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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Verdnderungen und Entwicklungen in der Kieferorthopddie werden durch
unterschiedliche Faktoren beeinflusst. Hierzu zédhlen die Erfolge in der Prophylaxe, der
demografische Wandel, die fachliche Entwicklung, das Nachfrageverhalten der Patienten
und die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen in der Sozialgesetzgebung
(Wehrbein et al. 2011). Diese Verdnderungen konnen Auswirkungen auf den
Behandlungsaufwand, die damit verbundenen Kosten und auf die Behandlungsqualitét

haben.

In der Bundesrepublik Deutschland (BRD) ist die Leistungserbringung fiir
kieferorthopddische Behandlungen nicht, wie in vielen anderen industrialisierten Landern,
auf Fachzahnirzte fiir Kieferorthopadie oder Zahnirzte unter fachzahnérztlicher
Supervision beschrénkt, sondern kann von jedem approbierten Zahnarzt erbracht werden.
Die Zahl der an der vertragszahnirztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnérzte in der
BRD hat sich von rund 45.000 Anfang der 1990er Jahre auf rund 60.000 Ende 2014
erhoht. Zugenommen hat sowohl die Anzahl der Fachzahnirzte fiir Kieferorthopédie, als
auch der Anteil an Zahnérzten, die kieferorthopidische Leistungen erbringen (Abb.1.2).
Wihrend des gleichen Zeitraumes verdnderte sich die Einwohnerzahl Deutschlands
jedoch nur minimal. Daraus resultiert eine Abnahme der Einwohner je behandelnden
Zahnarzt von ca. 1400 im Jahr 1992 auf ca. 1150 im Jahr 2014 (Abb.1.1). Ferner
reduzierte sich der Anteil der unter 20-Jahrigen an der Bevolkerung (Abb.1.3), die den
grofiten Anteil des Patientengutes in der Kieferorthopéddie bilden, von 21,7% im Jahr

1990 auf 18,2% im Jahr 2012 (KZBV 2014).
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1. Einleitung

Die Kosteniibernahme der kieferorthopédischen Behandlung von Jugendlichen bis zum
18. Lebensjahr ist in Deutschland integraler Bestandteil der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Eine Kosteniibernahme bei Patienten ab dem 18.
Lebensjahr erfolgt bei kombiniert kieferorthopédisch-kieferchirurgischen Therapien. Die
Krankenversicherungen treten fiir 80% der Behandlungskosten in Vorkasse, die noch

ausstehenden 20% werden nach erfolgreichem Abschluss der Behandlung iibernommen.

Obwohl der Anteil der zahnérztlichen Versorgung im Jahr 2000 nur 8,92% der Gesamt-
GKV-Kosten umfasste und der kieferorthopddische Anteil mit etwa 10% nur einen
geringen Teil der Kosten der gesamten zahndrztlichen Behandlungskosten in der BRD
ausgemacht hat (BZAK/KZBV 2011), wurden der Leistungsumfang und die
Leistungsvergiitung seitens der GKV in den vergangenen Jahren mehrfach aus Griinden
der Kosteneinsparung verdndert. So wurde im Jahr 2001 das bis dahin therapiebezogene
System der GKV, bei welchem dem Behandler die Verantwortung fiir die Feststellung
des Behandlungsbedarfes eines Patienten geméal personlicher Einschétzung oblag, auf ein
befundbezogenes System, die sog. kieferorthopéddischen Indikationsgruppen (KIG)
umgestellt (Genzel 2003). Seither miissen gewisse Mindestkriterien hinsichtlich des
Schweregrades der vorliegenden Malokklusion erfiillt werden, damit eine
Leistungspflicht der GKV begriindet wird, welche grundsitzlich erst ab KIG-Stufe 3
besteht (Abb. 1.4).

Sind die KIG-Voraussetzungen erfiillt, so werden die Regelversorgungskosten fiir eine
kieferorthopéddische Behandlung fiir Versicherte bis zum 18. Lebensjahr seitens der GKV
iibernommen. Weitere die GKV-Leistungspflicht einschrinkende Faktoren im Rahmen
der KIG sind das Alter und die dentale Reife, da vor der spiten Wechselgebissphase nicht
alle KIG >3 giiltig sind. Bei Patienten ab dem 18. Lebensjahr besteht ebenfalls nur dann
eine Leistungspflicht, wenn bestimmte KIG-Grade vorliegen und eine kombiniert

kieferorthopddisch-kieferchirurgische Therapie indiziert ist.
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Aus Sicht der GKV war die Einfiihrung der KIG erfolgreich, denn eine deutliche Senkung
der Kosten konnte bereits ab 2003 dokumentiert werden (BZAK/KZBV 2011). Diese
Kostensenkung ist als direkte Folge der KIG anzusehen, da gezeigt werden konnte, dass
durch deren Einfilhrung die Anzahl der zu Lasten der GKV zu behandelnden
Patientenfille um rund 10% reduziert wurde (Glasl et al. 2006).

Durch die Einfiihrung des aktuell giiltigen BEMA (einheitlicher Bewertungsmafstab fiir
zahnérztliche Leistungen) zum 01. Januar 2004 reduzierte sich ferner die Verglitung fiir

kieferorthopédische Leistungen im Vergleich zu den iibrigen zahniarztlichen Leistungen.

Beide Faktoren gemeinsam (Einfiihrung KIG und BEMA 2004) fiihrten dazu, dass sich
die Ausgaben der GKYV fiir die kieferorthopédische Versorgung in der BRD von 1,12 Mrd.
Euro im Jahre 2001 auf ca. 980 Mio. Euro im Jahre 2012 reduzierten (BZAK/KZBV
2012). Beriicksichtigt man zusitzlich die Inflationsrate fiir Deutschland wird das Ausmaf}
der Kostenersparnis seitens der GKV und der daraus resultierende Vergiitungsriickgang

fiir die Leistungserbringer noch deutlicher (Abb. 1.5).
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Abb. 1.4 Schema zur Einstufung des kieferorthopddischen Behandlungsbedarfs nach
den kieferorthopddischen Indikationsgruppen (Genzel 2003)
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Aus den oben genannten Daten wird deutlich, dass die Zunahme der
Leistungserbringerdichte bei gleichzeitiger Abnahme der Patientenzahlen und
Einschriankung bzw. Reduzierung der GKV-Leistungen in den vergangenen 20 Jahren

den wirtschaftlichen Druck auf die kieferorthopadischen Leistungserbringer erhoht hat.

Im Jahr 2006 wurden in GroBbritannien ebenfalls Anderungen in der
gesundheitspolitischen Gesetzgebung vorgenommen. Eine Untersuchung zeigte deren
Auswirkung auf die kieferorthopidische Abteilung des St. Georges Hospitals in London.
Es kam zu einem starken Anstieg an Uberweisungen durch niedergelassene
Fachzahnirzte fiir Kieferorthopidie an die zahnmedizinische Klinik. Dies galt vor allem
fir Patienten mit einem hohen Malokklusionsschweregrad gemidl dem Index of
Orthodontic Treatment Need (IOTN). Der prozentuale Anteil der iiberwiesenen Patienten
mit dem hochsten Schweregrad (IOTN 5) stieg von 27% auf 55% (Izadi et al. 2010). Es
zeigte sich, dass der Kosteneffizienzdruck bei niedergelassenen Kieferorthopidden zu
einer Patientenselektion fiihrte, bei der Behandlungsaufwand und Vergiitung in einem
giinstigen d.h. unter Praxisgesichtspunkten wirtschaftlich vertretbaren Verhéltnis

zueinander standen.
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Ob die zuvor beschriebenen Verdnderungen im deutschen Gesundheitssystem ebenfalls
eine Verinderung des Uberweisungsverhaltens an Universititszahnkliniken zur Folge
gehabt haben und inwiefern dies die Patientenstruktur universitirer Zahnkliniken

verdndert hat, wurde bisher nicht untersucht.

Die Universitétskliniken besetzen in Deutschland eine Sonderstellung. Der Verband der
deutschen Universititsklinika (VUD) gibt neben der Patientenversorgung als
zusitzlichen Aufgabenbereich die Zustindigkeit fiir Aus- und Weiterbildung kiinftiger
Arztegenerationen, Forschung und klinische Erprobung bzw. Erstanwendung von neuen
medizinischen Produkten und Verfahren sowie eine alle Disziplinen umfassende
Notfallversorgung in stindiger Bereitschaft an. Ebenso muss aber die Versorgung von
besonders schwierigen und komplizierten Féllen sowie seltenen Erkrankungen, die oft
nur noch an den Universitdtskliniken versorgt werden konnen und extrem hohe Kosten
verursachen, gewéhrleistet sein (Richter-Kuhlmann 2014). Dies gilt gleichermallen fiir

medizinische sowie zahnmedizinische Hochschulambulanzen.

Die Kalkulation der Vergiitung im Rahmen der GKV unterliegt immer einer gewissen
Mischkalkulation. Dies wird dann wirtschaftlich problematisch fiir eine Praxis oder
Klinik, wenn das Patientengut nicht der Verteilung entspricht, die dieser
Mischkalkulation zugrunde liegt d.h., wenn zu viele schwerwiegende Fille behandelt
werden miissen. Dieser Problematik sollte in der Humanmedizin fiir den Bereich der
stationdren Versorgung dahingehend Rechnung getragen werden, dass im Jahr 2002 die
sog. German-diagnosis related-groups (G-DRG) eingefiihrt wurden
(Fallpauschalengesetz 2002). Die Schwere eines Falles gibt bei diesem System der
sogenannte Case-Mix-Index (CMI) an. Der CMI ist ein MaB fiir den Schweregrad aller
Patientenfille einer Leistungseinheit pro Zeiteinheit und entspricht somit dem
erforderlichen finanziellen Behandlungsaufwand der Einheit zur Versorgung ihrer
Patienten. Ein durchschnittlicher Schweregrad entspricht einem Wert von 1,0. Die Hohe
des CMI hat eine direkte Auswirkung auf die Vergiitung seitens der GKV (= CMI x
Fallzahl x Basisfallwert). Ferner ermoglicht der CMI einen Vergleich von
Universititskliniken untereinander sowie mit anderen nichtuniversitiren stationdren

Einrichtungen (Tecklenburg 2011).
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Obwohl die Leistungen bei abnehmenden Realpunktwerten vielfach nicht kostendeckend
erbracht werden konnen und entsprechende Ausgleichssysteme fiir den Bereich der
ambulanten zahnmedizinischen Versorgung bisher vollig fehlen, wird von den
zahnmedizinischen Hochschulambulanzen zunehmend gefordert, wirtschaftlich zu
arbeiten (Bauer 2011). Ob dies aufgrund des Mischungsverhiltnisses der Schweregrade
der zugewiesenen Fille (Case-Mix-KFO) iiberhaupt mdglich ist, wurde bisher nicht
untersucht.

