bei nicht computergestitzter Indexerhebung am Patienten erfol-

gen.

3.3.3 IOTN

Der IOTN kann sowohl direkt am Patienten als auch am Modell erhoben werden. Fir die Erhe-

bung am Modell sind einige Besonderheiten zu beachten.

e Overjet: Bei einem Klinisch erhobenen Overjet zwischen 3,5 und 6 mm erfolgt eine Eintei-
lung in Grad 2 bei kompetentem Lippenschluss und in Grad 3 bei inkompetentem Lippen-
schluss. Bei der Erhebung am Modell, wo diese Information fehlt, findet immer eine Zutei-

lung zu Grad 3 statt.

e Kreuzbiss: Am Modell wird jeder Kreuzbiss dem Grad 4 zugeordnet. Gewertet werden
hier: seitliche linguale Vorbeibisse, einseitige seitliche Kreuzbisse oder anteriore Kreuzbis-

Se.
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e negativer Overjet: Eine Einstufung in einen bestimmten Grad findet, neben dem AusmaR,
auch hinsichtlich vorhandener Kau- und Sprechprobleme statt. Bei der Erhebung am Modell

werden derartige Befunde als vorhanden angenommen.

o AC-Komponente: Die Beurteilung der Modelle findet in Okklusion von frontal statt.

Aufgrund fehlender Rontgenbilder konnte eine Auswertung bezliglich eines behinderten Zahn-
durchbruches (Grad 5.4 der Tabelle 21, 8.3) nicht stattfinden. Auch eine Hypodontie (Grad 5.5
und 4.7) konnte mangels Anamnese zu fehlenden Zahnen nicht ausgewertet werden. Fehlten
Zahne bei einem Probanden, wurde immer von einem Zahnverlust und nicht von einer Hypo-
dontie entsprechend einer Nichtanlage ausgegangen. Flr die Bestimmung der Molarenrelation
wurden die Eck- und alle Seitenzéhne herangezogen. Eine Einstufung in Grad 2 fand damit
immer statt, wenn einer dieser Zahne nicht in Hocker-Fossa-Relation vorlag. Da lediglich
Gipsmodelle zur Beurteilung vorlagen, wurde bei Grad 5.1 (Lippen- und / oder Gaumenspalte
oder andere kraniofaziale Anomalien) lediglich das Vorhandensein einer Kiefer- oder Gaumen-

spalte geprift.
3.3.4 PAR-Index

Die Erhebung des PAR erfolgte nach der Messanleitung von RICHMOND ET AL. (Richmond et
al., 1992). Da die Bestimmung der sagittalen Relation im Seitenzahnbereich vom Eckzahn bis
zum 3. Molaren erfolgt, war hier kein besonderes Vorgehen nétig. Die Kontaktpunktverlagerung
im Frontzahnbereich soll dort nicht gewertet werden, wo eine schlechte restaurative Arbeit Ur-
sache ist. Auf Grund dessen wurden Kontaktpunktverlagerungen bei Kronenbeteiligung mit ,,0¢
bewertet. Auch bei diesem Index war aufgrund fehlender Rontgenbildinformation eine Einstu-
fung ,,impaktierter Zahn* nicht moglich. Die Tabellen zur Punkteverteilung fur jedes erhobene
Merkmal befinden sich im Anhang. Es wurde die von RICHMOND vorgeschlagene britische
Wichtung verwendet. Die Zuordnung zu einer Behandlungsnotwendigkeit erfolgte mit dem von

FIRESTONE (Firestone et al., 2002a) vorgeschlagenen Cut-off-Point von 17.

3.3.5 ICON

Zur Erfassung des ICON werden funf Komponenten betrachtet, mit ihren Wichtungswerten
multipliziert und zum Schluss addiert. Die erste Komponente ist die Erhebung der dentalen As-
thetik mit Hilfe der SCAN-Scale. Das Vorgehen ist dasselbe wie schon bei der Aesthetic- Com-
ponent des IOTN beschrieben. Die zweite Komponente misst einen eventuell vorhandenen Eng-
oder Lickenstand im Oberkiefer. Dabei wird die Summe, der mesiodistalen Kronendiameter
aller Zahne mesial der letztstehenden Zahne ermittelt und mit dem zur Verfiigung stehenden
Platz verglichen. In jedem Quadranten wurden zwei Strecken vermessen: 1. mesial des letztste-

henden Zahnes bis distal des zweiten Schneidezahnes und 2. von distal des zweiten Schneide-
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zahnes bis zur Mitte der mittleren oberen Inzisivi. Die zwei Werte jeder Kieferhélfte wurden
addiert und mit der Summe der Kronendiameter verrechnet. Fehlten zweite Schneidezahne,
wurde die Messung von mesial des Eckzahnes durchgefiihrt. Persistierende Milchzéhne werden
nach Messanleitung als Platz gewertet, wenn sie nicht belassen worden sind, um prothetischen
Ersatz zu verhindern. Da eine éltere Population untersucht wurde, wurde ein absichtliches Be-
lassen der Milchzéhne angenommen. Eine Impaktion von Zahnen konnte aus oben schon ge-
nannten Griinden nicht erhoben werden. Alle weiteren Komponenten wurden, wie von DANIELS
und RICHMOND beschrieben, erhoben. Fir die Ermittlung der Behandlungsnotwendigkeit wurde
der von den Autoren vorgeschlagene Grenzwert vor 43 genutzt (Daniels und Richmond,
2000).

3.3.6 KIG

In der Anlage zu den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen fir
die kieferorthopadische Behandlung (2003) sind Kriterien zur Anwendung der kieferorthopéadi-
schen Indikationsgruppen niedergelegt. Eine Tabelle zur Einordnung eines Falles in die kiefer-

orthopéadischen Indikationsgruppen kann im Anhang eingesehen werden (8.7, Abb. 38).

e Inder GruppeA (Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bzw. andere kraniofaziale Anomalien)
konnte - wie beim IOTN - lediglich das Vorhandensein einer Kiefer- bzw. Gaumenspalte

gepruft werden.

e Gruppe U erfasst die Zahnunterzahl (durch Nichtanlage oder Zahnverlust), wenn ein Li-
ckenschluss durch eine kieferorthopéddische Behandlung erfolgen soll oder vor einer prothe-
tischen Versorgung eine kieferorthopédische Behandlung zur Korrektur der die Lucke be-
grenzenden Zahne indiziert ist. Eine Einstufung in die Gruppe U erfolgte, sobald eine durch
einen fehlenden Zahn bedingte Liicke die Breite von 3 mm Uberschritt und ein Nachbarzahn
eine Neigung von mehr als 30° aufwies. Desweiteren erfolgte die Einstufung bei Supraok-
klusion des Antagonisten in die Liicke, wenn dadurch eine korrekte prothetische Versorgung

nicht moglich erschien.

e Gruppe S (Durchbruchstérungen) konnte aus Mangel an Rontgenbildern nicht erhoben

werden.

e Gruppe O (Vertikale Stufe - offen): Bei einem Abstand von gréRer 4 mm zwischen den
Schneidekanten im Frontzahnbereich oder den Hockerspitzen im Seitenzahnbereich wird flr
eine KIG - Einstufung Grad 4 ein habituell und fur Grad 5 ein skelettal offener Biss ange-
nommen. Aufgrund der erwachsenen Population wurde hier grundsatzlich von Grad 5 - ske-

lettal offen ausgegangen. Grad 4 wurde demnach nicht vergeben.
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e GruppeT (Vertikale Stufe - tief): Eine Einstufung in Grad 3 kann nur erfolgen, wenn ein
traumatischer Einbiss in die Gingiva vorliegt. Diese Erhebung ist nur eingeschrankt am
Modell méglich und erfolgte, wenn eindeutige Impressionen der abgeformten Gingiva er-

kennbar waren.

e Gruppe P (Platzmangel): Die Regelungen der Gruppe P gelten nur dann, wenn im Sinne
eines Wechselgebisses Z&hne noch nicht durchgebrochen sind und eine Stiitzzonenanalyse
durchgefuhrt wird. Bei unserer Population war dies nicht der Fall, demzufolge fand diese
Gruppe keine Beachtung.

Alle anderen Gruppen konnten ohne weitere Festlegungen erhoben werden.

3.4 Statistische Methoden

Zur statistischen Auswertung wurde die Software ,Statistical Package for Social Science*
(SPSS) Version 17 verwendet. Hierfur war es notig, den einzelnen Indizes Skalenniveaus zuzu-
ordnen. Die Werte der quantitativen Indizes OI, DAI, PAR und ICON wurden wie metrische
Variablen behandelt. Es wurde also eine Intervallskalierung angenommen. Die ,,Grade Index
Scales” I0TN (AC, DHC) und KIG wurden als ordinal skaliert eingeschatzt (Roberts und
Richmond, 1997).

Die deskriptive Statistik umfasste die Darstellung von Mittelwert und Standardabweichung im
Falle normalverteilter metrischer Variablen. Der Mittelwert ist das arithmetische Mittel der
Messwerte, die Standardabweichung ein MaR fur die Streuung. Der Medianwert wurde zusétz-
lich bei ordinalskalierten oder nichtnormalverteilten metrischen Variablen bestimmt. Er repré-
sentiert denjenigen Punkt der Messwertskala unterhalb und oberhalb dessen jeweils die Halfte
der Messwerte liegen. Die Haufigkeiten der Zuteilung zu bestimmten Graden der Behandlungs-

notwendigkeit wurden fiir die metrischen Indizes wie fiir die "Grade Index Scales" ausgezéhit.

Die analytische Statistik wurde zur Klarung folgender Fragestellungen herangezogen.

1. Wie groB war die Intra-Rater-Reliabilitdt, und gab es Unterschiede zwischen den untersuchten
Indizes.

2. Existiert ein Unterschied in den Indexwerten der beiden Geschlechter.

3. Existiert ein Unterschied in den Indexwerten bei Probanden mit vorangegangener kieferor-
thopédischer Therapie und ohne Therapie.

4., Existiert ein Unterschied in den Indexwerten zwischen Probanden der Altersgruppe 18 bis 29
und 30 bis 39 Jahren.

Fur die letzten drei Aspekte war zu kléren, ob ein parametrischer Test flir die metrischen Variab-

len in Frage kommt. Die Annahme auf Normalverteilung konnte dabei lediglich fur die Einzel-
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messungen von Overjet und Overbite aufrechterhalten werden. Die Uberpriifung fand mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test statt. In diesem Fall konnte der Mittelwertvergleich mit dem T-Test
(Vergleich unabhéngiger Stichproben) erfolgen. Fir alle Indizes und die verbleibenden Einzel-
messungen wurde der Vergleich der Gruppen mit dem U-Test nach Mann und Whitney durchge-
fuhrt. Er eignet sich sowohl flr nicht normalverteilte metrische Variablen als auch fir
ordinalskalierte Variablen. Unterschiede in der Bewertung der Behandlungnotwendigkeit (Ja-
Nein-Entscheidung) wurden mit dem Chi-Quadrattest untersucht. Das Signifikanzniveau der

Testergebnisse wurde mit p < 0,05 festgelegt.

Zur Bestimmung der Intra-Rater-Reliabilitat wurde der Intraclass Correlation Coefficient (ICC)
flr die metrisch skalierten Indizes und der Cohens Kappa-Koeffizient fir die kategorialen Indi-
zes bestimmt. Der ICC bietet im Gegensatz zu anderen Korrelationskoeffizienten den Vorteil,
dass er zwei Variablen nicht nur hinsichtlich ihrer Richtung sondern auch hinsichtlich des mitt-
leren Niveaus der beiden Variablen vergleicht. So wirde sich eine systematisch zu hoch be-
stimmte Zweitmessung in einem niedrigeren ICC niederschlagen, wahrend ein anderer
Korrelationskoeffzient nicht reagieren wirde (Buhl und Zéfel, 2005). Von den sechs ICC-
Gruppen eignet sich der ICC 3,1 (2-Wege gemischt, Einzelmessung, absolute Ubereinstim-
mung) zur Uberpriifung der Intra-Rater-Reliabilitat (Shrout und Fleiss, 1979). Der ICC als Zu-
sammenhangsmal} kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen und wird &hnlich dem Kappa-
Wert (s.u.) interpretiert (Garson, 2010). Cohens Kappa ist ein von JAcoB COHEN (Cohen, 1960)
vorgeschlagenes MaR fiir die Ubereinstimmung zwischen zwei Beobachtern, also ein MaR fiir
die Interrater-Reliabilitat. Er findet fiir nominal oder auch ordinal skalierte Variablen Verwen-
dung und wurde in der Vergangenheit auch zur Bestimmung der Intra-Rater-Reliabiliat genutzt
(So und Tang, 1993; Burden und Holmes, 1994; Kerosuo et al., 2000; Tausche et al., 2004;
Schréder, 2005; Ngom et al., 2007). Eine Interpretationsmdoglichkeit des Kappa-Wertes bieten
LANDIS und KocH (Landis und Koch, 1977):

Tabelle 11: Interpretation des k-Wertes nach LANDIS und KocH (1977).

k-Koeffizient | x Interpretation

<0 keine Ubereinstimmung
0,00-0,20 geringe Ubereinstimmung
0,21-0,40 méRige Ubereinstimmung
0,41-0,60 moderate Ubereinstimmung
0,61 -0,80 erhebliche Ubereinstimmung

0,81-1,00 nahezu perfekte Ubereinstimmung
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4 Ergebnisse

4.1 Intra-Rater-Reliabilitat

Die ICC-Werte von Ol (0,87), DAI (0,96), PAR (0,96) und ICON (0,83) weisen in jedem Fall
auf eine sehr gute Ubereinstimmung zwischen erster und zweiter Messung hin. Auch fiir die
DHC-Komponente des IOTN (x = 0,95) und fiir die KIG-Einstufung (k = 0,94) konnte eine sehr
gute Ubereinstimmung zwischen beiden Messungen erreicht werden. Lediglich moderate Uber-

einstimmung (x = 0,58) wies die AC - Komponente des IOTN auf.

4.2 Darstellung der Ergebnisse einiger Einzelmessungen

4.2.1 Overjet

Zur Bestimmung des Overjet wurde von der Inzisalkante des prominentesten Ober- bzw. Unter-
kieferschneidezahnes aus gemessen (entsprechend der Messanleitung fir KIG, DAI- und PAR-
Index). Es wurden Werte zwischen -2,2 mm und 9,6 mm ermittelt (MW = 3,2 mm; SD = 1,6),
wobei mehr als zwei Drittel der Probanden einen Overjet zwischen rund 1 mm und 4 mm auf-
wiesen (Abb. 5). Lediglich 3 Probanden (1,2%) zeigten einen negativen Overjet an mindestens

einem der vier Frontzahne. In keinem Fall war der gesamte Schneidezahnbereich betroffen.

Overjet

80 -
70 4
60 -
50 -
40 A
30 4
20 +
10 +

Anzahl der Probanden

-2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Overjet in mm

Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung Overjet (Werte auf volle Millimeter gerundet).
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4.2.2 Overbite

Es wurde der grofite positive bzw. negative Overbite der kompletten Unterkieferfront (KIG,
IOTN, PAR, ICON) bestimmt. Der maximal gemessene offene Biss im Frontzahnbereich lag bei
3 mm, der tiefe Biss bei 9,8 mm (MW = 3,6; SD = 1,8). Der am haufigsten gemessene Overbite
betrug rund 4 mm (Abb. 6). Ein offener Biss an mindestens einem Frontzahn konnte bei 12

(4,9%) Probanden gefunden werden.

Overbite

80 -
70 +
60 -
50 -
40 -+
30 A
20 +
10 +

Anzahl der Probanden

-3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Overbite in mm

Abbildung 6: Héufigkeitsverteilung Overbite (Werte auf volle Millimeter gerundet).

4.2.3 Kreuzbiss und bukkale Nonokklusion

Ein Kreuzbiss im Eckzahngebiet trat bei 4,1%, ein Kreuzbiss im Seitenzahngebiet bei 14,3%

der Probanden auf. Eine bukkale Nonokklusion konnte in 7,3% der Félle festgestellt werden.

Tabdle 12: Kreuzhiss und bukkale Nonokklusion.

Kreuzbissder Eckzahne | Kreubissder Seitenzdhne | Bukkale Nonokklusion

n =245 (%) 10 (4,1%) 35 (14,3%) 18 (7,3%)

4.2.4 Angle-Klasse

Eine Klasse I-Verzahnung fand sich bei 46,1% der Probanden. Ungeféhr zu gleichem Anteil lag
eine Klasse I1-Verzahnung vor (46,9%). Eine Angle-Klasse-111 konnte nur bei 6,9% der Unter-

suchten gefunden werden.

31



Ergebnisse

Tabelle 13: Angle-Klassen.

Klasse | Klassel| Klassell|

n=245(%) | 113 (46,1%) | 115 (46,9%) 17 (6,9%)

4.2.5 Eng- und Luckenstand

Ein Eng- bzw. Lickenstand wurde angenommen, wenn er mesial der Eckz&hne (Frontzahnge-
biet) bzw. mesial der 6-Jahr-Molaren (gesamter Kiefer) 0,5 mm tbertraf. Am h&ufigsten lag ein
Engstand der Unterkieferfront vor (55,9%). Die Oberkieferfront war mit rund 47% etwas weni-
ger haufig betroffen. Auch bei Betrachtung des kompletten Kiefers konnte ein Engstand im Un-
terkiefer (47,8%) héaufiger gefunden werden als im Oberkiefer (31,8%). Umgekehrt verhielt es
sich mit einem Platzliberschuss. Sowohl im gesamten Oberkiefer (52,7%) als auch in der Ober-
kieferfront (14,3%) lag die Prévalenz eines Lilickenstandes uUber den Werten des Unterkiefers
(35,5%; 5,3%).

Tabelle 14: Eng- und Luckenstand.

Engstand (%) | Luckenstand (%)

n =245 n =245
Oberkiefer gesamt | 78 (31,8%) 129 (52,7%)
Oberkieferfront 114 (46,5%) 35 (14,3%)

Unterkiefer gesamt | 117 (47,8%) 87 (35,5%)
Unterkieferfront 137 (55,9%) 13 (5,3%)

4.3 Darstellung der Ergebnisse der einzelnen Indizes

4.3.1 Ol

Der Mittelwert flir den Ol betrug 5,9 (SD = 3,4; Median = 5,5). Am hdufigsten wurden die Pro-
banden den Gruppen "keine Behandlung" (n = 68; 27,8%) und "definitive Behandlung™ (n =
66; 26,9%) zugeteilt. 55 Probanden (22,4%) besalRen eine geringgradige Behandlungsnotwen-
digkeit. Selten war eine Zuordnung zu "gute” (n = 36; 14,7%) und "schlimmste Okklusion" (n =
20; 8,2%).
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Verteilung der Klassen der Behandlungsnotwendigkeit
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Abbildung 7:

Verteilung der Klassen der Behandlungsnotwendigkeit fir den Ol. Orangene

und rote Saulen markieren Behandlungsbedarf. 0-2,5 — gute Okklusion, 2,6-

4,5 — keine Behandlung; 4,6-7 - geringgradiger Behandlungsbedarf; 7-11 -
definitiver Behandlungsbedarf; 11,1-16 - schlimmste Okklusion.

Die mit dem Ol ermittelte Behandlungsnotwendigkeit betrifft somit tUber die Halfte der unter-
suchten Population (n = 141; 57,5%).

Abbildung 8:

4.3.2 DAI

Ol - Behandlungsbedarf.

Der Mittelwert des DAI betrug 26,6 bei einer Standardabweichung von SD = 6,3 (Median =

25,2). Ungefahr die Halfte der untersuchten Population wurde in die Kategorie "keine oder nur

geringe Behandlungsnotwendigkeit" (n = 119; 48,6%) eingestuft. Eine "wahlweise Behand-
lungsnotwendigkeit” lag bei einem Viertel (n = 65, 26,5 %) vor. Das restliche Viertel (n = 61,

24,9%) ist definitionsgemaR kieferorthopadisch behandlungsbediirftig, wobei n = 35 (14,3%)

auf die Kategorie der sehr erstrebenswerten Behandlung entfallen und bei n = 26 (10,6%) die

Behandlung zwingend erfolgen sollte. Diese Ergebnisse sind in Abbildung 9 und 10 grafisch

dargestelit.
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Verteilung der Schweregrade des DAI

60 -
48,6
50 -

40 -
30 | 26,5

%

20 14,3
10,6
0
keine / geringfligig Behandlung Behandlung sehr Behandlung
Behandlung wahlweise erstrebebswert zwingend

Abbildung 9: Verteilung der Klassen der Behandlungsnotwendigkeit fir den DAI. Rote
Sdulen markieren Behandlungsbedarf. < 25 - keine oder nur geringfigige
Behandlungsnotwendigkeit; 26-30 - wahlweise Behandlung; 31-35 - Be-

handlung sehr erstrebenswert;>36 Behandlung zwingend.

Abbildung 10:  DAI - Behandlungsbedarf.

Die folgende Grafik soll einen Uberblick iiber die Haufigkeit des Vorkommens der verschiede-
nen DAI-Komponenten geben. Das Merkmal mit der groften Prévalenz war der frontale
Engstand, der durch subjektive Ja-Nein-Entscheidung beurteilt wurde. 78% (n = 191) der Popu-
lation wiesen in einem oder beiden Kiefern einen Engstand im Frontzahngebiet auf. Ein dhnlich
hoher Wert war fur die anteriore Irregularitdt im Oberkiefer (n = 179, 73,1%) festzustellen.
Auch im Unterkiefer war die Irregularitét mit 58,8% (n = 144) bei Uber der Halfte der Unter-
suchten mit>1 mm vertreten, was die hohe Pravalenz von Engstdnden noch unterstreicht. Dem-
gegentber war ein Luckenstand nur bei einem Viertel der Probanden (n = 62, 25,3%) nachzu-
weisen. Ein vergroBerter Overjet von 3 mm oder mehr wurde bei 62% (n = 142) gefunden.
Geringe Préavalenzraten weisen das Diastema (n = 37; 15,1%), fehlende Z&hne im sichtbaren
Bereich (n = 28, 11,4%) und der offene Biss im Frontzahngebiet (n = 11; 4,5%) auf. Ein negati-

ver Overjet war lediglich bei drei Probanden (1,2%) vorhanden.
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DAI-Komponenten - Verteilung
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Abbildung 11:  Ha&ufigkeit des Auftretens der verschiedenen DAI-Komponenten in  der

untersuchten Population.
4.3.3 IOTN

Die Verteilung der DHC-Grade ist in Abbildung 12 dargestellt. Kein bzw. ein geringer Be-
handlungsbedarf (Grad 1-2) wurde bei 38,4% der Studienteilnehmer festgestellt, wéh-
rend 29,8% der Probanden einen maiigen Behandlungsbedarf aufwiesen (Grad 3). Fur
31,8% wurde ein groRer bis sehr grofler Behandlungsbedarf ermittelt. Dabei fand eine
Eingruppierung in Grad 1 gar nicht und in Grad 5 lediglich einmal statt.

Verteilung der DHC-Grade

60 -

50 -

40 38,4
29,8 31,4

%

30 4
20 -

10 +

Abbildung12:  Verteilung der DHC-Grade: 1 - kein Behandlungsbedarf; 2 - kleiner Behand-
lungsbedarf; 3 - méRiger Behandlungsbedarf; 4 - groBer Behandlungsbedarf;
5 - sehr grofRer Behandlungsbedarf.
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Die Ergebnisse der AC-Komponente finden sich in Abbildung 13. Aufféllig ist hier eine mit
36% (n = 88) starke Représentation von Grad 2, wobei bei 86% aller Beurteilten kein Grad gro-

Rer vier zugeteilt wurde.

Verteilung der AC-Grade
40 35,9
35
30
25 -
x 20 1 15,9 17,1 16,7

15 -
10 - 7,3

] ﬂ 2 2 12 08 08
O _ ’—‘ ’—‘ __'_—_'_—_‘

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 13:  Verteilung der AC-Grade.

Entsprechend der Modifikationen von 1990 und 2001 koénnen nun die DHC- und AC-Grade
(wie in der Einleitung dargestellt) neu gruppiert werden. Dabei ergeben sich Behandlungsnot-
wendigkeiten fir beide Komponenten getrennt und zusammen betrachtet. Abbildung 14 zeigt

das Ergebnis fir die von RICHMOND ET AL. 1995 vorgeschlagene Gruppierung.

Behandlungsbedarf nach Richmond et al.
80 1 64,9
x 60 -
38,4
40 A 29,8 31,8
i 11,4
20 2,9 2,9
0
DHC AC kombiniert
B kein Behandlungsbedarf O grenzwertiger Behandlungsbedarf
B definitiver Behandlungsbedarf

Abbildung 14: DHC, AC und die Kombination zur I0TN-Gesamtbewertung fiir die von

RICHMOND ET AL. (1995) vorgenommene Gruppierung.

Eine beinahe ausgewogene Verteilung zeigt sich fir die DHC-Komponente, wahrend die AC-
Komponente Uberwiegend mit "kein Behandlungsbedarf" bewertet wurde. Da sich ein grenz-

wertiger Behandlungsbedarf fir den "Gesamt-IOTN™ nur ergibt, wenn sowohl DHC als auch
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AC als grenzwertig eingestuft werden, fallt dieser mit 2,9% gering aus. Ein erheblicher Teil
derer, die durch die DHC mit "grenzwertiger Behandlungsbedarf" eingestuft wurden, sind durch

den Vergleich mit der AC in die Gruppe "ohne Behandlungsbedarf" eingruppiert worden.

BURDEN (2001) fasste die Kategorien "kein" und "grenzwertiger Behandlungsbedarf" zu "kein
Behandlungsbedarf" zusammen und stellte sie dem "definitivem Behandlungsbedarf" gegeniiber
(Abb. 15). Wéhrend dieser "definitive Behandlungsbedarf" bei der DHC fiir 32% festgestellt
wurde, stuft die AC-Komponente lediglich 3% als behandlungsbediirftig ein. Ein Proband wur-
de allein durch sein &sthetisches Erscheinungsbild als behandlungsbediirftig erkannt, so dass der
definitive Behandlungsbedarf fir den "Gesamt-IOTN" nur um 0,3% héher ausféllt, als fir die

DHC-Komponente allein.

Behandlungsbedarf nach Burden et al.

97,1

68,2

w1
o
I Y Ry |

DHC AC kombiniert

B kein Behandlungsbedarf B definitiver Behandlungsbedarf

Abbildung15: DHC, AC und die Kombination zur I0TN-Gesamtbewertung fur die von
BURDEN (2001) vorgenommene Gruppierung.