Die Debatte um die Kostensenkungen im Gesundheitswesen ist untrennbar mit der
Diskussion hinsichtlich der Qualitdtssicherung zahniarztlicher Behandlungsmafinahmen
verbunden. Dies gilt selbstverstindlich auch fiir die Qualitit kieferorthopéddischer
Behandlungen. Allgemeinen Empfehlungen zur Folge sollte die Kosteneffizienz
offentlicher Gesundheitssysteme bzw. deren Systemkomponenten in Bezug auf den
Kostenaufwand im Verhédltnis zum gesundheitlichen Nutzen respektive der
Behandlungsqualitét regelméBig beurteilt werden (Hirvinen et al. 2012; Pietild 2012).
Dies gilt vor allem nach den oben beschriebenen finanziellen Verdnderungen am
Gesundheitssystem. FEine Untersuchung, ob die am deutschen Gesundheitssystem
vorgenommenen Verdanderungen, welche die kieferorthopidische Behandlung betreffen
(Einfiihrung KIG, BEMA 2004), die Behandlungsqualitdt beeinflusst haben, wurde
bisher nicht durchgefiihrt.
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1.2 Spezielle Einleitung

Eine objektive Beurteilung der kieferorthopéddischen Behandlungsbediirftigkeit wird
durch die Vielfalt morphologischer und funktioneller Abweichungen der Zahn- und
Kieferstellungen erschwert (Bock et al. 2011). Aus diesem Grund wurden
unterschiedliche Indizes entwickelt, mit dem Ziel den Schweregrad einer Malokklusion
zu erfassen und objektivierbare Kriterien zu schaffen. Sie lassen sich in quantitative und
qualitative Methoden einteilen (Tang and Wei 1993). Die Angle-Klassifikation ist der
vermutlich bekannteste und am héufigsten angewandte qualitative Index. Die
Gebissanomalie wird nach der Okklusion der ersten Molaren beurteilt. Es wurden drei
Klassen festgelegt: Neutralbiss - Klasse I, Distalbiss - Klasse II und Mesialbiss-Klasse
IIT (Angle 1899).

Weitere qualitative Indizes wurden von TANG und WETI tabellarisch zusammengefasst

(Tang and Wei 1993).

Qualitative Indizes wurden zur Kategorisierung der Zahnfehlstellungen auf Basis einer
Messung verschiedener Einzelmerkmale entwickelt. Diese Indizes unterscheiden sich, je
nachdem ob sie fiir epidemiologische Studien, zur Einteilung der Zahnfehlstellung oder

des Behandlungsbedarfs entwickelt wurden (Brook and Shaw 1989).

Die Anforderungen an einen Index wurden bereits 1966 durch die WHO (World Health
Organisation) zusammengefasst:

— einfache und fehlerfreie Anwendbarkeit an groeren Probandengruppen,

— quantitative Bestimmungen zur statistischen Auswertung

— Reproduzierbarkeit.

Quantitative Indizes zur Einteilung der Dysgnathie in bestimmte Schweregrade werden
vorrangig in Nordeuropa angewendet. Die Einteilung dient hier der Auswahl von
Patienten, deren Behandlung von der gesetzlichen Krankenversicherung tibernommen
wird (Jarvinen 2001). Zu den neueren Indizes zdhlen der ,,Index of Orthodontic Treatment
Need (IOTN)“ (Brook and Shaw 1989), der ,,Need of Orthodontic Treatment Index
(NOTD)*“ (Espeland et al. 1992) sowie der ,Peer Assessment Rating (PAR-
Index)“ (Richmond et al. 1992a).
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Die am 01.01.2002 eingefiihrten kieferorthopéadischen Indikationsgruppen (KIG) sind das
befundbezogene Einteilungsschema zur Einstufung und Beurteilung der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland (Genzel 2003). In Form und Inhalt sind
sie eng an den international gebrduchlichen Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)
angelehnt. Die KIG sollen es ermoglichen, den Schweregrad einer Anomalie metrisch zu
erfassen (Stahl de Castrillon 2011). Sie wurden als Instrument zur Kosteneinsparung der
gesetzlichen Krankenkassen entwickelt und sind bundesweit giiltig. Sie sind bereits im

Milch- und frithen Wechselgebiss anwendbar (Gottstein and Borutta 2007).

Die objektive Beurteilung eines kieferorthopddischen Behandlungsergebnisses gestaltet
sich aufgrund der oben bereits erwdhnten Vielfalt an morphologischen und funktionellen
Abweichungen von Zahn- und Kieferstellungen ebenfalls als schwierig (Bock et al. 2011).
Das ideale Ergebnis einer kieferorthopiadischen Behandlung sollte ein eugnathes (Abb.
1.6), d.h. ein morphologisch und funktionell optimales Gebiss sein.
Folgende Merkmale liegen bei einem eugnathen Gebisszustand vor (Haupl 1955):
— volle Zahnanzahl
— normale Zahnform
— Zahnbogenform:
- OK: Halbellipse
- UK: Parabel
- Milchgebiss: Halbkreis
— weder Engstand noch Liicken

— keine Einzelzahnabweichungen

Abb. 1.6 Eugnathes Gebiss (KFO-Modelle aus der Poliklinik fiir Kieferorthopddie
Justus-Liebig-Universitdt Giefsen)
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Die Aussagen von Proffit (1993) und Andresen (1931), welche das Ziel der Behandlung
als ,,die Herstellung einer bestmoglichen okklusalen Beziehung im Rahmen einer
akzeptablen fazialen Asthetik oder analog als das ,FErreichen eines individuellen,
funktionellen und &sthetischen Optimums* formulierten (Andresen 1931; Proffit 2007),
deuten jedoch darauf hin, dass eugnathe oder nahezu eugnathe Gebissverhéltnisse nach
kieferorthopédischer Behandlung selten sind. Vielen Patienten fehlen hierfiir bereits die
Grundvoraussetzungen, so z.B. bei Nichtanlagen von Zéihnen oder ausgeprigten
Wachstumsanomalien der Kiefer. Um den Erfolg einer kieferorthopadischen Behandlung
zu erfassen, wurden unterschiedliche Methoden entwickelt (Ahlgren 1988; Berg 1991;
Brook and Shaw 1989; Eismann 1974; Espeland et al. 1992; Gottlieb 1975; Richmond et
al. 1992b). Meist basieren diese auf der Vermessung von Situationsmodellen vor und

nach der Behandlung.

Die von AHLGREN entwickelte Methode, die in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie der
Justus-Liebig-Universitdt seit 1993 Anwendung findet, beurteilt den Behandlungserfolg
subjektiv (Ahlgren 1988). Nach der Behandlung wird das Gebissmodell visuell mit einem
eugnathen Gebiss verglichen. Unter Beriicksichtigung des Ausgangsbefundes werden die

Ergebnisse in folgende Gruppen eingeteilt: ausgezeichnet, gut, akzeptabel, unakzeptabel.
Die Zuverladssigkeit der AHLGREN-Methode konnte in fritheren Studien belegt werden,

auch wenn es sich um ein subjektives Verfahren zur Beurteilung der

Behandlungsergebnisse handelt (Karageorgiou 1995; Serbesis 2013).
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2. Ziel der Studie

2. Ziel der Studie

Ziel der Studie ist die retrospektive Erfassung, inwiefern sich der Schweregrad der
Kieferfehlstellung (Case-Mix-KFO) bei Patienten der Poliklinik fiir Kieferorthopédie der
Justus-Liebig-Universitit GieBen wahrend des Zeitraumes von 1992 bis einschlieBlich
2012 verédndert hat. Ferner soll analysiert werden, ob der Case-Mix-KFO Auswirkungen
auf die Behandlungsqualitit im Sinne des Behandlungsergebnisses und auf die

Wirtschaftlichkeit der Abteilung (Verhéltnis Einnahmen/Behandlungsaufwand) hatte.

11



3. Material und Methode

3. Material und Methode

Die Genehmigung der Studie erfolgte durch die Ethikkommission des Fachbereichs
Medizin der Justus-Liebig-Universitit GieBen (AZ.101/13). Sie wurde gemill den
ethischen Grundsitzen der Deklaration von Helsinki durchgefiihrt (WELTARZTEBUND
Version 2008).

3.1 Patientengut
Es wurden zunéchst die Akten der 5385 Patienten, die zwischen 1992 und 2012 in der
Poliklinik fiir Kieferorthopéddie des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Justus-Liebig-Universitit ~ Gieen  aufgenommen  wurden, auf  folgende
Einschlusskriterien liberpriift:
e Vollstindige Befundunterlagen (groe und kleine Karteikarte, Rontgenbilder,
Fotodokumentation)
e Kieferorthopéddischen Behandlung in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie
e Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
e Patientenalter < 18 Jahre, au3er die Kosten der Behandlung wurden durch die
gesetzliche Krankenversicherung tibernommen (z.B. Durchfiihrung einer

kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie)

1744 weibliche und 1466 maéannliche der insgesamt 3210 Patienten erfiillten die
Einschlusskriterien und konnten in die Untersuchung eingeschlossen werden. Aufgrund
der Tatsache, dass 146 Patienten zwei Behandlungen in der Abteilung erhalten haben,
wurden 3063 Patienten aufgenommen, allerdings 3210 Behandlungsfille untersucht. Zu

Beginn der Behandlung lag das Alter der Patienten im Durchschnitt bei 12 Jahren.

12
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3.2 Methode

Die Datenermittlung erfolgte auf Basis von Karteikarten (groe und kleine

Patientenkarte), Rontgenbildern und Fotodokumentation.

Die folgenden Daten wurden erfasst und in einer eigens erstellten Excel-Tabelle

dokumentiert:

1. Geburtsdatum/Alter bei Behandlungsbeginn

2. Geschlecht

3. Das Dentalstadium

Die dentale Reife wurde mit Hilfe der Methode nach BIORK bestimmt und gibt den
Status des Zahnwechsels an (Bjork et al. 1964).

o

o

o

DS1
DS 2
DS 3
DS 4
M1
M2
M3

Frontzdhne im Durchbruch

Durchbruch der Frontzihne abgeschlossen

Eckzéhne und Pramolaren im Durchbruch

Durchbruch der Eckzdhne und Pramolaren abgeschlossen
Durchbruch der 1. Molaren abgeschlossen

Durchbruch der 2. Molaren abgeschlossen

Durchbruch der 3. Molaren abgeschlossen

Lagen zwischen Patientenaufnahme und Behandlungsbeginn weniger als drei Monate,

wurde das Dentalstadium aus der Aktendokumentation iibernommen, waren mehr als

drei Monate vergangen, wurde das Dentalstadium mit Hilfe der Fotodokumentation

und Rontgenbilder neu ermittelt.

Sonderdefinitionen:

a) Nichtanlagen: Der Patient kann das ndchsthohere Dentalstadium erreichen,

wenn weitere Zdhne durchgebrochen sind

b) Retentionen: Das Dentalstadium bleibt in dem Stadium des nicht

durchgebrochenen Zahnes

13
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4. Behandlungsart
Die Art der Behandlung wurde auf der Grundlage der Aktendokumentation bestimmt.
Ein entsprechender Vermerk konnte aus dem Antrag an die Krankenkasse
entnommen werden. Es wurde unterschieden zwischen:
a) Friihbehandlung/Frithe Behandlung
b) Hauptbehandlung

5. Behandlungsabschluss
a) Die Behandlung galt als abgeschlossen, wenn eine entsprechende
Abschlussuntersuchung und die Anfertigung von Abschlussunterlagen

erfolgt sind.

b) Die Behandlung galt als abgebrochen, wenn die Behandlung wegen
unzureichender Terminwahrnehmung, mangelnder Kooperation,
unzureichender Mundhygiene oder Zwangsentbanderung nicht fortgefiihrt
wurde.

In diesen Féllen wurde das Datum des Abbruchberichts an die Krankenkasse
als Behandlungsende definiert bzw. bei nicht vorhandener Dokumentation

der letzte wahrgenommene Termin des Patienten.

6. Aktive Behandlungsdauer
Ergibt sich aus dem Zeitraum zwischen dem ersten Termin, bei dem ein
Behandlungsmittel eingegliedert wurde und dem Termin, bei dem die Apparatur

entfernt und ggf. ein Retainer eingegliedert wurde.