Folgende Merkmale waren fir die Einstufung in die Grade 4 und 5 verantwortlich (Abb. 16).
Mit 22% am héaufigsten fuhrte ein frontaler oder seitlicher Kreuzbiss bzw. lingualer Vorbeibiss
zur Einstufung in die Behandlungsnotwendigkeit. 9% der Probanden wiesen einen tiefen Biss
mit Einbiss in die palatinale oder labiale Gingiva auf, gefolgt von 6,5% mit Kontaktpunktverla-
gerungen von groRer 4 mm. Ein vergroRerter Overjet >6 mm wurde bei 4,9% festgestellt. Tabel-
le 15 zeigt die Probandenanzahl fiir jede bestimmbare DHC-Untergruppe auf.
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Tabelle 15:

Verteilung der DHC-Komponenten Grad 4 und 5. 4.3 - frontaler / seitlicher
Kreuzbiss, lingualer Vorbeibiss; 4.6 - vergroRerter Overbite mit erkennbaren
Einbissen; 4.4 - Kontaktpunktverlagerungen >4 mm; 4.1 - Overjet >6 mm;

5.2 - Overjet >9 mm.

Haufigkeit der Zuordnung zu den verschiedenen Gruppen des DHC: 2.1 -
Overbite >3,5 mm ohne Gingivakontakt; 2.2 - offener Biss >1 mm aber <2
mm; 2.3 - Kontaktpunktverlagerung >1 mm aber <2 mm; 2.5 - Klasse Il oder
I11, wenn keine Hocker-Fossa-Verzahnung vorliegt; 3.1 - Overjet >3,5 mm
und <6 mm; 3.2 - Overbite mit Gingivakontakt / ohne traumatischen Einbiss;
3.3 - offener Biss >2 mm und <4 mm; 3.4 - Kontaktpunktverlagerung >2 mm
aber <4 mm; 4.1 - Overjet >6 mm aber <9 mm; 4.2 - umgekehrter Overjet >1
mm aber< 3,5 mm; 4.3 - hinterer lingualer Vorbeibiss, einseitiger bukkaler
Kreuzbiss, anteriorer Kreuzbiss; 4.4 - schwere Kontaktpunktverlagerung >4

mm; 4.6 - Overbite mit traumatischem Einbiss; 5.2 - Overjet >9 mm.
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3.1

3.2

3.3

3.4

4.1

4.3

4.4

4.6

5.2

114

14

114
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11

2

67

11

54
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22

%

46,5

57

46,5

97,6

25,3

4,5

0,8

27,3

4,5

22

6,5

9

0,4

4.3.4 PAR

Der Mittelwert des PAR-Score betrug 16,0 (SD = 8,4; Median = 15). Unter Verwendung eines

Grenzwertes von 17 ergibt sich eine Behandlungsnotwendigkeit der Population von 42,4%.
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Abbildung17:  PAR- Index-Behandlungsbedarf (Cut-off-Point =17).

Abbildung 18 zeigt die Verteilung der PAR-Werte. Der maximale Wert lag bei 43 - der kleinste
Wert bei 2.

Verteilung der PAR-Scores
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Abbildung 18:  Verteilung der PAR-Scores.

4.3.5 ICON

Der mittlere ICON - Score lag bei 37,9 (SD 15,1; Median = 34; Modus = 29). 30,6% der Bevdl-

kerung wiesen einen ICON-Wert >43 auf und waren somit behandlungsbedurftig.

Abbildung 19:  ICON-Behandlungsbedarf.

Der ICON bietet neben der Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit die Mdglichkeit, den
Probanden einen Komplexitatsgrad der Behandlung zuzuordnen. Abbildung 20 zeigt die Vertei-

lung der untersuchten Population. Uber 50% lieRen sich einem Komplexitatsgrad "mild" zuord-
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nen und 30% dem Grad "leicht". Die restlichen 18% verteilten sich auf einen moderaten, schwe-

ren und sehr schweren Komplexitatsgrad.

ICON - Komplexitatsgrad der Behandlung
60 1 52,2
50 +
40 -
30,2
x 30 4
20
11,4
0 ‘ | L I
leicht mild moderat schwer sehr schwer

Abbildung 20:  Verteilung der Komplexitatsgrade der Behandlung, bestimmt mit dem
ICON: <29 - leicht; 29-50 - mild; 51-63 - moderat; 64-77 - schwer; >77 -

sehr schwer.

Im Folgenden soll die Verteilung der einzelnen ICON-Komponenten mit einem ICON-

Punktwert groRer als null aufgezeigt werden (Abb. 21).

Verteilung der ICON-Komponenten
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Abbildung 21:  Verteilung der ICON-Komponenten.

Sehr auffallig ist hier, dass nur sechs Probanden im Seitenzahnbereich an allen Z&hnen (Eck-

zahne, Pramolaren, Molaren) eine vollstandige Klasse I, 1l oder Il - Verzahnung aufwiesen.

98% (n = 239) der Probanden hatten dagegen Z&hne ohne vollstandige Hocker-Fossa-Relation.

Das zweithaufigste registrierte Merkmal war der tiefe Biss mit einer Uberlappung des unteren

Schneidezahnes von mehr als einem Drittel (n = 184; 75,1%). Ein Engstand oder Platziiber-
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schuss von mehr als zwei Millimetern und ein frontaler oder seitlicher Kreuzbiss waren unge-
fahr gleich hdufig vertreten (n = 114; 46,5%; n = 109, 44,5%). Die Komponente mit der gerings-
ten H&ufigkeit war der frontal offene Biss (n = 11; 4,5%).

4.3.6 KIG

Durch die Anwendung der kieferorthopédischen Indikationsgruppen erfolgt eine Zuordnung
jedes Probanden zu einem der Grade 1 bis 5. Ein Grad >3 weist dabei auf Behandlungsnotwen-
digkeit hin. Die folgende Abbildung soll Aufschluss uber die Verteilung der einzelnen Grade

geben.

Verteilung der KIG-Einstufungen

50 -

39,6
40 - 37,6

x 30 4
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Abbildung 22:  Verteilung der KIG-Grade.

Am haufigsten traten die KIG-Einstufungen 2 und 4 mit jeweils zirka 40% (39,6%; 37,6%) auf.
Darauf folgte Grad 3 mit 21,2%. Selten wurden hingegen Grad 1 und 5 vergeben (jeweils
0,8%).

Eine Behandlungsnotwendigkeit nach den KIG wurde somit fiir ca. 60% (59,6%) der Population
ermittelt (Abb. 23).

Abbildung 23:  KIG-Behandlungsbedarf.

Im Folgenden soll aufgezeigt werden, welche Befundgruppen mit einem Wert >3 vertreten wa-
ren, und somit zu einer Einstufung in die Behandlungsnotwendigkeit gefiihrt haben konnten.

Aus Abbildung 24 ist ersichtlich, dass Gruppe E (Kontaktpunktabweichung, Engstand) bei
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43,3% aller Probanden eine Grad-Einstufung >3 erfuhr. Damit ist dieses Merkmal mit Abstand
am hdufigsten fir die Einstufung in eine Behandlungsnotwendigkeit verantwortlich. Bei 14,3%
war Gruppe K (Kreuzbiss) und bei 12,6% Gruppe U (Zahnunterzahl) mit einem Grad drei oder
hoher vertreten. In absteigender Reihenfolge folgten Gruppe T (Tiefer Biss) mit 9%, Gruppe B
(Bukkal-/Lingualokklusion) mit 7,4%, Gruppe D (Sagittale Stufe - distal) mit 6,9% und Gruppe
M und O (sagittale Stufe - mesial und offener Biss) mit jeweils 1,2% (Mehrfachnennungen

durch mehrere Befunde mit KIG >3 pro Patient waren moglich).

Haufigkeitsverteilung der Befundgruppen mit Grad 23

50 -
45 +
40 -
35 4
30 -
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20 1 4,3
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E U T B D M 0 A
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12,6

Abbildung 24:  Haufigkeitsverteilung der einzelnen Befunde nach KIG - Gruppen (ein-
schlieBlich Mehrfachnennungen). E: Kontaktpunktverlagerung, K: Kreuz-
biss, U: Unterzahl, T: tiefer Biss, B: Bukkalokklusion, D: sagittale Stufe-
distal, M: sagittale Stufe-mesial, O: offener Biss, A: kraniofaziale Anoma-

lien.

4.4 Der Behandlungsbedarf im Vergleich

Zusammenfassend sollen hier noch einmal alle ermittelten Prozentangaben zum Behandlungs-
bedarf der Untersuchungsgruppe vergleichend dargestellt werden. Der KIG stufte zusammen
mit dem Ol mehr als die Hélfte der Untersuchten (KIG 59,6%; Ol 57,5%) als behandlungsbe-
durftig ein. Es folgte der PAR-Index mit 42,4%, der IOTN (modifiziert nach BURDEN, 2005)
mit 32,2% und der ICON mit 30,6%. Der geringste Behandlungsbedarf wurde mit dem DAI
ermittelt (24,9%).

42



Ergebnisse

Vergleich des Behandlungsbedarfs

70% - .
59,6% 57,5%
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IOTN* ICON DAI

*IOTN modifiziert nach BURDEN (2001)

Abbildung 25:  Behandlungsbedarf ermittelt mit 6 kieferorthopadischen Indizes.

4.5 Vergleich des ermittelten Behandlungsbedarfs hin-

sichtlich Geschlecht, erfolgter kieferorthopadischer

Behandlung und Alter

Der Anteil behandlungsbedrftiger Probanden unterschied sich nicht signifikant zwischen den

untersuchten Gruppen. Tabelle 16 zeigt die ermittelten Werte.

Tabelle 16: Vergleich des ermittelten Behandlungsbedarfs hinsichtlich des Geschlechtes,

einer erfolgten kieferorthopadischen Therapie und hinsichtlich des Alters.

Kieferorthopadische Behand-

Geschlecht lung Alter

m w erfolgt nicht erfolgt | <30Jahre | >30Jahre

(n=102) | (n=143) (n = 90) (n = 155) (n = 142) (n = 103)
ol 38 (37,3%) | 48 (33,6%) 38 (42,2%) 48 (31,0%) | 51 (35,9%) | 35 (34,0%)
DAI 27 (26,5%) | 24 (16,8%) 22 (24,4%) 29 (18,7%) | 28(19,7%) | 23 (22,3%)

PAR | 41(40,2%) | 63 (44,1%) 41 (45,6%) 63 (40,6%)

59 (41,5%)

45 (43,7%)

ICON | 33(324%) | 42 (29,4%) 33 (36,7%) 42 (27,1%)

41 (28,9%)

34 (33,0%)

IOTN | 33(32,4%) | 57 (39,9%) 33 (36,7%) 46 (29,7%)

46 (32,4%)

33 (32,0%)

KIG |59 (57,8%) | 87 (60,8%) 55 (61,1%) 91 (58,7%)

79 (55,6%)

67 (65,0%)
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5 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung bestimmt die Kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit der
erwachsenen Bevolkerung von Halle-Leipzig mit Hilfe gebrauchlicher Treatment-Need-Indizes.
Die Probanden waren 18 bis 39 Jahre alt und nach bevdlkerungsrepréasentativen Gesichtspunk-
ten ausgewadhlt. Studien mit dieser Altersstruktur sind rar. Ein erheblicher Teil bisher publizier-
ter Studien wurde an Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt, da kieferorthopédische Daten im
Zuge schulzahnérztlicher Untersuchungen relativ leicht erhoben werden kénnen. Durch die
bestehende Schulpflicht ist der Erhalt eines reprasentativen Untersuchungskollektivs in vielen
Féllen gewahrleistet. Probandengut vorhandener Erwachsenenstudien ist selten reprasentativ. In
den allermeisten Fallen handelt es sich um Subpopulationen wie Studenten oder Rekruten. Es
existiert derzeit keine Studie, die unter Verwendung von Indizes, die Pravalenz des kieferortho-
padischen Behandlungsbedarfs der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland und speziell im

Raum Halle-Leipzig bestimmt hat.

5.1 Fehlerbetrachtung und Intra-Rater-Reliabilitat

Epidemiologische Erhebungen werden sowohl durch zuféllige als auch durch systematische
Fehler beeintréchtigt. Grundsétzlich wird der zuféllige Fehler geringer, je mehr Probanden un-
tersucht werden. Die untersuchte Anzahl dieser Studie ist mit 245 Probanden relativ gering. \Vor
allem Studien, die in Schulen durchgefiihrt wurden, kénnen wesentlich héhere Teilnehmerzah-
len aufweisen. Bei ausschliel3licher Betrachtung von Erwachsenenstudien féllt jedoch auf, dass
Studien mit gréReren Probandenzahlen rar sind. Ein Grund liegt in der Schwierigkeit, die All-
gemeinbevdlkerung zur Teilnahme an einer solchen Studie zu bewegen, sei es weil eine zahn-
arztliche Untersuchung, aus welchem Grund auch immer, negativ behaftet ist oder einfach der
Weg zum Untersuchungsort nicht in Kauf genommen wird. In einer Studie zum Beispiel nah-
men Schiler nicht teil, die es ablehnten, ihre Kiefer abformen zu lassen (Nelson et al., 2004).
Ein zufélliger Fehler aufgrund der geringen Probandenzahl ist demnach nicht ganz auszuschlie-
Ren. Trotz allem stellt die Probandenzahl von 245 eine, im Vergleich zu anderen an Erwachse-
nen durchgefiihrten Studien, auBerordentlich hohe Zahl dar.

Wihrend der zufallige Fehler zuféllige Abweichungen wiedergibt, werden bei einem systemati-
schem Fehler Werte systematisch zu hoch oder zu niedrig bestimmt. Folgende Fehlerquellen

sind hier mdglich.

1. Die Probandenauswahl entspricht nicht zwangslaufig dem Bevdélkerungsquerschnitt. In unse-

rem Fall konnten Menschen mit einem schlechten Gebisszustand eine Untersuchung im Zuge
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der Studie vermieden haben, wahrend Probanden mit einer guten Mundgesundheit Uberrepra-
sentiert waren. Resultat wére eine systematisch zu niedrig bestimmte Behandlungsnotwendig-
keit.

2. Methodenfehler: Neben der Mdglichkeit, alle Merkmale eines Index am Modell zu erheben
(Ol, DAI), benétigen einige Indizes ein Rontgenbild zur Diagnose impaktierter Zédhne (PAR,
ICON, KIG, IOTN). Der KIG und der IOTN beurteilen auRerdem klinische Aspekte wie Unter-
kieferdeviation bei Kreuzbiss oder einen traumatischen Einbiss. Wenn Rdntgenbilder also nicht
zur Verfugung stehen und ein Merkmal nicht erhoben werden kann, ist eine systematisch zu
niedrig ermittelte Behandlungsnotwendigkeit moéglich. Aufgrund der niedrigen Prévalenz im-
paktierter Zahne im Erwachsenenalter, ist dieser Fehler allerdings als gering einzuschatzen. Im
anderen Fall kann die Annahme des Vorhandenseins klinischer Merkmale (wie sie beim IOTN,
bei der fir die Erhebung am Modell modifizierten Variante erfolgt) zu systematisch zu hoch

bestimmten Behandlungsnotwendigkeiten fuhren.

Da eine Erhebung interokklusaler Merkmale an artikulierten Modellen erfolgte, kann ein Ab-
weichen des wirklichen Zustandes vom artikulierten Zustand zu héheren Messwerten gefiihrt
haben als urspriinglich vorhanden. Resultat wére eine systematisch zu hoch bestimmte Behand-
lungsnotwendigkeit. Desweiteren koénnen Abformfehler und eine nicht korrekte Benutzung der

Messinstrumente (z.B. in einer bestimmten Ebene) Messwerte verfalschen.

Der grofte Vorteil der Benutzung okklusaler Indizes ist die Erlangung einer gleichartigen Mes-
sung zwischen verschiedenen Untersuchern sowie dem selben Untersucher (Daniels und Rich-
mond, 2000). Die Intra-Rater-Reliabilitat bietet hier Aufschluss uber die Reproduzierbarkeit der
eigenen Messwerte bei zeitversetzter Messung. Als MaR wurden in dieser Studie der Intraclass
Correlation Coefficient sowie die Kappa-Statistik genutzt. Mit Ausnahme der &sthetischen
Komponente des IOTN lagen die ermittelten Werte alle im Bereich einer sehr guten Uberein-
stimmung. Die Ursachen der lediglich moderaten Ubereinstimmung der AC werden unter 5.4.3
diskutiert.

5.2 Umgang mit fehlenden Zahnen und prothetischen
Restaurationen bei der Indexerhebung an Erwachse-

nen

Nach HENSEL (Hensel et al., 2003) ist eine kieferorthopadische Befundaufnahme nur sinnvoll,
wenn die Zahnverlustraten nicht bereits so hoch sind, dass eine Einordung der urspriinglichen
morphologischen Befunde nicht mehr mdglich ist. Deshalb wurden in der SHIP-Studie nur Pro-

banden eingeschlossen, die mindestens noch 20 natlrliche Zahne besalen. In unserer Studie
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wiesen lediglich 5 Probanden weniger als 20 natirrliche Zahne auf, die jedoch prothetisch ersetzt
waren. Es kann also davon ausgegangen werden, dass eine kieferorthopadische Beurteilung
trotz des fehlenden Ausschlusses nicht vollbezahnter Personen mdglich war. Fehlende Zahne
und Restaurationen stellen einen Diskussionspunkt bei der Anwendung kieferorthopédischer
Indizes an Erwachsenen dar. Aufgrund der Konzeption der Indizes fiir die Anwendung an Ju-
gendlichen, fehlen in den Instruktionen zur Indexerhebung meist Hinweise auf den Umgang mit
fehlenden Zahnen oder prothetischer Versorgung, so dass sich die Frage stellt, inwieweit ihr
Vorhandensein die Ergebnisse der Indizes verfdlscht. URTANE zum Beispiel schloss in der
Gruppe der 35- bis 44-Jahrigen alle Probanden aus, bei denen Restaurationen vorhanden waren
oder mehr als vier Zéhne fehlten, um - seiner Meinung nach - den ICON korrekt nutzen zu kén-

nen. Seine Probandenzahl reduzierte sich dabei stark um (ber 70% (Urtane et al., 2006).

5.3 Morphologische Kriterien im Vergleich mit der SHIP-
Studie

Alle Indizes basieren auf der Messung einzelner morphologischer Kriterien, die in bestimmter
Art und Weise zu einem abschlieBenden Indexwert bzw. einer Gruppeneinteilung hingefiihrt
werden. Einige Ergebnisse dieser Einzelmessungen sollen mit Ergebnissen der SHIP-Studie, der

groften populationsbasierten deutschen Querschnittsstudie verglichen werden.

5.3.1 Eng- und Luckenstand

Abbildung 26 zeigt die ermittelten Werte fiir den Eng- und Liickenstand im Frontzahngebiet im
Vergleich mit den Werten der SHIP-Studie.

Platzverhaltnisse im Frontzahngebiet
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Luckenstand
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Luckenstand
UK-Front

Abbildung 26:  Vergleich der ermittelten Werte fir Front- und Liickenstand mit der SHIP-
Studie.
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Lediglich bei der Ermittlung des Engstandes im Unterkieferfrontzahnbereich lagen unsere Werte

7% unter denen der SHIP-Studie. Die anderen Werte unterschieden sich um nicht mehr als 5%.

5.3.2 Vertikale und sagittale Kriterien im Frontzahngebiet

Nur sehr geringe Unterschiede zur SHIP-Studie (1-2%) existieren im Frontzahngebiet beim

Vorkommen von tiefem Biss, Kopfbiss, offenem Biss, Kreuzbiss und dem Overjet.

Frontzahngebiet - vertikale und sagittale Kriterien
40
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25 22,523'8
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X
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39 4,9
7 36 4,2
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B oa oz
0 - ‘ [
tiefer Biss Kopfbiss  frontal offener frontaler negativer  vergroRerter
Biss Kreuzbiss Overjet Overjet

Abbildung 27:  Vergleich der ermittelten Werte der sagittalen und vertikalen Dimension im
Frontzahnbereich. Die Eckzahne fanden hier keine Berlicksichtigung. Der

Overjet wurde von der Labialflache zur Labialflache gemessen.

5.3.3 Seitlicher Kreuzbiss und seitlich offener Biss

Auch unsere Ergebnisse zum lateralen Kreuzbiss und lateral offenen Biss liegen denen der
SHIP-Studie sehr nahe, wobei hier durch die einzelne Betrachtung von rechter und linker Seite
bei der SHIP-Studie der Vergleich eingeschrankt ist (Abb. 28).

Alles in allem finden sich bei Gegeniiberstellung der Einzelbefunde mit der SHIP-Studie ver-
gleichbare Haufigkeiten. Eine gute Grundlage zur Berechnung der einzelnen Indizes ist somit

gegeben.
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Lateraler Kreuzbiss und offener Biss
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Abbildung 28:  Vergleich der prozentualen Haufigkeit eines Kreuzbisses und eines offenen

Bisses im Seitenzahnbereich.

5.4 Der Behandlungsbedarf im Studienvergleich

Der Prozentsatz des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs variiert stark zwischen verschie-
denen Studien. GroBtenteils sind die variablen Ergebnisse auf unterschiedliche Erhebungsme-

thoden und abweichende Einschlusskriterien der Probanden zuriickzufiihren.

5.4.1 Ol

Der Ol ist der alteste, der hier verwendeten Indizes. In einer Studie von GREWE und HAGAN
wies der Ol im Vergleich zu anderen Verfahren den geringsten systematischen Fehler auf (Gre-
we und Hagan, 1972). Er korreliert gut mit klinischen Standards und SUMMERS konnte im Ver-
gleich die hochste Validitat ,,iber die Zeit* nachweisen (Summers, 1971). Problematischer stellt
sich jedoch die praktische Nutzung des Ol dar. Eine intuitive Anwendung des Erhebungsproto-
kolls ist nicht mdglich, vielmehr braucht das Verstehen des Formulars Zeit. Die EDV-
unterstutzte Erhebung wird durch die Komplexitat des Zustandekommens des Indexwertes sehr
erschwert und macht eine aufwendige Programmierung notig. Die Auswertung des Ol kann
ohne groBen Aufwand nur hinsichtlich des Ausmafes der Behandlungsnotwendigkeit erfolgen.
Die Bestimmung der Prévalenz einzelner untersuchter Merkmale wiederum ist schwer, wére
jedoch hilfreich, um Unterschiede der Behandlungsnotwendigkeit untersuchter Gruppen erkla-
ren zu kénnen. Fur die Anwendung am erwachsenen Probanden stellt die Molarenrelation ein
Problem dar. Auf ihr beruhen wesentliche Aspekte der Ol-Erhebung, kann aber oft - durch feh-
lende 6-Jahr-Molaren - nicht sicher rekonstruiert werden. So empfiehlt sich der Ol nicht fur die
Anwendung an adulten Populationen und nicht fiir epidemiologische Zwecke. Der Ol wurde nur
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in wenigen Studien angewendet (Tang, 1994; Tang und So, 1995). In diesen wurden 105 bzw.
108 Studenten im ersten Studienjahr der Universitdt in Hong Kong untersucht. In einem Fall
handelte es sich um eine Zufallsstichprobe von Zahnmedizinstudenten, im anderen Fall um eine
Stichprobe aller Studenten des ersten Studienjahres. Wahrend die Zahnmediziner zu 41% be-
handlungsbedurftig waren, wurden im zweiten Fall rund 50% in die Behandlungsnotwendigkeit
eingestuft. Unser Wert liegt mit fast 58% uber diesen Werten. Der Einfluss des geringeren Al-
ters, des bei Zahnmedizinern wahrscheinlich erhdhten Interesses an der eigenen Mundgesund-
heit und dem Ausschluss von kieferorthopadisch vorbehandelten Probanden, kdnnte sich bei

TANG in einer geringeren Behandlungsnotwendigkeit niedergeschlagen haben.
5.4.2 DAI

Der DAL basiert auf gesellschaftlich definierten dsthetischen Normen. Seine leichte und zeitspa-
rende Anwendbarkeit macht ihn zu einem idealen Index fir Feldstudien. Die Nutzung durch die
WHO hat ihn zum Standard bei der Bestimmung von Malokklusionen werden lassen. Seit sei-
ner Entwicklung zeigten verschiedene Studien die Validitat des Index auf (Jenny und Cons,
1996a; Beglin et al., 2001) und auch seine gute Reliabilitat konnte untermauert werden (Jenny
und Cons, 1996a).

Durch die Aufnahme des DAL in die Erhebungsmethoden der ICS-Studien (1.4) liegen auch aus
Deutschland Daten vor. Auf internationaler Ebene sollen die wenigen existierenden Studien mit

erwachsenem Kollektiv zum Vergleich herangezogen werden.

Vier mit gleicher Methodik vorgenommene klinische Studien an 12- und 13jahrigen Probanden
(n = 774 bis n = 1050) aus den neuen Bundeslédndern sollen vorgestellt werden: aus Thiringen
die ICS-II-Basisstudie von 1991 (Borutta und Waurick, 1992), die Wiederholungsstudie von
1995 (Wackenhut, 2000), eine 2001 in Jena (WHO-Kollaborationszentrums) (Gottstein, 2007)
sowie eine in Anlehnung an die ICS-11-Studien durchgefiihrte Arbeit aus Sachsen-Anhalt (Brau-
ner, 2005). Lediglich in der Thiringer Studie von 2001 wurden Schiiler mit festsitzender Appa-
ratur ausgeschlossen. Abbildung 29 zeigt die ermittelten Behandlungsnotwendigkeiten im \er-
gleich.

Mit 25% liegt die Behandlungsnotwendigkeit Uber der fur die Schilerpopulationen ermittelten
Werte. Zwei Komponenten des DAI konnten dafiir verantwortlich sein. So wiesen die Erwach-
senen mit 78% wesentlich haufiger einen Engstand auf als die Schiler mit Werten zwischen
28% und 41%. Desweiteren lag bei 54% der Erwachsenen eine Abweichung der anterior-
posterioren Molarenrelation vor, die bei den Schilern nur mit 35% bis 52% festzustellen war.
Die anderen DAI-Komponenten dagegen lassen keine derartigen Tendenzen erkennen. Aufféllig

ist auch der tendenziell héhere Wert der Schiller aus Sachsen-Anhalt im Vergleich zu denen aus
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Thiringen mit einer Behandlungsnotwendigkeit, die weitgehend der der erwachsenen Populati-

on entspricht.