7. Gesamte Behandlungsdauer
Ergibt sich aus der Zeitspanne zwischen dem ersten Termin, bei dem ein
Behandlungsmittel eingesetzt wurde und dem Termin, an dem die
Abschlussuntersuchung durchgefiihrt und entsprechende Abschlussunterlagen

angefertigt wurden.

14
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8. Anzahl der Behandlungstermine

Ermittelt wurde die Anzahl der Behandlungstermine vom Beginn bis zum Ende der

aktiven sowie der gesamten Behandlung fiir je 100 Patientenfille aus den

Kieferorthopéddischen Indikationsgruppen 3, 4 und 5 ab dem Jahr 2004.

9. Negativeintrage beziiglich der Mitarbeit des Patienten
Als Negativeintrage wurden Eintridge beziiglich einer mangelnden Mundhygiene,
hiufiger Reparaturen der benutzten Apparaturen sowie des Nichteinhaltens von
Terminen gewertet. Diese wurden fiir je 100 Patientenfille aus den

Kieferorthopédischen Indikationsgruppen 3,4 und 5 ab dem Jahr 2004 erhoben.

10. Kategorisierung des Behandlungsmittels
Es wurden die zur aktiven Behandlung eingesetzten Behandlungsmittel
dokumentiert und wie folgt eingruppiert:
a) rein herausnehmbare Gerite
funktionskieferorthopadische Gerite, herausnehmbare Platten und
Kombinationen aus beiden
b) rein festsitzende Gerite
alle Gerite, die an die Zdhne mittels Kunststoff fixiert oder
zementiert werden (auch Herbst-Apparatur und Knopfchen).
¢) Kombinationen aus festsitzend und herausnehmbaren Geriten
d) Kombiniert kieferorthopéddisch-kieferchirurgische Therapie
mono-sowie bimaxilldre Umstellungsosteotomie und chirurgisch
unterstiitze Gaumennahterweiterung. Eine spétere Insertion von
Implantaten wurde nicht beriicksichtigt.
e) Sonstige
Extraorale Gerite wie die Kopf-Kinn-Kappe und die Maske nach

Delaire

11. Kieferorthopddische Vorbehandlung
a) Extern

b) Intern

15
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12.

Kieferorthopédische Indikationsgruppe (KIG)
Die kieferorthopidischen Indikationsgruppen gliedern sich in 5

Behandlungsbedarfsgrade und 11 Indikationsgruppen (Abb.3.1).

Grad 1 2 3 4 =)
Indikationgruppen (Befunde)
Lippen-Kiefer-
. n Gaumenspalte bzw.
Kranofaziale Anomalie A T T ATl
Anomalie
Unterzahl (nur wenn
praprothetische
Zahnunterzahl U Kieferorthopédie oder
(Aplasie oderZahnverlust) kieferorthopadischer
Liickenschluss
indiziert)

e Retention Verlagerung
Durchbruchstérungen S (ausser 8er) (ausser 8er)
Sagittale distal D bis 3 uber 3, bis 6 uber 6, bis 9 iiber 9
Stufe mesial M 0bis 3 iiber 3

offen iiber 4 iiber 4
Vertikale (auch seitlich) o) bielt EhentiDiei2 LbeiZIbiel habituell offen skelettal offen
Stufe iiber 3 iiber 3
tief T iiber 1, bis 3 ohne / mit mit traumatischem
Gingivakontakt Gingivakontakt
B Bukkal-/Lingual-
) Okklusion

Transversale Abweichung

14 Kopfbiss b:::::l;:g:r einseitiger Kreuzbiss
e E unter 1 iber 1, bis 3 uber 3, bis 5 uber 5
Engstand
Platzmangel P bis 3 {iber3, bis 4 iiber 4

Abb. 3.1 Schema zur Einstufung des kieferorthopddischen Behandlungsbedarfs nach
den kieferorthopddischen Indikationsgruppen (Genzel 2003)
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Einen Leistungsanspruch hat der Versicherte nur bei den Graden 3-5 (Genzel 2003).
Die Einstufung in das KIG-System erfolgt in der Poliklinik fiir Kieferorthopéadie
durch Fachzahnirzte fiir Kieferorthopédie (Direktorin oder Oberérzte) unmittelbar
vor dem Behandlungsbeginn d.h. bei Erstellung des Kassenplans.

Anhand der klinischen Untersuchung und Auswertung von Rontgenbildern wird die
Fehlstellung mit der hochsten KIG-Stufe erfasst. Bei KIG-Stufen die
Okklusionsparameter beschreiben, wird immer die grofte Einzelzahnabweichung
gemessen, d.h. es erfolgt keine Mittelung. Alle Messstrecken miissen in einer Ebene
liegen und werden in mm angegeben (Genzel 2001).

Die Einstufung in den jeweiligen KIG konnte bei Patienten, deren Behandlung nach

dem 01.01.2002 begonnen wurde, aus dem Heil- und Kostenplan entnommen werden.
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Bei Behandlungsbeginn vor der Einfilhrung des KIGs wurde die Einstufung mithilfe
der ausgefiillten Befundbdgen (Modell-Analyse, Diagnoseblatt), Fotodokumentation
und Rontgenbildern konstruiert (durch die Verfasserin). Nicht eindeutige
Patientenfdlle wurden mit der Leiterin der Studie besprochen und eine
Konsensusentscheidung gefillt.

Dentale Abweichungen, die den Graden 1 und 2 der Behandlungsbediirftigkeit
entsprechen, wurden zu dem Wert KIG1/2 zusammengefasst, da die Dokumentation
in der Akte bei diesen Fillen meist nicht ausreichte, um eine genauere
Differenzierung treffen zu konnen.

Die Einteilung in die jeweilige Indikationsgruppe ab Behandlungsbediirftigkeitsgrad
3 ergibt sich aus den KFO-Richtlinien in der Fassung des Beschlusses vom
17.08.2001 (Genzel 2001). Diese sind nachfolgend in gekiirzter Fassung im
Originalwortlaut wiedergegeben. Die detaillierte Anleitung zur Einstufung befindet

sich im Anhang.

— Gruppe A: Kraniofaziale Anomalie
., Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und syndromale Erkrankungen mit
kraniofazialen Anomalien (z.B. Dysostosis cranio-facialis, Dysostosis cleido-
cranialis, Hemiatrophia faciei, Dysostosis mandibulo-facialis) fiihren in der
Regel zu ausgeprdgten Hemmungsmissbildungen bzw. Wachstumsstérungen und
Anomalien der Zahnzahl, Verlagerungen etc., die einer komplexen
kieferorthopddischen, hdufig interdisziplindren Therapie bediirfen. Zu den
Fillen der Gruppe A zdhlen auch Patienten mit Morbus Down (Trisomie 21),
wenn durch eine Therapie im Sduglings- und Kleinkindalter gravierende

Funktionsstorungen, meist der Zunge, zu korrigieren sind. *

— Gruppe U: Zahnunterzahl (Aplasie oder Zahnverlust)
,,Die Einstufung in diese Gruppe erfolgt, wenn préprothetische

Kieferorthopddie oder ein kieferorthopddischer Liickenschluss indiziert ist. *

— Gruppe S: Durchbruchstérungen
,, Unter einer Verlagerung ist eine Fehllage des Zahnkeims ohne realistische
Chance zum Spontandurchbruch zu verstehen. Eine Verlagerung von
Weisheitszdhnen rechtfertigt eine Einstufung in die Gruppe S nicht.

Eine Retention mit Einordnung in die Gruppe S liegt vor, wenn ein Zahn infolge

17
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einer zu starken Anndherung der Nachbarzihne nicht durchbrechen kann oder
infolge eines Durchbruchshindernisses (z.B. Odontom, ankylosierter Milchzahn)

nicht durchbricht. “

Gruppe D: Sagittale Stufe — Distal

,,Die Messung der sagittalen Frontzahnstufe erfolgt in habitueller Okklusion in
der Horizontalebene und orthoradial von der Labialfliche der Schneidekante
des am weitesten vorstehenden oberen Schneidezahnes zur Labialfldiche

seines(r) Antagonisten. *

Gruppe M: Sagittale Stufe — Mesial

,,Die Messung der sagittalen Frontzahnstufe erfolgt in habitueller Okklusion in
der Horizontalebene von der Labialfliche der Schneidekante des am weitesten

vorstehenden unteren Schneidezahnes zur Labialfliche seines(r) Antagonisten.

Der Kreuzbiss eines oder mehrerer Frontzihne wird in Gruppe M, Grad 4

eingeordnet."

Gruppe O: Vertikale Stufe — Offen (auch seitlich)

., Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dental und skelettal offenem Biss.
Gemessen wird der grofite Abstand der Schneidekanten bzw. Héckerspitzen voll
durchgebrochener Zihne. Infraokklusionen permanenter Zihne konnen in die
Gruppe O eingeordnet werden. *

Von den gesetzlichen Regelungen gemill Genzel (2001) musste in dieser
Gruppe aus studientechnischen Griinden abgewichen werden, da eine
Differenzierung der Gruppen O4 (habituell offen) oder OS5 (skelettal offen) bei
Patienten, deren Behandlungsbeginn vor dem 01.01.2002 lag, nicht mehr
moglich war. Eine Unterscheidung zwischen habituell und skelettal offenem
Biss ist nur klinisch moglich. In der Regel wurde sie vor Einfiihrung des KIG

nicht zweifelsfrei dokumentiert. Es wurde hier der Wert O4 vergeben.

Gruppe T: Vertikale Stufe —Tief
., Der vertikale Frontzahniiberbiss wird unterschieden in reguliren Uberbiss
(bis 3 mm), tiefen Biss ohne bzw. mit Gingivakontakt sowie Tiefbiss mit

traumatisierendem Einbiss in die antagonistische Gingiva. *
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Auch hier musste aus studientechnischen Griinden von den gesetzlichen
Regelungen geméll Genzel (2001) abgewichen werden. Bei fehlender
Dokumentation des traumatischen Einbisses, war die Zuordnung zur Gruppe T3
nicht moglich, da eine Feststellung nur klinisch mdglich ist. Patienten mit
vertikalem Uberbiss und Behandlungsbeginn vor dem 01.01.2002 wurden daher
bei nicht eindeutiger Dokumentation der Gruppe KIG1/2 zugeordnet.

Gruppe B: Transversale Abweichung — Bukkal-/Lingualokklusion

., Als Bukkal- bzw. Lingualokklusion wird der Fehlstand einzelner Seitenzihne
oder Zahngruppen verstanden, bei dem sich die Okklusalflichen der
Seitenzdhne nicht beriihren, sondern die oberen Prdmolaren und/oder Molaren
bukkal an den Antagonisten vorbeibeifien ("seitliche Nonokklusion", "seitlicher

Vorbeibiss"), und zwar unabhdngig davon, ob die oberen Seitenzihne nach

bukkal oder die unteren nach lingual gekippt sind. *

Gruppe K: Transversale Abweichung — beid- bzw. einseitiger Kreuzbiss
., Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dentalen und skelettalen
Abweichungen.Eine Zuordnung zur Gruppe K ist nur moglich, wenn am

seitlichen Kreuzbiss auch permanente Seitenzihne beteiligt sind. *

Gruppe E: Kontaktpunktabweichung, Engstand

., Kontaktpunktabweichungen (Zahnfehlstellungen) werden zwischen
anatomischen Kontaktpunkten und grundsdtzlich in der Horizontalebene
gemessen, d.h. die Approximalkontakte werden in diese Ebene projiziert. Dies
gilt fiir alle Formen, d.h. Zahnhoch- und/oder Auf3enstinde, Rotationen oder

3

Engstdnde.

Gruppe P: Platzmangel

., Betrdgt der Platzmangel zwischen zwei Zihnen neben einem noch nicht durch-
gebrochenen permanenten Zahn mehr als 3 mm, wird dieser Fall der Gruppe P
zugeordnet, da in diesem Fall anzunehmen ist, dass der betroffene Zahn retiniert

bleibt oder deutlich aufSerhalb des Zahnbogens durchbricht. *
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13.

20

Besondere Vorgehensweise bei extern vorbehandelten Patienten:

— Beginn der externen Vorbehandlung vor dem 01.01.2002:
Der KIG wurde mit Hilfe der ausgefiillten Befundbdgen und
Fotodokumentation zum Zeitpunkt der Aufnahme in der Poliklinik fiir
Kieferorthopédie konstruiert.

— Beginn der externen Vorbehandlung nach dem 01.01.2002 und Einstieg in
den Plan des Vorbehandlers:
Der KIG wurde mit Hilfe der ausgefiillten Befundbdgen und
Fotodokumentation zum Zeitpunkt der Aufnahme in der Poliklinik fiir
Kieferorthopédie konstruiert.

— Beginn der externen Behandlung nach dem 01.01.2002 und ein neuer Heil-
und Kostenplan bzw. ein Verldngerungsantrag wurde gestellt:
Die Einstufung wurde aus dem Heil- und Kostenplan der Poliklinik fiir

Kieferorthopédie tibernommen.

IOTN - Index of Orthodontic Treatment Need

Der IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) wurde von Shaw und Richmond
im Jahr 1989 entwickelt (Brook and Shaw 1989). Er ist der in der Literatur am
hiufigsten angewandte Index zur Bestimmung des Schweregrades einer
Malokklusion (Bellot-Arcis 2012) und findet in nationalen und internationalen
Studien zur Epidemiologie, aber auch zur Beurteilung des Behandlungsbedarfs, zum
Beispiel im Rahmen des nationalen Gesundheitsdienstes in Grofbritannien
Anwendung.

Zur besseren Vergleichbarkeit mit der internationalen Literatur wurden die Werte des

KIG-Systems in das des international gebrauchlicheren IOTN-DHC {ibertragen.

Der IOTN besteht aus zwei Komponenten:
e Dental health component (DHC)

e Aesthetic component (AC)
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In dieser Untersuchung wurde jedoch nur die DHC bertiicksichtigt.

Die Aufteilung erfolgt in fiinf Hauptgruppen (Abb.3.2):

1.
2.
3.

Almost perfection
Minor irregularities
Greater irregularities which normally do not need treatment for health

reasons

. More severe degrees of irregulation and these do require treatment for health

reasons

Severe dental health problems

21
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Die Ubertragung der KIG in den IOTN wurde anhand eines eigens dafiir entworfenen
Schemas (Tab.3 A-C) durchgefiihrt. Aufgrund einiger Ausnahmen ergeben sich folgende
Besonderheiten bei der Ubertragung:
— Folgende IOTN-Gruppen wurden nicht berticksichtigt, da es keine
entsprechende kieferorthopadische Indikationsgruppe gibt:

o 5s: iiberzéhlige Milchzdhne

o 4x: Existenz liberzdhliger Zdhne

o 4t: teilweise durchgebrochene Ziahne, gekippt und impaktiert gegen

angrenzende Zéhne

— Die IOTN-Gruppe 3f: tiefer Uberbiss mit Gingivakontakt oder Kontakt der
palatinalen Mundschleimhaut (ohne Trauma) wurde der Gruppe KIG1/2

zugeordnet.

— KIG-Einstufungen in die Grade 1 und 2 entsprechen den IOTN-Gruppen 1 und 2

und wurden ohne detaillierte Differenzierung der IOTN Stufe 1/2 zugeordnet.
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Tabelle 3.4 Ubertragungsschema KIG in IOTN

KIG

AS: Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte bzw.
andere kraniofaziale Anomalie

5p: Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bzw.
andere kraniofaziale Anomalien

U4: Unterzahl (nur wenn préiprothetische
Kieferorthopédie oder
kieferorthopédischer Liickenschluss
indiziert)

Sh: ausgeprigte Hypodontie mit
restaurativen Auswirkungen (mehr als 1
Nichtanlage in jedem Quadranten),
préaprothetische Kieferorthopédie ist
erforderlich

4h: weniger ausgeprigte Hypodontie,
welche praprothetische Kieferorthopédie
oder einen kieferorthopadischen
Liickenschluss erfordert, um einer
prothetischen Versorgung vorzubeugen

S5: Verlagerung (auBBer 3. Molaren) und
S4: Retention (auBler 3. Molaren)

5i: behinderter Zahndurchbruch (auf3er 3.
Molaren) aufgrund von Verlagerungen,
iiberzdhligen Zéhnen, retinierten
Milchzihnen und anderen pathologischen
Ursachen

D5: Overjet > als 9mm

5a: Overjet > als 9mm

D4: Overjet > 6 bis 9mm

4a: Overjet > 6 bis 9Imm

MS5: negativer Overjet > 3mm

5m: negativer Overjet > 3,5mm mit
(kaufunktionellen Problemen und
Sprachstérungen)

4m: negativer Overjet> 1 mm und = 3,5
mm

(kaufunktionellen Problemen und
Sprachstérungen)

3b: negativer Overjet zwischen 1 und =
3,5 mm

Zusammengefasst: Sm
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Tabelle 3.B Ubertragungsschema KIG in IOTN

KIG

M4: negativer Overjet von 0-3mm

4m: negativer Overjet > 1 mm und = 3,5 mm
(mit kaufunktionellen Problemen oder
Sprachstérungen)

3b: negativer Overjet zwischen 1 und = 3,5
mm

2b: negativer Overjet zwischen 0 und = 1 mm

Zusammengefasst: 4m/2b

0O5: > 4mm, skelettal offen

O4: > 4mm, habituel offen

4e: extremer lateral oder anterior offener Biss
>4 mm

03: > 2mm-4mm

3e: lateral oder anterior offener Biss > 2 mm
und =4 mm

T3: > 3mm mit traumatischem
Gingivakontakt

4f: vergroBerter und vollstindiger Uberbiss
mit gingivalem oder palatinalem Trauma

B4: Bukkal-/Lingual - Okklusion

41: posteriorer lingualer Kreuzbiss ohne
funktionellen okklusalen Kontakt in einem
oder beiden bukkalen Segmenten
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Tabelle 3.C Ubertragungsschema KIG in IOTN

B _

K4: einseitiger Kreuzbiss 4c: anteriorer oder posteriorer Kreuzbiss mit
> 2 mm Diskrepanz zwischen RKP und IKP

K3: beidseitiger Kreuzbiss

3c: anteriorer oder posteriorer Kreuzbiss mit
> 1 mm und = 2 mm Diskrepanz zwischen
RKP und IKP

2c: anteriorer oder posteriorer Kreuzbiss mit
= 1 mm Diskrepanz zwischen RKP und IKP

Zusammengefasst: 4/2¢

E4: iber Smm 4d: schwere Kontaktpunktverlagerungen
>4 mm

E3: {iber 3mm, bis Smm 3d: Kontaktpunktverlagerungen > 2 mm und
=4 mm

4d: schwere Kontaktpunktverlagerungen > 4
mm

Zusammengefasst: 4/3d

P4: iiber 4mm Sip: aufgrund von Engstéinden behinderter
Zahndurchbruch

P3: iiber 3mm, bis 4mm Sipx: aufgrund von Engstanden behinderter
Zahndurchbruch
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3. Material und Methode

14. Behandlungsqualitdt nach AHLGREN

Die von AHLGREN (Ahlgren 1988) entwickelte Methode findet in der Poliklinik fiir
Kieferorthopddie seit 1993 Anwendung und beruht auf der subjektiven
Behandlungsbeurteilung durch einen Fachzahnarzt fiir Kieferorthopddie mit langjéhriger
Berufserfahrung (Leiter/in der Abteilung).

Nach der Behandlung wird das Gebissmodell visuell mit einem eugnathen Gebiss
verglichen. Unter Beriicksichtigung des Ausgangsbefundes werden die Ergebnisse in

folgende Gruppen eingeteilt und dokumentiert:

e Ausgezeichnete Behandlung

Morphologisch ideale, oder fast ideale Gebissverhéltnisse sind erreicht worden

e Gute Behandlung
Kleine Abweichungen vom morphologisch idealen Gebiss liegen vor: kleiner
Engstand in der Unterkieferfront, kleine Rotationen oder Kippungen einzelner

Zihne, kleine Liicken

e Akzeptable Behandlung
Eindeutige Verbesserung der urspriinglichen Malokklusion aber kleinere
Anomaliesymptome bestehen noch z.B.: bis zu einer halben Pramolarenbreite

distale Verzahnung, etwas vergroferter Overjet und Overbite, miBiger Engstand

e Unakzeptable Behandlung
Die urspriingliche Malokklusion besteht im Grofen unverindert, hat sich

verschlimmert oder ein neuer Gebissfehler hat sich entwickelt

e keine Beurteilung moglich (fehlende Unterlagen, Behandlungsabbruch)

Liegen beim Ausgangsbefund des Patienten nur geringfiigige Abweichungen vor (z.B.
bei einem Diastemaschluss mit guten Okklusionsverhidltnissen) kann das Ergebnis gut
oder akzeptabel sein, aber nicht ausgezeichnet. Die ersten drei genannten
Behandlungsergebnisse sind fiir den Patienten giinstig und werden als erfolgreiche

Behandlung gewertet.
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15. Vergiitung

Die Vergiitung, die gegeniiber der GKV abgerechnet wurde, konnte dem
Abrechnungsprogramm EVIDENT entnommen werden. Es wurden je 100 Patientenfille
aus den kieferorthopddischen Indikationsgruppen 3, 4 und 5 ab dem Jahr 2004
ausgewertet. Dieser Zeitpunkt wurde zur besseren Vergleichbarkeit gewihlt, da in diesem
Jahr eine Anderung des einheitlichen BewertungsmaBstabes fiir zahnirztliche Leistungen

(BEMA) durchgefiihrt wurde, die bis heute giiltig ist.
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3.3 Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden in Microsoft Office Excel 2011 aufgenommen und zum
Ausschluss von Ubertragungsfehlern mehrfach auf Plausibilitit {iberpriift. Die
statistische Auswertung erfolgte mit der Analysesoftware IBM SPSS Version 22 in

Zusammenarbeit mit der AG Medizinische Statistik der Justus-Liebig-Universitdt GieBBen.

Die Daten wurden in kategorielle und stetige Grofen eingeteilt und eine explorative

Datenanalyse durchgefiihrt.

Neben der deskriptiven Statistik kamen folgende Testverfahren zur Anwendung:

e Der Chi-Quadrat Test, zur Feststellung der Unabhingigkeit zwischen
kategoriellen GroB3en, wie dem Behandlungszeitraum, dem Dentalstadium, der
Vorbehandlung, des ausgewihlten Behandlungsmittels, der
kieferorthopadischen Indikationsgruppen, des Index of Orthodontic Treatment

Need und des Behandlungsergebnisses.

e Der Wilcoxon-Mann-Whitney Test wurde zur Untersuchung zweier nicht-
parametrischer unabhéngiger Stichproben hinsichtlich einer gemeinsamen

Population angewendet, wie dem Patientenalter und der Behandlungsdauer.

e Der Kruskal-Wallis Test kam zur Anwendung, um einen Gruppenunterschied
bei mehreren nicht-parametrischen unabhingigen Stichproben wie der
Vergilitung und der Anzahl der Termine hinsichtlich der kieferorthopadischen

Indikationsgruppen zu ermitteln.
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4. Ergebnisse

In der Poliklinik fiir Kieferorthopddie des Zentrums fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitit GieBen erfolgte zwischen 1992 und 2012
fiir 5385 Patienten die Erstellung von Dokumentationsunterlagen zur Planung einer

kieferorthopéddischen Behandlung.