DAI - Behandlungsbedarf im nationalen Vergleich
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adulte Sachsen-Anhalt Thiiringen 2001 Thiringen 1995 Thiringen 1991
Population 1999
1998/1999
Abbildung 29:  Vergleich des ermittelten Behandlungsbedarfs

International existieren kaum Studien mit vergleichbarem Altersbereich, jedoch schlossen drei

Untersuchungen aus Spanien, Peru und der Tirkei Probanden alter als 18 Jahren ein (Baca-
Garcia et al., 2004; Bernabé und Flores-Mir, 2006; Hamamci et al., 2009). Wahrend die tirki-
schen bzw. spanischen Schiler und Studenten mit rund 21% leicht unter dem Prozentsatz dieser

Studie lagen, fanden BERNABE UND FLORES-MIR bei peruanischen Studenten einen um circa

8% hoheren Behandlungsbedarf (Abb. 30). Ursachlich dafur waren ein haufigeres Vorkommen

von Engstand, Irregularitaten im Unterkiefer sowie ein hoherer Anteil fehlender Zahne bei den

Peruanern.
DAI - Behandlungsbedarf im internationalen Vergleich
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Abbildung 30:  Behandlungsbedarf ermittelt mit dem DAI im internationalen \ergleich. In

Klammern das Alter der eingeschlossenen Probanden.

50



Diskussion

Die ausschliel3lich &sthetische Grundlage des DAI birgt einige Nachteile. So werden fir die
Asthetik unbedeutende - fiir die Funktion jedoch ausschlaggebende Malokklusionssymptome
nicht beachtetet. Neben einem seitlichem Kreuz- und seitlich offenem Biss haben sowohl ein
tiefer Biss mit traumatischem Einbiss als auch Mittelliniendeviationen keinen Einfluss auf den
DAI-Wert und bedingen demnach auch keine Einordnung in eine kieferorthopadische Behand-
lungsnotwendigkeit. Wie im Ergebnisteil schon gezeigt wurde, waren der Kreuzbiss und der
tiefe Biss sehr verbreitet in der untersuchten Population. Die Nichtbeachtung durch den DAI
wird daher als Grund flr den mit 25% niedrigsten Wert der Behandlungsnotwendigkeit angese-
hen. Ein Vorteil des DAI im Vergleich zu allen anderen hier genutzten Indizes ist die uneinge-
schrankte Anwendung einerseits am Erwachsenengebiss und andererseits am Gipsmodell. Die
Messanleitung konnte ohne Modifikationen und Einschrankungen genutzt werden, was der \er-
gleichbarkeit zwischen verschiedenen Studien zu Gute kommt und fur die geringe Schwan-

kungsbreite in den Indexwerten verantwortlich ist.

5.4.3 IOTN

Der IOTN ist das meist genutzte Instrument zur Ermittlung einer kieferorthopadischen Behand-
lungsnotwendigkeit (Tausche et al., 2004). Er ist vor allem in Europa sehr verbreitet und gilt als
reliabler (Beglin et al., 2001) und valider (Brook und Shaw, 1989) Index. Die Reduktion der
DHC und AC auf zwei Grade hat dariiber hinaus zu einer wesentlichen Verbesserung der Relia-
bilitdt des Index gefuhrt, was besonders bei der Erhebung durch kieferorthopadische "Laien"
zum Tragen kommt (Burden et al., 2001). Weiterhin wurde dem Dilemma einer Einordnung in
eine grenzwertige Behandlungsnotwendigkeit bei DHC und AC beiderseits aus dem Weg ge-
gangen. Allerdings muss nachdriicklich darauf hingewiesen werden, dass durch die verstérkte
Kontrastierung, der Behandlungsbedarf fir grenzwertig (= Grad 3) eingestufte Patienten mogli-
cherweise falsch negativ bewertet wird. Die Mehrheit von 216 befragten schwedischen Kiefer-
orthopéden zum Beispiel war der Meinung, dass die unter Grad 3 genannten Zustande fiir Over-
jet, tiefen Biss und Kreuzbiss einem Behandlungsbedarf von mindestens Grad 4 entsprechen
(Johannson und Follin, 2009).

Die Inter-Rater-Reliabilitat der DHC Ubertrifft die der AC (Burden et al., 2001). Grund hierfur
ist die hohe Subjektivitat der Zuordnung des Erscheinungsbildes zu einer Fotografie. Gerade
Anfanger neigen dazu, die sichtbaren Merkmale einer Malokklusion mit den Fotografien zu
vergleichen und weniger den Gesamteindruck zu beurteilen. Hier kdnnte die Ursache fir den

nur moderaten Kappa-Wert der AC in dieser Studie zu finden sein.

Die asthetische Komponente allein ist kein Mittel, um eine Behandlungsnotwendigkeit festzu-
stellen. Sie wird jedoch als Sicherheit flr einen kleinen Anteil Probanden benétigt, der durch die

AC, nicht aber durch die DHC in als definitiv behandlungsbedirftig eingestuft wird. In dieser
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Studie traf dieser Umstand lediglich auf einen Probanden zu. KERoOsuO (Kerosuo et al., 2000,
Kerosuo et al., 2004) fand gar keinen Probanden, wéhrend bei BURDEN (Burden et al., 2001)

2% allein durch die AC-Komponente definitiv behandlungsbeduirftig waren.

Es wurde in dieser Studie eine kieferorthopadische Behandlungsnotwendigkeit nach IOTN und
DHC von 32% ermittelt, nur 3% wurden durch ihr &sthetisches Erscheinungsbild als behand-
lungsbedirftig eingestuft. Vier Studien mit Verwendung des IOTN schlossen (ber 18 Jahre alte
Probanden ein. KEROSUO (Kerosuo et al., 2000) ermittelte bei 18- bis 19-jahrigen Finnen eine
Behandlungsnotwendigkeit von lediglich 15%. Dabei wiesen nur 1% eine AC = 8, 9 oder 10
auf. Ein ahnlich niedriger Behandlungsbedarf wurde bei siidafrikanischen Zahnmedizinstuden-
ten mit 18,4% gefunden. Allerdings wurden 5,9% der Probanden nach der AC als behandlungs-
bedurftig eingestuft (de Mdelenaere et al., 1998). Ganz anders bei chinesischen Rekruten bzw.
Studenten. 50% der 17-22jahrigen Rekruten wiesen einen DHC-Grad 4 oder 5 auf, wahrend
29% eine (nach Einschatzung der Probanden) behandlungsbediirftige Asthetik zeigten (Soh und
Sandham, 2004). Bei chinesischen Studenten mit d&hnlichem Altersbereich wurde eine Behand-
lungsnotwendigkeit nach DHC von 54% ermittelt (Tang und So, 1995). Eine Ursache fiir die
wesentlich hoheren Werte der Chinesen ist die Tatsache, dass sowohl SOH UND SANDHAM als
auch TANG UND SO unter Hypodontie verloren gegangene Zahne einbrachten. Dagegen wurde
in dieser Studie wie auch bei KEROSUO und DE MUELENAERE eine Hypodontie als angeboren-
fehlende Z&hne definiert und aus Mangel an anamnestischen Daten nicht bewertet. Im Vergleich
zu den jungen Finnen wurde die doppelte Behandlungsnotwendigkeit ermittelt. Dabei fiihrte ein
Kreuzbiss zweimal so oft und ein tiefer Biss mit traumatischem Einbiss neunmal haufiger zu
einem DHC-Grad 4. Ersterer Fakt kénnte durch die Anwendung des Index am Modell bedingt
sein. Hier wird eine Unterkieferdeviation bei einem Kreuzbiss immer als vorhanden angenom-
men und flhrt somit automatisch zu einer Behandlungsnotwendigkeit. Ein tiefer Biss mit trau-
matischem Einbiss kénnte in der finnischen Gruppe bevorzugt wéhrend einer vorangegangenen
kieferorthopadischen Therapie beseitigt worden sein. Eine Therapie wurde bei 46% der Finnen

durchgefiihrt, wahrend in unserer Population nur 37% behandelt waren.

Eine deutsche Studie mit Verwendung des IOTN wurde 2004 veroffentlicht (Tausche et al.,
2004). Das Untersuchungsmaterial bestand aus 1975 Dresdner Grundschiilern im Alter von
sechs bis acht Jahren. Nach DHC wurde eine Behandlungsnotwendigkeit von 26,2% - nach AC
von 21,5% ermittelt. Wéhrend der erste Wert unter den hier ermittelten Ergebnissen liegt, ver-
halt es sich mit dem AC-Wert genau umgekehrt. Mit 21,5% liegt dieser Wert weit (iber unserem
ermittelten Wert von 2,9%. Mdglicherweise wird hier die Asthetik eines friihen Wechselgebisses
allgemein schlechter beurteilt als die Asthetik der permanenten Dentition. Innerhalb der Dental-
Health-Komponente war bei den Erwachsenen ein Overbite >3,5 mm bei 60% vertreten, wah-

rend bei den Kindern 46% betroffen waren. Ein Kreuzbiss war sogar mehr als doppelt so héufig
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bei den Erwachsenen nachzuweisen. Hier allerdings muss wieder die Mdéglichkeit in Betracht
gezogen werden, dass der IOTN durch die Modellvermessung mehr Probanden in die Kreuz-
biss-Gruppe einordnet als bei klinischer Erhebung. Im Gegensatz dazu war ein offener Biss

doppelt so haufig bei den Kindern vorhanden. Habits kdnnten hier eine Rolle gespielt haben.

Interessant sind auch die Ergebnisse von COOPER, der in einer longitudinalen Untersuchung die
IOTN-Befunde von Probanden im Alter von 11 und 19 Jahren auswertete. Wahrend sich eine
Verbesserung der AC-Komponente nachweisen liel3, blieb die DHC-Komponente konstant, ob-
wohl einzelne DHC-Komponenten Verdnderungen unterworfen waren. Zu einer niedrigeren
Gradeinstufung kam es bei Overjet und Overbite, wahrend Kontaktpunktverlagerungen und
Kreuzbisse zu einer hoheren Gradeinstufung im Alter von 19 Jahren fihrten (Cooper et al.,
2000).

Der IOTN entspricht einer "Grade Index Scale". Diese Verfahren erlauben eine schnelle Erhe-
bung. Sie sind sehr leicht anzuwenden und ohne aufwendige Instruktion versténdlich. Nachteilig
ist, dass ein kumulativer Effekt bei Vorhandensein vieler kleiner Abweichungen bei dieser Art
von Index nicht berlcksichtigt wird und so eine Unterschatzung des Ausmalies der Malokklusi-
on resultieren kann. Auch wird dem IOTN eine Uberschatzung der Behandlungsnotwendigkeit
aufgrund der schweren Wichtung der Kontaktpunktverlagerung unterstellt, dieser Effekt soll vor
allem bei epidemiologischen Studien in Erscheinung treten (So und Tang, 1993). Wie schon
gezeigt, stellt die unterschiedliche Interpretation einer Hypodontie ein weiteres Problem dar.
Wihrend einige Autoren von angeboren fehlenden Z&hnen ausgehen, werten andere Autoren

alle sichtbar fehlenden Zéhne in dieser Kategorie.

5.4.4 PAR

Der Peer Assessment Rating-Index wurde eigentlich zur Bewertung des Behandlungserfolges
entwickelt. Mit Hilfe der Receiver-Operating-Characteristic (ROC) -Kurven konnte jedoch ei-
nen Grenzwert von 17 ermittelt werden, bei dessen Uberschreitung eine Behandlung angezeigt
ist (Firestone et al., 2002a; Soh et al., 2005). Obwohl FIRESTONE mit diesem Grenzwert ledig-
lich die Meinung der Kieferorthopaden in Ohio (USA) wiederspiegelte, lieferten SOH ET AL.
den Beweis, dass dieser Grenzwert auch der Entscheidung der DHC-Komponente des IOTN

entspricht und so auch fir Europa valide Ergebnisse liefern kann.

Wir konnten fr unsere Untersuchungsgruppe einen mittleren PAR-Score von 16 ermitteln. Da-
raus ergab sich eine Behandlungsnotwendigkeit von 42% der Bevolkerung. SOH ET AL. ermittel-
ten an 17- bis 22-jahrigen asiatischen Armeerekruten neben dem IOTN auch den PAR-Index.
Die Mittelwerte fur den PAR-Index stellten sie gruppiert nach Angle-Klassifikation dar: Klasse |
=16,9; Klasse 11/1 = 20; Klasse 11/2 = 28,4 und Klasse 11l = 22,4 (Soh et al., 2005). Damit durf-
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te der Gesamtdurchschnitt der Rekruten tber unseren Werten liegen. AL YAMI ET AL. fuhrten
eine longitudinale Studie durch, indem sie 49 Hollander im Alter von 12 und 22 Jahren mit Hil-
fe des PAR-Index untersuchte. Keiner der Probanden war kieferorthopéadisch behandelt worden.
Der mittlere PAR-Score im Alter von 22 Jahren wurde mit 12,4 ermittelt (Al Yami et al., 1998).
Unser Mittelwert liegt damit zwischen denen von SOH ET AL. und AL YAMI ET AL. ermittelten
Werten.