4.1 Verteilung des Patientengutes

Die Verteilung des Patientengutes hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien ist in
Abbildung 4.1 dargestellt. Von den 5385 angelegten Akten konnten 3063 in die
Untersuchung eingeschlossen werden. 147 Patienten erhielten zwei Behandlungen in der
Abteilung fiir Kieferorthopédie, sodass zwischen aufgenommen Patienten und der Anzahl
der begonnenen Behandlungen unterschieden werden muss. Es ergeben sich demgemif
3210 Behandlungsfille, auf welche sich die Auswertungen, sofern nicht explizit
anderweitig angegeben, beziehen. Nachfolgend werden die 3210 Behandlungsfille aus
Griinden einer besseren Ubersicht und Verstindlichkeit zusammenfassend als Patienten
bezeichnet. Eine Beurteilung der Behandlungsqualitét lag zum Untersuchungszeitpunkt
fir 1523 Patienten vor. Um einen Vergleich herstellen und voraussichtliche
Entwicklungen ndher betrachten zu konnen, wurde der untersuchte Zeitraum in zwei
Zeitspannen unterteilt (1992 bis 2002 sowie 2002 bis einschlieBlich 2012). Im zuerst
genannten Zeitraum konnten die Behandlungen von 1273 Patienten ausgewertet werden,

im zweitgenannten Zeitraum die Behandlungen von 1937 Patienten.
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Patientengut gesamt
5.385 Patientenakten
I
[ ]
b D
Nicht in Untersuchung In Untersuch}lng einbezogen
einbezogen 3.063 Patientenakten
2.323 Patientenakten 3210 Patienten
| [ I 1
I ] N\ R
D
" Vergiitung .
i - Unvollstindige Behandlungsqualitiit
LVl 2 Unterlagen / Nur Beratung Behandungstermine =
versicherung . q
] Nicht auswertbar 819 Patienten Complance ]
1.054 Patienten 450 Patienten 300 Patienten 1523 Patienten

Abb. 4.1 Verteilung des Patientengutes auf die Ein- und Ausschlusskriterien
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4.2 Patientencharakteristika

Patientenalter

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei Beginn einer Behandlung bei 12 + 3,5
Jahren. Der jlingste Patient war zu Beginn seiner Behandlung 3 Jahre und der élteste
Patient 46 Jahre alt.

Im Vergleich der beiden Zeitrdume zeigte sich fiir den Zeitraum zwischen 2002 und 2012
ein Anstieg des durchschnittlichen Alters bei Behandlungsbeginn um etwa 1 Jahr (p <
0,000). Ein geschlechtsabhingiger Unterschied hinsichtlich des durchschnittlichen Alters
bei Behandlungsbeginn lieB sich nicht feststellen (Tab. 4.2.1).

Geschlechterverteilung

Wie in Tabelle 4.2.2 beschrieben, waren 1466 (45,7 %) der 3210 Patienten mannlich und
1744 (54,3 %) weiblich. Der Anteil an weiblichen Patienten betrug zwischen 1992 und
2002 53,9 %, zwischen 2002 und 2012 waren 54,6% der Patienten weiblich. Bei den
méinnlichen Patienten lag der Anteil zwischen 1992 und 2002 bei 46,1 %, im Zeitraum
zwischen 2002 und 2012 waren 45,4 % der Patienten minnlich. Ein leichter Uberhang an

weiblichen Patienten lief3 sich somit fiir beide Zeitraume feststellen (Tab. 4.2.2).

Dentalstadium

Wie in Abbildung 4.2 dargestellt, verteilten sich die Patienten auf alle vier Dentalstadien.
162 (5,0%) Patienten befanden sich bei Beginn ihrer Behandlung im Dentalstadium DS
1,352 (11,0%) im Dentalstadium DS 2, 1425 (44,4%) Patienten im Dentalstadium DS 3
und 1259 (39,2%) Patienten im Dentalstadium DS 4. Nur 12 (0,4%) der Patienten
erhielten eine Behandlung im Milchgebiss. Entsprechend begann die Behandlung bei 514
Patienten wihrend der ersten Wechselgebissperiode (DS 1 und DS 2), bei 2684 Patienten
wurde die Behandlung in der zweiten Wechselgebissperiode begonnen (DS 3 und DS 4).
Der Vergleich der beiden Zeitrdume zeigte nach 2002 einen deutlichen Riickgang an
Patienten (p < 0,000), deren Behandlungsbeginn wéhrend der ersten
Wechselgebissperiode stattfand (Tab. 4.2.3).
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Tab. 4.2.1 Durchschnittsalter zu Behandlungsbeginn fiir die gesamten Patienten, die
Patienten vor 2002 und die Patienten nach 2002

(Median=MED, MW= Mittelwert, SD=Standardabweichung, MIN=Minimum, MAX=Maximum)

MED MW SD MIN MAX p-
Wert

Gesamt 12,0 12,1 3,5 3,0 46,0
(n=3210)
1992-2002 11,0 11,5 3,6 3,0 46,0
(n=1273) 0,000
2002-2012 12,0 12,5 3,4 4,0 39,0 oA
(n=1937)
Mainnlich 12,0 12,1 3,6 3,0 39,0
(n=1466) 0,639
Weiblich 12,0 12,1 3,4 4,0 46,0 -
(n=1744)

*H% = ausgeprigter Hinweis auf Zusammenhang, - = kein Zusammenhang

Tab. 4.2.2 Verteilung des Geschlechts auf die gesamten Patienten, die Patienten vor
2002 und die Patienten nach 2002

Patienten Weiblich Mainnlich
Gesamt Anzahl 1744 1466
(n=3210) Prozent 54,3 45,7
1992-2002 Anzahl 686 587
(n=1273) Prozent 53,9 46,1
2002-2012 Anzahl 1058 879
(n=1937) Prozent 54,6 454
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Tab. 4.2.3 Dentalstadium zu Behandlungsbeginn fiir die gesamten Patienten, die

Patienten vor 2002 und die Patienten nach 2002
(MG = Milchgebiss, WGP = Wechselgebissperiode)

Dentalstadium
p —Wert
(WGP)
MG |1 2 =WGP |3 4 =WGP
1 2
Gesamt Anzahl |12 [ 162 352 =514 1425 1259 =2684
Prozent ] 0,4 |5,0 11,0 16,0 444 39,2 83,6
1992- Anzahl |7 46 223 =269 598 399 =997
2002
(n=1273) | Prozent | 0,5 | 3,6 17,5 21,1 47,0 31,4 78,4
skskk
2002-2012 | Anzahl |5 116 129 =245 827 860 = 1687 0,000
(n=1937)
Prozent ] 0,2 16,0 6,7 12,7 42,7 444 87,1
*** = qusgeprégter Hinweis auf Zusammenhang
%
50 A [ | - 47
1992-2002 o 44.4
45 7 2002-2012 ’
40 -
35 A 31,3
30 -
25 A
20 -
15 -
10 - 6 6,7
3,6
0,5 0,2
0 ] | |
Milchgebiss DS 1 DS2 DS3 DS 4

Abb. 4.2 Verteilung der Patienten (in Prozent) auf die Dentalstadien, unterteilt nach
den untersuchten Behandlungszeitrdumen
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4.3 Behandlungsparameter

Behandlungsstatus

Zum Untersuchungszeitpunkt befanden sich 627 Patienten in einer laufenden Behandlung,
2379 Behandlungen konnten abgeschlossen werden und 204 Behandlungen wurden
abgebrochen.

Es wurden 301 Friihe— bzw. Frithbehandlungen und 2909 Hauptbehandlungen
durchgefiihrt.

Behandlungsdauer

Eine Ubersicht iiber die Verteilung beziiglich der Dauer der aktiven Behandlung gibt
Tabelle 4.3.1. Diese betrug im Durchschnitt 32 Monate + 17,6 Monate.

Die aktive Behandlungszeit war bei médnnlichen Patienten im Durchschnitt ca. 2 Monate
langer als bei weiblichen Patienten (Abb. 4.3.1).

Der Vergleich der beiden Zeitrdume von 1992 bis 2002 und von 2002 bis 2012 zeigte
eine deutliche (p < 0,000) Verkiirzung der Behandlungsdauer von durchschnittlich ca. 7
Monaten fiir den Zeitraum zwischen 2002 und 2012 (Abb. 4.3.2).

Die kieferorthopddischen Indikationsgruppen zeigen im Vergleich untereinander stark
abweichende Werte in der aktiven Behandlungsdauer (p < 0,000). So ist die Behandlung
bei Patienten mit KIG 5 durchschnittlich ca. 7 Monate langer als bei Patienten mit KIG 3
(Abb. 4.3.3).

Anzahl der Behandlungstermine

Die Anzahl der Termine wahrend der Behandlung (inkl. / exkl. Retentionszeit) wurde fiir
300 Patienten mit den kieferorthopadischen Indikationsgruppen 3-5 erhoben. Die
Termine vor Abschluss der aktiven Behandlungsphase dauern in der Regel lidnger als
Termine wihrend der Retentionsphase, das bedeutet Behandler und Assistenz sind wegen
der langeren Stuhlzeit stirker gebunden. Im Durchschnitt bendtigten die Patienten 30,4 +
9 aktive Behandlungstermine. Die Anzahl dieser Termine unterschied sich unter den
kieferorthopddischen Indikationsgruppen (Tab. 4.3.2). Patienten mit KIG 3 benétigten
durchschnittlich 28,4 + 8 Termine, Patienten mit KIG 4 im Durchschnitt 29 + 8 Termine
und Patienten mit KIG 5 durchschnittlich 34 + 10 Termine. Bei der Anzahl der Termine

fiir die gesamte Behandlung inklusive der Retentionsphase ergaben sich fiir alle Patienten
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352 £ 9 Termine. Auch hier zeigte sich ein Unterschied zwischen den
kieferorthopédischen Indikationsgruppen.

Hinsichtlich der Negativeintrage konnte kein Unterschied zwischen den
kieferorthopddischen Indikationsgruppen festgestellt werden. Es zeigte sich jedoch die
Tendenz, dass Patienten der Gruppe 5 mit durchschnittlich 3,6 Negativeintragen tiber der

Gruppe 3 mit durchschnittlich 2,5 Negativeintridgen lagen.

Behandlungsmittel

Die Mehrzahl der Patienten (64,6%) wurde ausschlieBlich mit einer festsitzenden
Apparatur behandelt. Darauf folgten Patienten, bei denen zuvor eine herausnehmbare
Apparatur zum Einsatz kam (17,5%). 14,2% der Patienten wurden ausschlieBlich mit
einer herausnehmbaren Apparatur behandelt und 3,5% erhielten eine kombiniert
kieferorthopddisch-kieferchirurgische Therapie. Mit extraoralen Gerdten wurden nur
0,4% der Patienten behandelt. Im Vergleich der beiden Zeitrdume zeichnet sich eine
starke Tendenz zur Behandlung mit festsitzenden Apparaturen ab. So wurden im
Zeitraum zwischen 1992 und 2002 etwa 50% der Patienten mit ausschlieBlich
festsitzenden Apparaturen behandelt, wihrend der entsprechende Anteil der Patienten im

Zeitraum zwischen 2002 und 2012 rund 74% ausmacht (Tab. 4.3.3).

Vorbehandlung

Von den 3063 aufgenommenen Patienten erhielten 516 Patienten eine externe
Vorbehandlung. 147 Patienten erhielten eine Vorbehandlung in der Poliklinik fiir
Kieferorthopéddie. Es zeigte sich eine deutliche Tendenz zum Anstieg an extern
vorbehandelten Patienten fiir den Behandlungszeitraum nach 2002 (Tab. 4.3.4).

Bei Betrachtung der einzelnen Jahre unterlag die Anzahl der Vorbehandlungen

wiederkehrenden Schwankungen (Abb. 4.3.3).
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Tab. 4.3.1 Aktive Behandlungsdauer in Monaten fiir die gesamten Patienten, die
weiblichen und die mdnnlichen Patienten, nach Behandlungszeitraum und

kieferorthopddischen Indikationsgruppen
(MW= Mittelwert, SD=Standardabweichung, Median=MED, MIN=Minimum, MAX=Maximum)

aktive Behandlungsdauer MW MED SD MIN MAX p-Wert
Gesamt 32,1 29,0 17,6 0,0 202,0
(n=2388)
Geschlecht Weiblich 31,4 28,0 17,3 1,0 202,0 0,035
Minnlich 33,0 29,0 17,8 0,0 134,0 *
Behandlungs- | 1992-2002 | 36,2 32,0 21,3 1,0 202,0 0,000
zeitraum 2002-2012 | 29,2 27,0 13,5 0,0 104,0 ek
KIG KIG 1/2 31,9 27,0 21,3 2,0 202,0
KIG 3 29,0 26,0 14,1 0,0 90,0 0,000
KIG 4 32,0 29,0 17,3 1,0 157,0 o
KIG 5 35,7 31,0 18,0 3,0 104,0

% = ausgepragter Hinweis auf Zusammenhang, * = schwacher Hinweis auf Zusammenhang

100

:
I

60—

40

20

0— L 1

| I
Mainnlich Weiblich

Abb. 4.3.1 Aktive Behandlungsdauer in Monaten bei mdnnlichen und weiblichen
Patienten
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Abb. 4.3.2 Aktive Behandlungsdauer in Monaten nach Behandlungszeitraum
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Abb. 4.3.3 Aktive Behandlungsdauer in Monaten nach kieferorthopddischen
Indikationsgruppen
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Tab. 4.3.2 Anzahl der Termine sowie Negativeintrdge wihrend der aktiven Behandlung
fiir die 300 ausgewdhlten Patienten sowie fiir die verschiedenen kieferorthopddischen

Indikationsgruppen

(MED=Median, MW= Mittelwert, SD=Standardabweichung, MIN=Minimum,

MAX=Maximum)

MED MW SD MIN MAX p-Wert
Anzahl Gesamt | 29,5 30,4 8,9 2 64
(n=300)
Termine KIG3 |27,0 28,4 7,5 15 48
(aktive Behandlung) (n=100) 0,000
KIG4 29,0 29,0 8,4 2 51
(n=100) o
KIG5 |34 33,9 9,6 15 64
(n=100)
Anzahl Gesamt | 35,0 35,2 8,9 3 69
Termine (n=300)
(aktive Behandlung | KIG3 | 33,0 33,5 7,4 18 55
und Retentionsphase) |.("=100) 0,002
KIG4 | 34,0 34,1 8,6 3 59 x
(n=100)
KIGS5 37,0 38,0 10 15 69
(n=100)
Anzahl Gesamt | 2 32 2,5 1 16
(n=300)
Negativeintrige KIG3 |2 2,5 1,9 1 9
(n=100) 0,096
KIG4 |2 3,1 3,0 1 16
(n=100) )
KIGS5 |3 3,6 2.4 1 11
(n=100)

4% = ausgepragter Hinweis auf Zusammenhang, ** = Hinweis auf Zusammenhang,

- = kein Hinweis auf Zusammenhang
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Tab. 4.3.3 Behandlungsmittel fiir die gesamten Patienten sowie nach

Behandlungszeitraum
Behandlungsmittel: Heraus- Festsitzend Kombiniert Kombiniert Sonstiges
nehmbar festsitzend kieferorthopédisch-
p-Wert
und heraus- kieferchirurgische
nehmbar Therapie
Gesamt Anzahl | 455 2073 561 111 10
(n=3210) Prozent | 14,2 64,6 17,5 3,5 0,4
1992-2002 | Anzahl | 229 646 351 41 6
(n=1273) | Prozent | 18,0 50,7 27,6 3,2 0,5 0,000
2002-2012 | Anzahl | 226 1427 210 70 4 o
(n=1937) Prozent | 11,7 73,7 10,8 3,6 0,2

*#* = ausgeprégter Hinweis auf Zusammenhang

Tab. 4.3.4 Anzahl der externen Vorbehandlungen fiir die gesamten Patienten sowie
nach betrachteten Behandlungszeitrdumen

Art der Vorbehandlung keine / interne externe

p-Wert

Vorbehandlung Vorbehandlung
Gesamt Anzahl 2694 516
(n=3210) Prozent 83,9 16,1
1992-2002 Anzahl 1089 184
m=1273) Prozent 85,5 14,5
0,000

2002-2012 Anzahl 1605 332 s
(n=1937) Prozent 82,9 17,1

*#%* = ausgepragter Hinweis auf Zusammenhang

40



4. Ergebnisse

%
25 -
20 - 23,1 23 517
i 19.6 18,9
5 - 17,9 t d B 184 189
14,5 15,017 15,7 14,4
10 130 116 123 12,6
10,1
5 85 9,7
5 -
O T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
S N O N S BN BRI SRR SRR BN
SIS N AR R e S S S S S

Abb. 4.3.4 Prozentuale Verteilung der extern vorbehandelten Patienten nach den
einzelnen Jahren
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4.4 Die kieferorthopéddischen Indikationsgruppen

Bei der Verteilung der gesamten Patienten auf die kieferorthopadischen
Indikationsgruppen iiberwog die Anzahl an Patienten in KIG 4 mit 1885 (58,7%)
Patienten, gefolgt von 548 (17,1%) Patienten in Gruppe 5 und 449 (14,0%) Patienten in
Gruppe 3. Der geringste Anteil fiel auf die Gruppen 1 und 2 mit 328 Patientenfillen
(10,2%) (Tab. 4.4.1).

Zwischen den untersuchten Zeitrdumen zeigte sich ein deutlicher Unterschied beziiglich
der Verteilung der Patienten (p < 0,000). Die Anzahl der Patienten in den Gruppen 1 und
2 sank von 285 Patienten zwischen 1992 und 2002 auf 52 Patienten zwischen 2002 und
2012 (Abb. 4.4.1). Dadurch reduzierte sich der Anteil der Patienten in den Gruppen 1 und
2 am gesamten Patientengut um 19%.

Einen Uberblick iiber die Verteilung auf die einzelnen Unterkategorien der
kieferorthopédischen Indikationsgruppen 3 bis 5 gibt Abbildung 4.4.2. Hier iiberwog die
Anzahl an Patienten in beiden Zeitrdumen mit einer distalen sagittalen Stufe, gefolgt von
Patienten mit einer mesialen sagittalen Stufe. An dritter Stelle lagen zwischen 1992 und
2002 Patienten mit Platzmangel wihrend dies zwischen 2002 und 2012 Patienten mit ein-
oder beidseitigem Kreuzbiss waren. Fiir den Zeitraum 1992 bis 2002 folgten Patienten
mit ein- oder beidseitigem Kreuzbiss sowie mit einer Unterzahl von Ziahnen, ab 2002 bis
2012 Patienten mit Platzmangel. Es zeigte sich zwischen den betrachteten Zeitrdumen

kein wesentlicher Unterschied beziiglich der einzelnen Untergruppen (Tab 4.4.2).
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Tab. 4.4.1 Verteilung der gesamten Patienten auf die kieferorthopddischen
Indikationsgruppen sowie nach betrachteten Zeitrdumen

Kieferorthopédische 172 3 4 5 p-Wert
Indikationsgruppe
Gesamt Anzahl | 328 449 1885 548
(n=3210)

Prozent | 10,2 14,0 58,7 17,1
1992 -2002 Anzahl | 285 141 671 176
(n=1273)

Prozent | 21,8 11,1 533 13,8 0,000
2002 - 2012 Anzahl |52 308 1205 372 ke
(n=1937)

Prozent | 2,6 15,9 62,3 19,2

*** = qusgeprigter Hinweis auf Zusammenhang

%
[ | -
70 - 1992-2002 .
2002-2012 ’
60 1 53,3
50 -
40 -
30 -
15,9 192
20 -
g 13,8
11,1 ’
10 -
2’6 .
0 . : :
KIG 1/2 KIG 3 KIG 4 KIG 5

Abb. 4.4.1 Verteilung der Patienten (in Prozent) auf die kieferorthopddischen
Indikationsgruppen nach den betrachteten Zeitrdumen
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4. Ergebnisse

4.5 Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)

Die Verteilung auf die Unterkategorien des IOTN entspricht im Wesentlichen der Verteilung
der kieferorthopddischen Indikationsgruppen (Tab. 4.5.1). Ein deutlicher Unterschied zwischen
den betrachteten Zeitrdumen in Hinblick auf die Untergruppen konnte auch hier nicht
festgestellt werden. Uber den gesamten Zeitraum waren Patienten mit einem distalen Uberbiss
in Gruppe 4 mit einem Anteil von 18,91% am hiufigsten vertreten. Darauf folgten Patienten
mit einem mesialen Uberbiss, ebenfalls der Gruppe 4 zugeordnet, mit 13,1%. An dritter Stelle

fanden sich Patienten mit seitlichem Kreuzbiss (12,21%) (Abb. 4.5.1).
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4. Ergebnisse

4.6 Das Behandlungsergebnis

Uber den gesamten betrachteten Zeitraum konnte das Behandlungsergebnis nach
AHLGREN von 1523 Patienten bestimmt werden. Von diesen schlossen 272 (17,8 %)
Patienten ihre Behandlung mit einem ausgezeichneten Ergebnis ab. 613 (40,2 %)
Patienten wiesen ein gutes Behandlungsergebnis auf. Bei 522 (34,3 %) Patienten lag nach
Behandlungsabschluss ein akzeptables Ergebnis vor. Ein unakzeptables Ergebnis

erreichten nur 116 (7,6 %) der Patienten (Tab. 4.6.1).

Im Vergleich der untersuchten Behandlungszeitraume wurde deutlich (p < 0,000), dass
sich der Anteil der Patienten, der ein unakzeptables Ergebnis nach Ablauf einer
Behandlung aufwies, zwischen 1992 und 2002 von 4,4 % auf 10,3 % zwischen 2002 und
2012 erhoht hat. Die Zunahme der Patienten mit einem schlechten Behandlungsergebnis
ging insbesondere zu Lasten der Patienten, die ein gutes Ergebnis nach einer Behandlung
erreichten. Hier sank der Anteil von ca. 45 % zwischen 1992 und 2002 auf rund 36 %
zwischen 2002 und 2012 (Tab. 4.6.1). Die Ergebnisgruppen ,,ausgezeichnet und
,»akzeptabel“ blieben im Vergleich der untersuchten Zeitrdume relativ konstant (Abb.
4.6.1). Betrachtet man nur die Patienten mit einem unakzeptablen Behandlungsergebnis,
so zeigt sich im Behandlungszeitraum vor 2002 eine recht gleichméBige Verteilung tiber
die kieferorthopéddischen Indikationsgruppen wéhrend fiir den Zeitraum ab 2002 eine

Verschiebung zu Patienten mit KIG 4 und 5 zu verzeichnen ist (Tab. 4.6.2).