Studien unter Verwendung des PAR-Index zielen meist auf den Behandlungserfolg ab und un-
tersuchen ausschlieBlich kieferorthopadisches Patientengut. Es existiert bislang keine epidemio-
logische Studie, die Aussagen lber den Anteil der behandlungsbediirftigen Bevolkerung mit
Hilfe des PAR-Index macht. Trotzdem der PAR-Index ohne Probleme beim Erwachsenen an-
wendbar und fiir epidemiologische Studien geeignet erscheint, hat sich eine Anwendung als
Treatment-Need-Index bisher nicht durchgesetzt und kénnte auch durch die zukiinftige Verwen-

dung des ICON noch weiter in den Hintergrund riicken.

5.4.5 ICON

Der ICON ist einer der wenigen fiir den internationalen Gebrauch konzipierten Indizes. Damit
ist er pradestiniert fiir den Einsatz als epidemiologisches Erhebungswerkzeug. Gleichzeitig kann
er sowohl zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit, der Behandlungskomplexitat und
des Behandlungserfolges genutzt werden. Seine Validitét fur die Bestimmung der Behandlung-
notwendigkeit wurde als "sehr hoch" eingestuft, wahrend er fiir die Komplexitdt und den Be-

handlungserfolg moderate Werte erreicht (Firestone et al., 2002b; Savastano et al., 2003).

Als relativ junger Index ist der ICON erst auf dem Weg, haufiger genutzt zu werden. Das
schlagt sich auch in der zur Verfugung stehenden Literatur nieder. Von den vier vorliegenden
Studien mit Verwendung des ICON, schliefen zwei erwachsene Probanden mit ein. Bei
KoocHEk wurde der ICON an 50 Patienten zweier Zahnarztpraxen in Grof3britannien erhoben.
66% der Untersuchten wiesen eine Behandlungsnotwendigkeit auf (Koochek et al., 2001). Eine
Studie aus Lettland ermittelte einen mittleren ICON-Score von 39,9 bei 18-Jahrigen und 35,2
bei 35- bis 44-Jahrigen (Urtane et al., 2006). Mit 37,9 ist der durchschnittlicher ICON-Score mit
diesen Werten vergleichbar. Die Probandenzahlen waren mit n = 50, n = 32 und n = 78 jedoch
verhéltnismaRig gering. Wesentlich mehr Probanden schlossen LIEPA und NGoM ein. Von 505
Schilern aus Lettland wiesen 35,3% (Liepa et al., 2003) und von 665 Schilern aus dem Senegal
44,1% (Ngom et al., 2007) eine kieferorthopéadische Behandlungsnotwendigkeit auf. Unser Wert
liegt mit 30,6% darunter.

54



Diskussion

Durch die begrenzte Komponentenanzahl ist die Erhebung des ICON schnell und einfach
durchzufiihren. Fir reliable Ergebnisse ware allerdings eine genaue Beschreibung der Erhebung

vorhandener Platzverhéaltnisse wiinschenswert.

5.4.6 KIG

Alle vorliegenden Arbeiten zu den kieferorthopadischen Indikationsgruppen wurden an Grund-
schillern im Alter zwischen neun und elf Jahren durchgefiihrt. Aufgrund der génzlich anderen
Altersstruktur ist die Vergleichbarkeit eingeschrénkt. Deshalb sollen an dieser Stelle die Beson-
derheiten bzw. Unterschiede zwischen der Erhebung in der zweiten Phase des Wechselgebisses

und beim adulten permanenten Gebiss herausgearbeitet werden.

Wiéhrend bei GLASL (Glas et al., 2006) und GOTTSTEIN (Gottstein, 2007) die Erhebung klinisch
in den Schulen durchgefiihrt wurde, nutzte ASSIMAKOPOULOU (Assimakopoulou, 2004) eine
Kombination aus elektronischer und manueller Modellanalyse. Tabelle 17 gibt einen kurzen
Uberblick tiber das Probandengut der Studien.

Tabelle 17: Charakterisierung der Probanden vorliegender KIG-Studien.

GLASL, LUDWIG, SCHOPF, | GOTTSTEIN, 2007 ASSIMAKOPOUL OU,
2006 2004

Probandenanzahl (n) 1251 691 526

Anzahl Schulen, Ort 21 Schulen, Frankfurt / M. | 15 Schulen, Land- 1 Schule, Miinster-
(Hessen) kreis Eichsfeld (Thi- | Nienberge (Westfalen)

ringen)

Alter der Probanden 9-11 Jahre 9-11 Jahre 9-10 Jahre

Untersuchungszeitraum | 2004 08/2001-01/2002 2?

Anzahl der Untersucher | 12 1 1

in KFO-Behandlung 12,1% 11,8%* 35%

* nur mit herausnehmbarem Gerét (Probanden mit festsitzendem Apparatur wurden ausgeschlossen)

Nachstehend soll grafisch ein Vergleich der Behandlungsnotwendigkeit und der KIG-Befunde
>3 gegeben werden (Abb. 31 und 32). Die Behandlungsnotwendigkeit der erwachsenen Popula-
tion liegt mit fast 60% deutlich Gber den Werten von 9- bis 11-jahrigen Schiilern (36% - 46%).
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KIG - Behandlungsbedarf im Vergleich mit deutschen Schiilern

70
60 -

46
50 1 41,4
40 35,9

59,6

%

30 o
20 +

adulte Population  Assimakopoulou Glasl Gottstein

Abbildung 31:  Vergleich der ermittelten Prozentwerte fir die kieferorthopadische Behand-
lungsnotwendigkeit.

Bei Vergleich der KIG-Befunde (Abb. 32) féllt auf, dass die Kontaktpunktverlagerung bei Er-
wachsenen mit ca. 43% wesentlich haufiger zur Einstufung>3 gefiihrt hat als bei den Schiilern.
Die Kontaktpunktverlagerung ist ein MaR fur den Engstand. Es ist bekannt, dass die Prévalenz
von Engstanden bei Erwachsenen vor allem im Unterkieferfrontzahnbereich hoch ist. In der
SHIP-Studie war der frontale Engstand der am meisten gefundene Befund (41,9% im Oberkie-
fer, 62,9% im Unterkiefer).

Verteilung der KIG-Befunde 23 im Vergleich
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Abbildung 32:  Verteilung der KIG-Befunde >3 der einzelnen Studien. Zu den Abkiirzungen
vgl. 1.3.7. bzw. Abb.38 (8.7).

In einer déanischen Studie zu Malokklusionen bei Erwachsenen wurde ein hoherer Grad des
Engstandes in der Gruppe der 20-34-Jahrigen im Vergleich zu anderen Altersgruppen gefunden

(Burgerdijk et al., 1991). Auch in anderen Studien wird die hohe Prévalenz von Engstdnden im
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Erwachsenengebiss herausgestellt (Proffit et al., 1998). Ein erhohtes Ausmal der Kontaktpunkt-
verlagerung kann auf die hohere Anzahl fehlender Z&hne beim Erwachsenen zuriickgefhrt
werden, da ein Liickenschluss oft mit Rotation und Kippung einhergeht. Neben der Kontakt-
punktverlagerung wird auch bei der Zahnunterzahl der grofite Wert im Vergleich zu anderen
Studien ermittelt. Durch die strengen Einstufungskriterien ist der Effekt allerdings geringer als
vielleicht erwartet. Auch fur Gruppe B (Bukkal- bzw. Lingualokklusion) findet sich bei den
Erwachsenen der groBte Wert. In der 2. Wechselgebissphase muss sich dieser Befund noch nicht
manifestiert haben. Zu erwéhnen ist die, im Vergleich zu den Kindern, geringere Auspragung
des Overjet. Neben einer Ruckbildung dieses Befundes im Alter (Aufgabe von Habits) kann hier
auch eine eventuell schon stattgefundene Therapie dieses Ergebnis bedingen. Auch MAJ und
Luz! zeigten auf, dass sich vor allem der Overjet in einem Alter zwischen 9 und 17 Jahren ten-
denziell verkleinert (Maj und Luzi, 1967).

Bei Betrachtung der Abbildung 32 fallt auf, dass sich die Ergebnisse selbst der Schulerstudien
stark unterscheiden. Eine mdgliche Begriindung liefert die Dissertation von SCHRODER. Die
Autorin untersuchte die Reliabilititen zwischen verschiedenen Untersuchern, die die KIG an
Modellen und Klinisch anwendeten. Sie schlussfolgerte, dass die Beurteilung der
Dysgnathiesymptome eines Patienten bei zwei unterschiedlichen Untersuchern differieren kon-
nen, insbesondere dann, wenn ein Untersucher klinisch einstuft und ein anderer am Modell. So
fand sie 18-20% unterschiedliche Bewertungen in der Ja-Nein-Entscheidung bei \Vergleich der
Modellerhebung mit der klinischen Erhebung (Schrdder, 2005).

AbschlieRend sollen die KIG mit dem IOTN verglichen werden. Eine 60%ige Behandlungsnot-
wendigkeit ermittelt mit dem KIG steht hier einer Behandlungsnotwendigkeit von 32% ermittelt
mit dem IOTN gegeniiber. Dieses Ergebnis ist auf den ersten Blick uberraschend, schliellich
findet der KIG im IOTN seinen Ursprung und beide Indizes weisen viele Gemeinsamkeiten auf.
Weiterhin ist dieses Ergebnis im Wiederspruch mit einer Studie von MEIRNER, die 6- bis 17-
jahrige kieferorthopadische Patienten untersuchte und mit dem IOTN eine hohere Behandlungs-
notwendigkeit ermittelte als mit den KIG (Meil3ner, 2008). Eine Erklarung bietet Abbildung 33.

Der grofite Unterschied wird bei der Kontaktpunktverlagerung deutlich. Wéhrend die Kontakt-
punktverlagerung beim IOTN einen Grenzwert von 4 mm fir Behandlungsnotwendigkeit auf-
weist, liegt dieser Wert beim KIG bei 3 mm. 37% der Untersuchten wiesen eine Kontaktpunkt-
verlagerung zwischen drei und vier Millimeter auf und flihrten sehr wahrscheinlich zu diesem

ausgepragten Unterschied in der ermittelten Behandlungnotwendigkeit.

Neben der Kontaktpunktverlagerung kann aber auch die Zahnunterzahl verantwortlich gemacht
werden. Wéhrend der IOTN nur angeboren fehlende Zahne in dieser Kategorie erfasst, werden

beim KIG (unter bestimmten Voraussetzungen) fehlende Z&hne gezahlt, egal aus welchem
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Grund sie fehlen. AuRerdem muss deutlich darauf hingewiesen werden, dass die Bestimmung
der Behandlungsbediirftigkeit mittels IOTN mit Hilfe der Definition nach BURDEN vorgenom-
men wurde. Alle Probanden mit grenzwertigem Behandlungsbedarf wurden definitionsgemaf

und als Vereinfachung zu der Gruppe ohne Behandlungsbedarf gerechnet.
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Abbildung 33:  Vergleich der beim KIG und IOTN zur Einstufung in eine Behandlungsnot-

wendigkeit fuhrenden Merkmale.

Der KIG birgt in sich die Vorteile der "Grade Index Scale™: schnelle und einfache Erhebung.
Berechnungen miissen nicht durchgefiihrt werden, um die Behandlungsnotwendigkeit zu be-
stimmen. Anders als der IOTN bietet der KIG keine modifizierte Variante fur die Erhebung am
Modell. Fiir die Erhebung am Erwachsenen bietet er keine Einschrankungen, allerdings findet
eine starke Wertung der Kontaktpunktverlagerung statt. An dieser Stelle sei darauf hingewiesen,
dass die im gemeinsamen Ausschuss der Zahndrzte und gesetzlichen Krankenversicherungen
verschérften Kriterien zur Kontaktpunktabweichung (Bestimmung zum Idealbogen) nicht an-
gewandt wurden, da ein Teil der Untersuchungsergebnisse bereits mit der urspriinglichen Fas-

sung bestimmt wurden.

Eine Validierungsstudie unter Abgleich der Expertenmeinung mit den Ergebnissen des Index ist
derzeit nicht bekannt und schrankt die Anwendbarkeit des KIG fiir epidemiologische Zwecke

ein.

5.5 Einfluss von Geschlecht, Alter und kieferorthopadi-

scher Behandlung auf den Behandlungsbedarf

In der vorliegenden Studie wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede in den Indexwer-

ten bzw. dem resultierenden Behandlungsbedarf zwischen Mannern und Frauen, kieferorthopa-
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disch vorbehandelten und unbehandelten Probanden, sowie zwischen Probanden der Alters-

gruppen 18-29 und 30-39 gefunden.

Man wiirde vielleicht erwarten, dass der Behandlungsbedarf der kieferorthopadisch behandelten
Erwachsenen geringer ausfallt als bei den Unbehandelten. Wie bei DE MUELENAERE, dessen
Zahnmedizinstudenten ohne KFO-Therapie einen signifikant htheren PAR-Index-Wert aufwie-
sen als Studenten mit friiherer KFO-Therapie (de Muélenaere et al., 1998). Dies traf hier jedoch
nicht zu. Folgende Griinde kommen dafiir in Frage: 1. Es wurde kein optimales Behandlungser-
gebnis erzielt und der Proband ist noch immer behandlungsbedirftig. 2. Ein Rezidiv ist aufge-
treten, sodass (nach Jahren) erneut Behandlungsnotwendigkeit besteht. 3. Weiterhin muss davon
ausgegangen werden, dass in der Gruppe ohne KFO - Erfahrung eine Behandlung trotz Bedarf
nicht stattgefunden hat. Im Ganzen betrachtet ergab sich fir die betrachtete Population lediglich
eine Annéherung der Prozentsétze der Behandlungsnotwendigkeit von Probanden mit und ohne
kieferorthopédische Vorbehandlung. Auch andere Autoren machten diese Beobachtung (Richter,
1978; Kerosuo et al., 2000; MeilRner, 2008). Zusétzlich muss berticksichtigt werden, dass kei-
nerlei Informationen Uber den Grad der Anomalie zu Beginn einer méglichen Behandlung vor-
lagen. Es ware zu unterstellen, dass ausgepragte Formen der Fehlstellungen weitgehend ausge-
glichen werden konnten. Untersuchungen zur Rezidivhaufigkeit belegen auBerdem, dass eine
hohe Abhéngigkeit von der Compliance des Patienten besteht. Ein Ruckschluss tiber die Wertig-

keit kieferorthopédischer MalRnahmen an sich ist deshalb nicht zul&ssig.