Eine Ubersicht iiber die Verteilung der kieferorthopidischen Indikationsgruppen
beziiglich des Behandlungsergebnisses gibt Tabelle 4.6.3. Bei diesem Vergleich zeigte
sich deutlich (p =0,001), dass Patienten mit KIG 5 mit 10,3 % hiufiger ein unakzeptables
Ergebnis erreichten, als Patienten mit KIG 1/2, die nur in 3,1 % der Fille ein
unakzeptables Ergebnis aufwiesen. Ein ausgezeichnetes Ergebnis erhielten hingegen ca.
20 % der Patienten mit KIG 1/2, wihrend Patienten mit KIG 5 dies nur in 12,7 % der
Félle erreichten (Abb. 4.6.3).
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4. Ergebnisse

Tab. 4.6.1 Verteilung der Patienten auf das erreichte Behandlungsergebnis nach
AHLGREN sowie nach untersuchten Zeitrdumen

Behandlungsergebnis Ausgezeichnet | Gut Akzeptabel | Unakzeptabel | p-Wert
Gesamt Anzahl 272 613 522 116
(n=1523) Prozent 17,8 40,2 343 7,6
1992 - 2002 | Anzahl 124 317 229 31
(n=701) Prozent 17,7 45,2 32,7 4.4

0,000
2002 - 2012 | Anzahl 148 296 293 85 s
(n=822) Prozent | 18,0 36,1 35,6 10,3

*#%* = starker Hinweis auf Zusammenhang

%

U 452 ®1992-2002
45 -

2002-2012
40 1 36,1 35.6
35 - 32,7

30 -
25 -
2041 17,7 18
15 -
10 -

10,3
4.4

Ausgezeichnet Gut Akzeptabel Unakzeptabel

Abb. 4.6.1 Verteilung der Patienten (in Prozent) auf das erreichte Behandlungsergebnis
nach AHLGREN sowie nach untersuchten Zeitrdumen
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4. Ergebnisse

Tab. 4.6.2 Verteilung der kieferorthopddischen Indikationsgruppen auf ein
wunakzeptables Behandlungsergebnis“ nach AHLGREN nach den betrachteten
Zeitrdumen, Prozentangabe bezogen auf alle nach AHLGREN ausgewerteten Fiille

Behandlungsergebnis KIG 172 KIG 3 KIG 4 KIG 5
Unakzeptabel (n=196)

Gesamt Anzahl 6 13 76 21
(n=1523) Prozent 3,1 5,7 8,5 10,3
1992 - 2002 | Anzahl 5 4 19 3
(n=701) Prozent 3 4,7 5,1 3,9
2002 - 2012 | Anzahl 1 9 57 18
(n=822) Prozent 4 6,2 10,9 14,1

Tab. 4.6.3 Verteilung der Patienten auf das erreichte Behandlungsergebnis nach
AHLGREN und die verschiedenen kieferorthopddischen Indikationsgruppen im
gesamten Zeitraum

Behandlungsergebnis | Ausgezeichnet | Gut Akzeptabel | Unakzeptabel | p-Wert
Gesamt (n = 1523) n=272 n=613 n=522 n=116

KIG1/2 | Anzahl |38 82 66 6

(n=196) Prozent | 19,8 34,4 42,7 3,1

KIG 3 Anzahl |49 102 66 13

(n=230) Prozent | 21,3 44,3 28,7 5,7 0,002
KIG 4 Anzahl | 159 350 312 76 ok
(n=897) Prozent | 17,7 39,0 34,8 8,5

KIG 5 Anzahl |26 79 78 21

(n=204) Prozent | 12,7 38,7 38,3 10,3

** = guter Hinweis auf Zusammenhang
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4. Ergebnisse

. Gut
% Ausgezeichnet %
50 50 443
39 38,7
40 40 1 344
30 30
19,8 21,3 177
20 C o127 20
10 10
0 R e
KIG1/2 KIG3 KIG4 KIGS KIG1/2 KIG3 KIG4 KIGS
% Akzeptabel % Unakzeptabel
50 42,7 50 -
38,3
40 34,8 40
28,7
30 30
20
20 8,5 10,3
10 10 31 5,7
0 0
KIG1/2 KIG3 KIG4 KIGS KIG1/2 KIG3 KIG 4 KIG S

Abb. 4.6.2 Verteilung der Patienten (in Prozent) auf das erreichte Behandlungsergebnis
nach AHLGREN und die verschiedenen kieferorthopddischen Indikationsgruppen.
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4. Ergebnisse

4.7 Die Vergiitung

Die Vergiitung wurde fiir jeweils 100 zufillig ausgewihlte Patienten aus den Gruppen 3,
4 und 5 ab dem Jahr 2004 bestimmt (Abb. 4.7.1). Die teuerste Behandlung mit 4553,98 €
sowie die gilinstigste Behandlung mit 665,28 € wurden in der Gruppe 4 ermittelt. Im
Median wurden die Behandlungen mit ca. 2183,95 € vergiitet. Ein schwacher Unterschied
in der Vergiitung der drei kieferorthopadischen Indikationsgruppen lieB sich feststellen
(p = 0,039) (Tab. 4.7.1). Die mediane Vergiitung eines aktiven Termins betrug 74,67 €
(Tab. 4.7.2). Bei der Aufteilung auf die drei kieferorthopadischen Indikationsgruppen
zeigte sich ein geringer Unterschied beziiglich der Vergiitung pro Termin (Abb. 4.7.2).
So betrug die mediane Verglitung bei Patienten der Gruppe 3 74,24 €, bei Patienten der
Gruppe 4 76,93 € und bei Patienten der Gruppe 5 68,07 € pro aktivem Termin.
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4. Ergebnisse

Tab 4.7.1 Vergiitung der Behandlung in Euro fiir die 300 ausgewdhlten Patienten sowie

fiir die verschiedenen kieferorthopddischen Indikationsgruppen
(MED=Median, MW= Mittelwert, SD=Standardabweichung, MIN=Minimum, MAX=Maximum)

MED MW SD MIN MAX p-Wert
Gesamt 218395 | 228025 | 538,63 665,28 4553,98
(n=300)
KIG 3 209752 | 2207.89 | 460,63 101338 | 3842,15
(n=100)
KIG 4 215555 | 2232,73 | 55341 665,28 4553,98 0,039
(n=100) *
KIG 5 2332,00 | 2400,14 | 57938 698,69 4548.,00
(n=100)

* = schwacher Hinweis auf Zusammenhang

60— Standardabweichung = 538,626
N =300
40— -
20 ]
0 r\_.—»_r | —— [
= 1 T I
.00 1000.00 2000.00 3000.00 4000.00 5000.00

Abb. 4.7.1 Verteilung der Vergiitung der Behandlung in Euro fiir die 300 ausgewdhlten

Patienten
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4. Ergebnisse

Tab. 4.7.2 Vergiitung pro Behandlungstermin in Euro fiir die 300 ausgewdhlten

Patienten sowie fiir die verschiedenen kieferorthopddischen Indikationsgruppen
(MED=Median, MW= Mittelwert, SD=Standardabweichung, MIN=Minimum, MAX=Maximum)

MED MW SD MIN MAX p-Wert
Vergiitung / Termin | Gesamt | 62,97 | 67,66 19,87 | 25,91 232,44
(aktive Behandlung (n=300)
und Retentionsphase) | KIG 3 63,15 | 68,19 18,01 39,81 140,88 0.543
(n=100) ’
KIG 4 64,05 6890 |[22,89 |40,68 |23244 }
(n=100)
KIG 5 61,43 |6590 18,42 | 25,91 110,88
(n=100)
. . Gesamt | 74,67 | 80,03 |27,94 |27,93 348,67
Vergilitung / Termin
(n=300)
(aktive Behandlung) | 153 | 7424 [8221 |24,71 |40,54 | 169,05
KIG 4 76,93 82,96 | 34,05 |45,17 | 348,67 *
(n=100)
KIG 5 68,07 |7493 |[23,40 |27,93 145,69
(n=100)

- = kein Hinweis auf Zusammenhang, * = schwacher Hinweis auf Zusammenhang

€
78

76
74 1 74,67
72
70
68 -

66

74,24

76,93

68,07

64
Gesamt

KIG3

KIG 4

KIG S5

Abb. 4.7.2 Durchschnittliche Vergiitung pro Behandlungstermin in Euro fiir die 300
ausgewdhlten Patienten sowie fiir die verschiedenen kieferorthopddischen Indikationsgruppen
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5. Diskussion

5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde das Patientengut einer universitiren
kieferorthopédischen Poliklinik hinsichtlich des zu behandelnden Schweregrades und der
Qualitdt der Behandlung iiber einen Zeitraum von 21 Jahren untersucht. Eine
Vergleichbarkeit mit dhnlichen Studien ist aufgrund der Vielzahl an verschiedenen
Indizes zur Evaluierung des Schweregrades und des Behandlungsergebnisses deutlich
erschwert. Kommen jedoch gleiche Indizes zur Anwendung, lassen sich Kliniken sowohl
national als auch international gut miteinander vergleichen (Cansunar and Uysal 2014;

Deguchi et al. 2005).

5.1 Material und Methode
5.1.1 Patientengut

In die Untersuchung wurden alle Patienten einbezogen, bei denen zwischen 1992 und
2012 vollstandige Dokumentationsunterlagen zur Planung einer Behandlung angefertigt
und eine Behandlung begonnen wurde. Um Vergleiche und Prognosen herstellen zu
konnen, wurde der untersuchte Zeitraum in zwei Zeitspannen (vor / nach Einfiihrung der
KIG) unterteilt. In der Zeitspanne zwischen 1992 und 2002 konnten mit 1273 Fillen
deutlich weniger Patientendaten ausgewertet werden als zwischen 2002 und 2012
(n=1937 Patientenfille). Dies lag zum einen an einer erhohten Anzahl an Patienten, die
innerhalb der zweiten Zeitspanne aufgenommen wurden und zum anderen an einer
vollstdndigeren Dokumentation. Im Vergleich zu dhnlichen Studien in der Literatur sind
sowohl Zeitraum als auch die Anzahl der untersuchten Patientenunterlagen (n= 54 —
1639) als sehr umfangreich zu bewerten (Cansunar and Uysal 2014; Deguchi et al. 2005).
Es ist davon auszugehen, dass die Zusammensetzung des Patientengutes reprisentativ fiir
kieferorthopddische Hochschulambulanzen in Deutschland ist. In der Abteilung fiir
Kieferorthopddie des Universititsklinikums des Saarlandes wurde im Rahmen eines
Case-Reports, der sich mit den Grenzen der kieferorthopddischen Indikationsgruppen
(KIG) befasst, ebenfalls die Einstufung der Patienten in die kieferorthopidischen
Indikationsgruppen seit 2002 aufgezeichnet. Die Verteilung der 1766 erfassten Patienten
deckt sich weitestgehend mit der Verteilung des Patientengutes der Giellener
Universititsklinik. In beiden Universitétskliniken sind die meisten Patienten auf die
Gruppen D (Distalbiss), M (Mesialbiss) und K (Kreuzbiss) verteilt (Lisson and Rijpstra
2016).
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5. Diskussion

Weitere Datenerhebungen beziiglich der Verteilung der kieferorthopidischen
Indikationsgruppen ~ im  deutschen = Raum  erfolgte im  Rahmen von
Priavalenzuntersuchungen an Erwachsenen sowie an Schulkindern (Assimakopoulou
2004; Bock et al. 2011; Glasl et al. 2006; Gottstein and Borutta 2007). In diesen Studien
handelt es sich jedoch nicht um ein vorselektiertes Patientengut (wie in der vorliegenden

Studie), sodass ein Vergleich nur bedingt moglich ist.