Da bei der hier untersuchten Population eine eventuelle Behandlung eigentlich schon hétte statt-
finden missen, kann diese Studie auch als Studie zur Ermittlung des "Residual-Treatment-
Need" (verbleibende Behandlungsnotwendigkeit) aufgefasst werden. Fir England wurde die
Ermittlung der Behandlungsnotwendigkeit von 15jahrigen als angebracht erachtet, um die ver-
bliebene Behandlungsnotwendigkeit zu ermitteln, da hier eine Behandlung durchschnittlich
schon beendet war (Chestnutt et al., 2006).

Auch zwischen den Geschlechtern konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.
Die Uberwiegende Anzahl ahnlicher Studie bestatigt dieses Ergebnis (Liepa et al., 2003; Urtane
et al., 2006). Studien an Jugendlichen kommen allerdings auch oft zu dem Schluss, dass eine
verbleibende Behandlungnotwendigkeit 6fter bei Jungen festzustellen ist, da Méadchen sich in
hoherem MaRe einer kieferorthopadischen Behandlung unterziehen (Kerosuo et al., 2000;
Chestnutt et al., 2006). Hier konnten keine Unterschiede in der Haufigkeit einer stattgefundenen

kieferorthopadischen Behandlung bei Mé&nnern und Frauen festgestellt werden.
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Diskussion

6 Schlussfolgerung und Zusammenfassung

Eine Malokklusion kann verschiedene Schweregrade annehmen. Zwischen der idealen Okklusi-
on und schwersten Abweichungen vom Normalen liegt ein breites Spektrum. Grenzwerte zu
setzen, wo eine Behandlungsnotwendigkeit beginnt, ist nicht ohne Weiteres moglich. Nichtsdes-

totrotz erlauben okklusale Indizes die Quantifizierung der Behandlungsnotwendigkeit.

245 Modellpaare erwachsener Probanden einer représentativen Bevolkerungsstichprobe zwi-
schen 18 und 39 Jahren wurden kieferorthopadisch vermessen. Werte fiir sechs kieferorthopédi-
sche Indizes zur Ermittlung der Behandlungsnotwendigkeit wurden daraus abgeleitet. Keiner
der ermittelten Werte unterschied sich signifikant hinsichtlich der Zugehdérigkeit zu Geschlecht
oder einer vorgenommenen kieferorthopéadischen Behandlung. Die Behandlungsnotwendigkeit
in der untersuchten Population schwankte zwischen 25% (DAI) und 60% (KIG). Zwischen die-
sen Werten bewegten sich der ICON mit 31%, der IOTN mit 32%, der Ol mit 58% und der PAR
mit 42%. Jeder Index wurde hinsichtlich der Anwendbarkeit am Erwachsenen, am Modell und
generell in epidemiologischen Studien gepriift. Ohne Einschrankungen oder besondere Festle-
gungen konnte allein der DAI genutzt werden. Fur ihn waren weder klinische Angaben noch
Rontgenbilder notwendig. Fehlende Zahne stellten kein Problem bei der Indexerhebung dar. Der
DAI wird seiner Qualitdten wegen schon international zur Bestimmung der Behandlungsnot-
wendigkeit in epidemiologischen Studien eingesetzt. Trotzdem muss auf die lediglich &stheti-
sche Ausrichtung des Index hingewiesen werden. Funktionelle Aspekte werden nur beriicksich-
tigt, wenn sie die dentale Erscheinung negativ beeinflussen. Der IOTN und ICON bieten Uber
die asthetische Komponente hinaus auch eine Beriicksichtigung morphologischer Merkmale.
Auch diese beiden Indizes kdnnen ohne Weiteres im Erwachsenengebiss erhoben werden und
fahren zu vergleichbaren Ergebnissen. Der IOTN bietet darlber hinaus eine spezielle Vorge-
hensweise fir die Erhebung am Modell, die aber eventuell zu einem systematischem Fehler
fahren konnte, indem einige Merkmale zu hoch bewertet werden (v.a. Kreuzbiss). Auch der
PAR ist fiir diese Zwecke ein gut anwendbarer Index. Prognostisch ist allerdings seine Anwen-
dung als Treatment-Need-Index nicht gesichert. Die klinischen Aspekte der Kieferorthopédi-
schen Indikationsgruppen schranken die Anwendbarkeit der KIG am Modell und die starke
Wichtung der Kontaktpunktverlagerung die Anwendung am Erwachsenengebiss ein. Nicht zu
empfehlen ist die Anwendung des Ol. Die Erhebung ist zeitaufwendig, fur die EDV-unterstiitzte
Erhebung schlecht geeignet und wird bei Erwachsenen hdufiger durch fehlende erste Molaren

erschwert.
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Anhang

8 Anhang

8.1 Occlusal Index (OIl)

QCCLUSAL SYNDROME
EXAMINATION: |ITEM AND SCORE 1en 1t
AlB|CIDIEJF]G
1. Mixed Dentition Analysis: Not Scored -
MOLAR RELATION Normat | 1 3ide | 2 sides c tac | side c to ¢ 2 sides
™l cwoc or 1 side + £ 1 side + +*
2. DISTAL ] 1.5 2.2 1. .7
3. MESIAL 0 2.0 1.6 1. 3.7
4, if the molar relation is NORMAL or DISTAL, circle | & H; if the molar reiation is
MESIAL, circle 111, If lil is circled, ail item codes must be entered under |Ii.
QVERJET
{in mm.) <=3]1-3]-2] -1 [} *1 | +2 | #3 ]| »4 | #5 | +6 | 7| #8 | +3 [+10] +11] >+11
3. £ 1l 1.212.0]1.8]1. 1.0{0.5] 0 0.5{0.9f1.1}1.301.501.701.9{2.1}2.3
£ 1l §.0)3.5013.0}2. 1.1 .71 @ 1.101.912.6§3.4]8.1|u4.8(|5.6]6.5}7. 4—
6. 1} 6.7|6.1(5.9/5,6[/3.4/2.2] ¢ ['] .
OVERBITE {in mm,} (relation of upper incisor to lower)
<=3 -4 to -7 -1 to 0 0 te 1/3 1/3 ta 2/1 2/3 to 313 ETE] >3/3
T. L Il 8.5 4.9 1.5
8. [T i [1] 1.3 1.1 .71 s.0
9. il '] .8 1.8 2.7 3.9
CONGEMNITALLY MISSING INCISORS Number L] 1 2 r Jor s
10. Ielt Code | 0 5.4 | 6.5 ) 8.0
POSTERIOR CROSSBITE
Count the number of
upper poslerior teeth ol 1 F] 3 ] 5 [ 7 8
which are BUCCAL to 1. 1 &1 (etoc)ofo.7jo.8)j1.001.0f4.2]71.3[t.4(1.5
the lower teeth VE Il i>c tocl0|1.5(2.0f2.5[3.5]08.0[5.0
1 2 3 L] 5 &
Count the nu_mbcr af 12. £ 1l {ctoc ) ] 1. )
upper posterior teeth T 1 Trc to c 1 3 3
which are LINGUAL to T Tc 1o ¢l 0 T =TT =13
the lower teeth m e to 1 012, TR N N T - 1
POSTERIOR OPENBITE
There must be at least two teeth in the nilateral ilateral
same quadrant which are in openbite 9. 1£11 W]
TOOTH DISPLACEMENT (Remember the tooth displacement rules)
Count the number of testh which are:
rotated 35-45* or rotated > 45° or
displaced 1.5-2 mm, + displaced> 2 mm, x 1= Total
(letl and 11l have
the same code) ol 1 [ 2 1T 3 [ a | s 6 | 7 [ 8 § 3 [ 10 ar more
15. Code the total 0] 2.0 3.0 | 8.0 | 5.0 6.0 7.0) 8.0 [8.6]09.3] 10.0
MIDLINE DIASTEMA (in mm.) Qto 1l 1 3 8 or more
{11l and il have 16.
the same code) ] 0.5 1.0 1.5
MIDLINE DEVIATION [in mm.) 0to 2 Jto & 5 or more
(teil and 1l have 17.
the same code) 0 0.5 1.5
T8. TOTAL SCORE FOR THE OCCLUSAL INDEX
19. If 1&ll were circled, ADD the HIGHEST score (A, B, C, D, E) plus }
of the r ining scores
20, If Il was circled, ADD the HIGHEST score (F or G} plus | of the
T ining score

Abbildung 34:  OIl-Formblatt fur die Erhebung im permanenten Gebiss.
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Anhang

Tabelle 18: Relation zwischen subjektiver Klassifikation der Okklusion und den
Occlusal-Indexwerten (Summers, 1971).

ol - | Klasse

Wert

0-2,5 gute Okklusion: kein Beleg fiir eine okklusale Stérung

2,6-4,5 keine Behandlung: leichte Abweichungen der Okklusion, aber zur Zeit kein Behandlungs-
bedarf

4,6-7 geringgradige Behandlung: Abweichungen der Okklusion, welche durch einfache Behand-
lung beseitigt werden kénnen

7-11 definitiver Behandlungsbedarf: groRere Abweichungen der Okklusion, welche durch um-
fassendere Behandlung beseitigt werden kénnen

11,1-16 | schlimmste Okklusion: groRere Abweichungen der Okklusion, welche durch umfassendere

Behandlung beseitigt werden kénnen; diese Zahnabweichung ist entstellend fir den Patien-
ten und wiirde ihm oberste Behandlungsprioritét verleihen
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8.2 Dental Aesthetic Index (DAI)

Anhang

Tabelle 19: Die 10 okklusalen Merkmale zur Berechnung des DAI.
Okklusales M erkmal Beschreibung Regressi onskoeffi-
Zient (gerundete
Wertein Klam-
mern)
1. | Anzahl fehlender Front- und Eckzdhne | Anzahln x 5,76 (6)
sowie Pramolaren
2. | Engstand im Frontzahnbereich 0 = kein Kiefer betroffen x1,15 (1)
(subjektive Beurteilung) 1 = ein Kiefer betroffen
2 = beide Kiefer betroffen
3. | Luckenstand im Frontzahnbereich 0 = kein Kiefer betroffen x 1,31 (1)
(subjektive Beurteilung) 1 = ein Kiefer betroffen
2 = beide Kiefer betroffen
4. | Diastema in mm x 3,13 (3)
5. | groBte anteriorelrregularitét im OK in mm x 1,34 (1)
6. | groRteanteriorelrregularitat im UK in mm x 0,75 (1)
7. | Positiver Overjet in mm x 1,62 (2)
8. | Negativer Overjet in mm X 3,68 (4)
9. | Frontal offener Biss in mm x 3,69 (4)
10. | Anteroposteriore Molarenrelation 0 = <1/2 Pb mesial oder distal | x 2,69 (3)
1 = <1 Pb mesial oder distal
2 = >1 Pb mesial oder distal
+ 13,36 (13) = DAI
Tabelle 20: Ausmal der Malokklusion und Behandlungsnotwendigkeit ermittelt aus dem
DAI Wert.
DAI- | Ausmafd der Malokklusion Behandlungsnotwendigkeit
Wert
<25 normal oder nur geringe Malokklusion keine oder nur geringfiigige Behandlungsnotwen-
digkeit
26-30 | definitive Malokklusion Behandlung wahlweise
31-35 | schwere Malokklusion Behandlung sehr erstrebenswert
>36 Sehr stark beeintréchtigende Malokklusion | Behandlung zwingend
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8.3 Index of Orthodontic Treatment Need (10TN)

Tabelle 21: Zuordnung der Messwerte zu bestimmten DHC-Graden - zur Erhebung am
Modell (So und Tang, 1993).

Grad 5 —sehr grofRer Behandlungsbedarf

5.1 Lippen- und / oder Gaumenspalte oder andere kraniofaziale Anomalien

5.2 Vergrolerter Overjet >9 mm

5.3 Umgekehrter Overjet >3,5 mm

5.4 Behinderter Zahndurchbruch (mit Ausnahme der 3. Molaren) durch Engstand, Abweichung von Z&h-
nen, tberzahligen Zéhnen, retinierten Milchzdhnen und anderen pathologischen Griinden

5.5 Ausgepréagte Hypodontie mit restaurativen Auswirkungen (mehr als ein fehlender Zahn in einem

Quadranten mit erforderlicher praprothetischer Kieferorthopadie)

Grad 4 — Groler Behandlungsbedar f

4.1 VergroRerter Overjet >6mm aber <9mm

4.2 Umgekehrter Overjet >1mm aber <3,5mm

4.3 Hinterer lingualer Vorbeibiss, einseitiger seitlicher bukkaler Kreuzbiss, und anteriore Kreuzbisse

4.4 Schwere Kontaktpunktverlagerungen >4mm

4.5 Extremer frontal oder seitlich offener Biss >4mm

4.6 VergroRerter und kompletter Overbite mit erkennbaren Einbissen am Gaumen oder der labialen
Gingiva

4.7 Wenig ausgeprégte Hypodontie mit erforderlicher préprothetischer Kieferorthopédie oder kieferor-
thopadischem Luckenschluss um eine Prothese unnétig zu machen (nicht mehr als ein fehlender

Zahn in einem Quadranten)

Grad 3 —MaRiger Behandlungsbedarf

3.1 VergroRerter Overjet >3,5mm und <6mm

3.2 VergroRerter oder vollstandiger Overbite mit Gingivakontakt aber ohne sichtbaren traumatischen
Einbiss

3.3 Frontal oder seitlich offener Biss >2mm und <4mm

3.4 Mélkige Kontaktpunktverlagerung >2mm aber <4mm

Grad 2 —kleiner Behandlungsbedar f

2.1 Overbite >3,5mm ohne Gingivakontakt

2.2 Frontal oder seitlich offener Biss >1mm aber<2mm

2.3 Kontaktpunktverlagerung >1mm aber <2mm

2.4 Umgekehrter Overjet >0mm aber <1mm

2.5 Klasse 11 oder 111 — Molarenrelation ohne andere Anomalien, wenn keine Hocker-Fossa-Verzahnung

vorliegt

Grad 1 —kein Behandlungsbedarf

1.1 Andere Varianten der Okklusion, Zahnabweichungen <1mm inbegriffen
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Abbildung 35:  Fotoserie zur Bestimmung der AC-Komponente (Standardized Continuum of

Aesthetic Need — Scale).

3 5 Defect of CLP 3 O.B. with NO G + P trauma
0]il4] 5 |5 Non eruption of teeth 3 crossbite 1-2 mm discrepancy DISPLACEMENT
2 5 Extensive hypodontia 20B.> — OPEN BITE
v 4 Less extensive hypodontia 2 Dev. From full interdig A
3 4 | 4 Crossbite >2 mm discrepancy 2 Crossbite < 1mm discrepancy | I 1!
4 Scissors bite
4k ms-5 |4 0.B.with G + Ptrauma /107N @ VICTORIA UNIVERSITY OF MANCHESTER 43 21

Abbildung 36:  DHC-Ruler
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8.4 Norwegian Index of Orthodontic Treatment Need
(NOTI)

Tabelle 22: Behandlungsgruppen zur Bestimmung der Ruckerstattung von Behand-

lungskosten

GruppeA: Sehr grofRer Behandlungsbedar f

1. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

2. Ererbte oder erworbene kraniofaziale Anomalien

3. Ausgeprégte Anomalien, die eine kieferchirurgisch-kieferorthopédische Kombinationsbehandlung
erfordern

4. Anomalien vergleichbaren Ausmales

Gruppe B: Grof3er Behandlungsbedarf

1. Overjet >9 mm

2. einseitiger bukkaler oder lingualer Kreuzbiss an 3 oder mehr Antagonisten mit Zwangsbiss und/oder
Asymmetrien

3. Frontal offener Biss mit ausschlielichem Kontakt im Molarenbereich

4. Impaktierte Schneide- oder Eckzdhne mit Notwendigkeit einer Behandlung mit Apparatur

5. Frontaler Kreuzbiss aller Schneidezéhne

6. Fehlende Frontzéhne durch Nichtanlage oder Zahnverlust

7. VergroRerter Uberbiss (tiefer Biss) bei >2 Zihnen mit labialem oder palatinalem Einbiss in die
Schleimhaut

8. bilateraler bukkaler Kreuzbiss von 2 oder mehr Antagonisten

9. Nichtanlage von 2 oder mehr Zahnen im selben Quadranten (3. Molaren ausgeschlossen)

10. Anomalien vergleichbarer Auspréagung

Gruppe C: Deutlicher Behandlungsbedarf

1. Overjet 6-9 mm

2. Offener Biss an 3 oder mehr Antagonisten

3. Inversion von Frontzdhnen

4. VergroRerter Uberbiss (tiefer Biss) ohne Kontakt auf den Frontzihnen oder mit Kontakt auf dem
gingivalem 1/4 der palatinalen Flache der Oberkieferschneidezahne

5. Nichtanlage einzelner Zahne im Seitenzahnbereich

6. Diastema >3 mm oder ausgeprégter Lickenstand der Frontzéhne

7. OkKlusale Stérungen kombiniert mit stark subjektiven Dysfunktionssymptomen

8. Anomalien vergleichbarer Auspragung

Gruppe D: Keine oder nur geringe Behandlungsnotwendigkeit

1. Overjet <6 mm

2. Beidseitiger Kreuzbiss

3. Frontaler oder seitlich offener Biss, welcher weniger als 3 Antagonisten betrifft

4. \VergroRerter Uberbiss (tiefer Biss) mit okklusalem Kontakt bis zum gingivalen Viertel der Palatinal-
flache der Oberkieferschneidezédhne

5. Lokalisierter Kreuz- oder Scherenbiss ohne Asymmetrie oder Zwangsbiss

6. Moderater Engstand im Front- und Seitenzahnbereich

7. Diastema <3 mm

8. Moderater Liickenstand im Front- und Seitenzahnbereich
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8.5 Peer Assessment Rating (PAR) Index

Anhang

Tabelle 23: Punktverteilung zur Kontaktpunktverlagerung. Alle Kontaktpunkte mesial

der Eckzahne werden sowohl fiir den Ober- als auch fir den Unterkiefer

vermessen und addiert (10 Werte - 5 pro Kiefer).

K ontaktpunktverlagerungen Punkte
0-1 mm 0
1,1-2 mm 1
2,1-4 mm 2
4,1-8 mm 3
>8 mm 4
Tabelle 24: Punktverteilung fir die bukkale Okklusion: Fir rechts und links werden
sagittale, vertikale und transversale Okklusion bestimmt (6 Werte — 3 fir je-
de Seite).
Linke und rechte bukkale Okklusion Punkte
sagittal gute Verzahnung (genau Klasse I,11,111) 0
<1/2 Pramolarenbreite Abweichung 1
= 1/2 Pramolarenbreite Abweichung (Hécker-Hocker-Verzahnung) 2
vertikal kein offener Biss 0
lateral offener Biss 1
transver- | kein Kreuzbiss 0
sal _
Kreuzbiss-Tendenz 1
Einzelzahn-Kreuzbissverzahnung 2
mehr als ein Zahn im Kreuzbiss 3
mehr als ein Zahn in bukkaler oder lingualer Nonokklusion 4
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Tabelle 25: Bewertung von Overjet und frontalem Kreuzbiss (2 Werte). Multiplikation
mit 6.

Overjet Punkte | Anteriorer Kreuzbiss Punkte
0-3mm 0 kein Kreuzbiss 0
3,1-5 mm 1 ein oder mehrere Z&hne im Kopfbiss 1
5,1-7 mm 2 ein einzelner Zahn im Kreuzbiss 2
7,1-9 mm 3 zwei Zahne im Kreuzbiss 3
>9 mm 4 mehr als zwei Zahne im Kreuzbiss 4

Tabelle 26: Bewertung von offenem Biss und vertikalem Uberbiss (2 Werte). Multiplika-
tion mit 2.
Offener Biss Punkte | Vertikaler Uberbiss Punkte
kein offener Biss 0 <1/3 Uberdeckung der unteren Schneidezéhne 0
<Imm zwischen 1/3 und 2/3 Uberdeckung 1
1,1-2 mm 2 mehr als 2/3 Uberdeckung 2
2,1-4 mm 3 Uberdeckung der gesamten Zahnkronen oder mehr 3
>4 mm 4
Tabelle 27: Bewertung der Abweichung von der Mittellinie. Multiplikation mit 4.
Mittellinien-Beurteilung Punkte
Ubereinstimmung oder Abweichung bis zu 1/4 der Breite des mittleren UK-Schneidezahns 0
Abweichung 1/4 bis 1/2 der Breite des mittleren UK-Schneidezahns 1
Abweichung groRer als 1/2 der Breite des mittleren UK-Schneidezahns 2
B 8o E[w r K= o T 2ldd
p eg|8 1328|2 &|z Wl e
O 2=|W ovZ2==|5 AlA o —— = o3 E A
e 5503 s 55 |E 5|88 |85 2|2 Flw=gl 2
2388222852 1Beg Er el U20eh | 2 | |18 Ey|
<2V | &80 :-582 SvIA|oa22a gll E l_.(ﬁ 3 o
o-N|Fo-amw o-|Qoruwn oramwt| QoraNown o T
Abbildung 37:  PAR-Ruler
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8.6 Index of Complexity, Outcome and Need (ICON)

Tabelle 28: Tabelle zur Ermittlung des ICON-Wertes.
Score 0 1 2 3 4 5
Asthetik X7
(>SCAN-Scale)
Engstand im Ober- <2 mm 21-5mm |51-9mm | 9,1-13mm | 13,1-17 >17 mm | x5
kieferzahnbogen mm
Lickenstand im <2 mm 2,1-5mm | 51-9mm | >9 mm
Oberkieferzahnbogen
Kreuzbiss (frontal / kein Kreuzbiss X5
seitlich) Kreuzbiss
Offener Biss im Kopfbiss <l mm 1,1-2mm | 2,1-4mm | >4 mm x4
Schneidezahnbereich
Overbite bis 1/3 1/3-2/3 1/3 bis volle

Uberde- Uberde- volle Uberde-

ckung ckung Uberde- ckung

ckung

Anteroposteriore Hocker- Jede Ho- Hocker- x3
Molarenrelation Fissuren- | ckerrelatio | auf Ho-

Relation - | nzwi- cker-

egal ob schen Beziehung

Klasse Fissur und

LI Hdocker

Tabelle 29: Zuordnung eines ICON-Wertes zu einem Schwierigkeitsgrad der Behand-
lung.

Wertebereich Komplexitatsgrad

<29 Leicht

29-50 Mild

51-63 Moderat

64-77 Schwer

>77 Sehr schwer

75




Anhang

76

8.7 Kieferorthopéadische Indikationsgruppen (KIG)
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Thesen

Thesen

Eine Malokklusion kann verschiedene Schweregrade annehmen. Okklusale Indizes
erlauben eine Quantifizierung der Abweichung und ermdglichen Aussagen Uber eine
bestehende Behandlungsnotwendigkeit. Sie kénnen somit der epidemiologischen Da-
tenerfassung dienen. Da bis heute keine landerubergreifende einheitliche Bewertung
von Zahn- und Kieferfehlstellungen existiert, werden verschiedene Indizes parallel ge-

nutzt. Der Ergebnisvergleich wird erschwert.

Indizes werden nach ihrem Einsatzzweck in diagnostische und epidemiologische Indizes,
sowie Indizes zur Bestimmung der Behandlungsnotwendigkeit (Treatment-Need- Indi-
zes), des Behandlungserfolges (Treatment-Outcome-Indizes) und der Komplexitat einer
kieferorthopadischen Therapie (Treatment-Complexity-Indizes) eingeteilt. Indizes kdnnen

qualitativer und quantitativer Natur sein.

Die epidemiologische Datenlage zur kieferorthopadischen Behandlungsnotwendigkeit
besonders der erwachsenen Bevolkerung in Deutschland und international ist unzurei-
chend. Die wenigen verdffentlichten Studien befassen sich groftenteils mit Subpopulatio-

nen, wie Studenten oder Rekruten.

Es wurden die Gipsmodellen von 245 18- bis 39-jahrigen Probanden einer bevolke-
runsgsreprésentativen Stichprobe der Stadtgebiete Halle (Saale) und Leipzig vermessen.
Die Daten dienten der Erhebung des Occlusal Index (Ol), des Peer Assessment Rating
(PAR)-Index, des Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN), des Index of
Complexity Outcome and Need (ICON) und der Kieferorthopéadischen Indikationsgrup-
pen (KIG).

Die Bestimmung der Intra-Rater-Reliabilitdt mittes des Intraclass Correlation Coeffi-
cient bzw. dem Cohens-Kappa-Koeffizient weist fiir alle Indizes auf eine sehr gute U-
bereinstimmung zwischen erster und zweiter Messung hin. Lediglich die Intra-

Rater-Reliabilitat fur die Aesthetic Component des IOTN fiel moderat aus.

Die Beurteilung zur KFO in der untersuchten Population lag zwischen 25% (DAI) und
60% (KIG). Zwischen diesen Werten bewegten sich der ICON mit 31%, der IOTN mit
32%, der Ol mit 58% und der PAR mit 42%.

In der vorliegenden Studie wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede in den
Indexwerten bzw. dem resultierenden Behandlungsbedarf zwischen Méannern und Frauen,
kieferorthopéadisch vorbehandelten Probanden und unbehandelten Probanden, sowie zwi-

schen Probanden der Altersgruppen 18-29 und 30-39 gefunden.

77



Thesen

Okklusale Indizes beurteilen Zahn- und Kieferfehlstellungen mit unterschiedlichen Wich-

tungen und Wertungen.

Keiner der angewandten Indizes beschreibt die individuelle Behandlungsbedirftigkeit

und berticksichtigt weder funktionelle noch psychosoziale Gegebenheiten.
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