5.1.2 Methoden

Die kieferorthopddischen Indikationsgruppen wurden als Indikator fiir die Verdnderung
der klinischen Versorgungsaufgabe gewihlt. Die Erhebung ist sowohl klinisch als auch
am Modell moglich. Die kieferorthopéddischen Indikationsgruppen (Befunde) sind in fiinf
Behandlungsbedarfsgrade eingeteilt und entsprechend geordnet.

Die Fehlstellung mit dem grofften Ausprdgungsgrad ist fiir die FEinteilung
ausschlaggebend. Eine Aufsummierung mehrerer Fehlstellungen wird nicht durchgefiihrt,
daher kann das Ausmaf einer Malokklusion teilweise unterschétzt werden. Die Erhebung
der kieferorthopdadischen Indikationsgruppen hat sich bereits im Rahmen der
zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchung im Offentlichen Gesundheitsdienst sowie zur
Erhebung der Privalenz von Dysgnathien bewéhrt (Assimakopoulou 2004; Bock et al.
2011; Glasl et al. 2006).

Die retrospektive Datenerhebung erfolgte analog zu anderen Studien anhand von
Karteikarten, Rontgenaufnahmen und intraoralen Fotografien (Cansunar and Uysal 2014;
Deguchi et al. 2005). Hierbei wurden alle erhobenen Daten mehrfach durch die
Untersucherin auf Plausibilitit tberpriift. Schroder analysierte in ihrer Studie den
Einfluss der Untersucherreliabilitit auf die Einteilung in ,,KIG-Fille* bzw. ,,Non-KIG-
Félle“. Es konnte gezeigt werden, dass die Einstufung in das KIG-System bei
unterschiedlichen Untersuchern differierte, insbesondere wenn ein Untersucher eine rein
klinische Einstufung durchfiihrte und ein anderer die Auswertung anhand eines Modelles
erhob. Untersucherunterschiede konnen durch eine eindeutigere Definition bestimmter
Dysgnathiesymptome (z.B. Engstand, Kontaktpunktabweichung), durch die Kalibrierung
der Untersucher sowie durch die Befunderhebung am Modell verringert werden. Dariiber
hinaus fiihrte eine langjéhrige kieferorthopddische Erfahrung zur Reduzierung der

Untersucherunterschiede (Schroeder 2005).
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5. Diskussion

Die FEinstufung des Patientengutes in die kieferorthopidischen Indikationsgruppen
erfolgte flir die Gruppe nach 2002 anhand des aufgestellten Heil- und Kostenplanes.
Diese Eingruppierung eines Patienten wurde durch die Leiterin der Abteilung bzw.
erfahrene Fachzahnirzte flir Kieferorthopddie nach Durchsicht der Aufnahmedaten
durchgefiihrt.

Die Einstufung der Patienten, die vor 2002 eine Behandlung erhielten, erfolgte
retrospektiv.  anhand der erhobenen Messdaten, Rontgenbildern wund der
Fotodokumentation durch die zuvor kalibrierte Untersucherin, sodass von einem
einheitlichen Vorgehen ausgegangen werden kann. Unklare Fille wurden mit der Leiterin
der Abteilung besprochen und gemeinsam eingruppiert.

Der IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) wurde im Jahr 1989 von Brook und
Shaw entwickelt (Brook and Shaw 1989). Er findet in nationalen und internationalen
Studien zur Epidemiologie, aber auch zur Beurteilung des Behandlungsbedarfs
Anwendung und ist der in der Literatur am hdufigsten angewandte Index zur Bestimmung
des Schweregrades einer Malokklusion (Bellot-Arcis 2012). Der IOTN besteht aus zwei
Komponenten: der DHC (Dental Health Component = funktionelle Komponente) und der
AC (Aesthetic Component = &sthetische Komponente). So ist schon bei der
Befunderhebung eine Trennung zwischen funktionellen und &sthetischen Abweichungen
moglich.

Die Dental-Health Komponente liegt dem Index des schwedischen Gesundheitssystems
zugrunde. Allerdings wurde durch die Definition von Grenzwerten die Objektivierbarkeit
und Reproduzierbarkeit erhoht. Die Befunderhebung kann sowohl klinisch als auch am
Modell erfolgen. Es werden fiinf okklusale Merkmale in die Grade 1 (kein
Behandlungsbedarf) bis 5 (sehr groBer kieferorthopéddischer Behandlungsbedarf)
unterteilt. Der zugewiesene Grad basiert auf der stirksten Auspriagung eines Merkmales.
Es findet auch hier keine Aufsummierung der einzelnen untersuchten Merkmale statt und
somit wird ein kumulativer Effekt bei Vorhandensein vieler kleiner Abweichungen
ebenfalls nicht beriicksichtigt. Die Ubertragung von KIG auf IOTN erfolgte anhand einer
eigens erstellten Zuordnungstabelle (Tab. 3 A-C, S. 24-26).

Zur Qualitdtssicherung sollte das Resultat einer abgeschlossenen kieferorthopadischen
Behandlung bewertet werden. Jedoch ist die quantitative Auswertung des
Behandlungsergebnisses, aufgrund der verschiedenen Faktoren, die das

Behandlungsergebnis beeinflussen sehr schwierig (Deguchi et al. 2005).
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Die von AHLGREN (Ahlgren 1988) entwickelte Methode zur Evaluation des
Behandlungsergebnisses findet in der Poliklinik fiir Kieferorthopéddie seit 1993
Anwendung. Die Zuverlissigkeit der AHLGREN-Methode konnte in fritheren Studien
belegt werden (Karageorgiou 1995; Serbesis 2013; Stark 2015). Sie beruht auf der
subjektiven Behandlungsbeurteilung durch einen Fachzahnarzt fiir Kieferorthopéadie mit
langjdhriger Berufserfahrung (Leiter/in der Abteilung). Nach der Behandlung wird das
Gebissmodell visuell mit einem eugnathen Gebiss verglichen. Unter Beriicksichtigung
des Ausgangsbefundes werden die Ergebnisse in folgende Gruppen eingeteilt und
dokumentiert: ausgezeichnetes Behandlungsergebnis, gutes Behandlungsergebnis,
akzeptables Behandlungsergebnis, unakzeptables Behandlungsergebnis. Die Tatsache,
dass es sich bei der AHLGREN-Methode um eine subjektive Beurteilung des Ergebnisses
handelt und diese bei unterschiedlichen Begutachtenden moglicherweise differiert,
konnte in einer weiteren Studie der Abteilung untersucht werden. Hier wurde mit Hilfe
des im Jahr 1992 erstmals publizierten PAR-Indexes (Peer Assessment Rating), der eine
objektive Methode zur Bewertung eines Okklusionsbefundes darstellt (Richmond et al.
1992a), festgestellt, dass unterschiedlichen Beurteiler mittels der AHLGREN-Methode

klinisch vergleichbare Bewertungen der Behandlungsergebnisse erzielen (Stark 2015).

Die Erhebung der Nebenzielparameter wie Alter, Geschlecht, Dentalstadium, Art der
Behandlung, Behandlungsdauer, Anzahl der Behandlungstermine, Art des
Behandlungsmittels und eine eventuelle Vorbehandlung erfolgte in der vorliegenden
Studie anhand der Karteikartendokumentation. Hier wurde auf eine eindeutige Wortwahl
geachtet. Vor allem subjektive Aufzeichnungen sind teilweise stark behandlerabhéngig
und konnen daher besonders in Bezug auf die Compliance der Patienten variieren. Dies

ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu berticksichtigen.

5.2 Ergebnisse
5.2.1 Patientencharakteristika

Patientenalter

Das durchschnittliche Alter der untersuchten Patienten lag zu Behandlungsbeginn bei 12
+ 3,5 Jahren. Der Vergleich der beiden Zeitrdume zeigte fiir das Patientengut ab 2002
einen Anstieg des Alters der Patienten um 1 Jahr. Der Anstieg konnte durch die

Einfiilhrung der kieferorthopddischen Indikationsgruppen begriindet sein, da deren
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Giltigkeit teilweise auf eine Hauptbehandlung ab der zweiten Phase des Zahnwechsels
(2. Wechselgebiss) beschrénkt ist.

Deguchi et al. evaluierten anhand verschiedener kieferorthopéddischer Indizes den
Ausgangsbefund und das Behandlungsergebnis an zwei universitiren Zentren in Japan
und den USA. Das durchschnittliche Alter der Patienten lag zu Beginn der Behandlung
bei 18,7 bzw. 16,6 Jahren (Deguchi et al. 2005). Cansunar et al. untersuchten in ihrer
Studie ebenfalls das Patientengut von neun Universititskliniken in der Tiirkei auf das
Behandlungsergebnis und den initialen Schweregrad. Sie stellten ein durchschnittliches
Alter von 16,3 Jahren zu Behandlungsbeginn fest (Cansunar and Uysal 2014). Die
untersuchten Patienten in einer Studie von Campbell an einer Universititszahnklinik in
Indiana (USA) beziiglich des initialen Schweregrades und des resultierenden Ergebnisses,
waren zu Beginn der Behandlung im Durchschnitt 15,3 Jahre alt (Campbell et al. 2007).
Die Abweichungen zum Durchschnittsalter der Patienten in dieser Studie konnten darin
begriindet sein, dass in den ausldndischen Universititskliniken keine Bindung an die
kieferorthopédischen Indikationsklassen vorliegt sowie, dass in den genannten Studien
nur Patienten untersucht wurden, die eine Hauptbehandlung d.h. keine Friih- oder friihe

Behandlung erhielten.

Geschlechterverteilung

Bei der Geschlechterverteilung iiberwogen 1744 weiblichen Patienten gegeniiber 1466
ménnlichen Patienten im Gesamtuntersuchungszeitraum von 21 Jahren. Andere Studien
zeigen ebenfalls an einem universitiren Patientengut eine vergleichbare
Geschlechterverteilung. (Campbell et al. 2007; Cansunar and Uysal 2014; Deguchi et al.
2005; Yang-Powers et al. 2002). Die haufigere kieferorthopddische Behandlung von
Midchen  konnte in  verschiedenen  Studien zur  Untersuchung  des
geschlechterspezifischen Nachfrageverhaltens bestétigt werden. Die Griinde fiir diese
Feststellung war der haufigere Wunsch von weiblichen Patienten nach einer
kieferorthopéddischen Behandlung. Dies liegt daran, dass Médchen ihren Gebisszustand
selbst als weniger attraktiv einschédtzen und einen subjektiv groleren Behandlungsbedarf
sehen, als dies objektiv der Fall ist. In vielen Fillen ist dies auf eine sensiblere
Empfindung der &uBeren Erscheinung zurlickzufithren. Dariliber hinaus kann die
Auflosung einer Malokklusion eine stirkere Wirkung auf das Selbstwertgefiihl einer
weiblichen Patientin als auf einen ménnlichen Patienten haben, da in den meisten

Gesellschaften die Vorstellung verankert ist, dass ein attraktives Aussehen fiir Mddchen
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wichtiger ist als fiir Jungen. Diese Griinde fiihren bei Méddchen zu einer grof3eren aktiven
Nachfrage nach einer kieferorthopddischen Behandlung und bei deren Eltern zu einer
hoheren Bereitschaft, eine langwierige kieferorthopéddische Behandlung zu akzeptieren
(Baldwin 1980; Burden 1995; Christopherson et al. 2009; Holmes 1992; Kerosuo et al.
2002; O'Brien et al. 1996; O'Brien et al. 2006; Tulloch et al. 1984)

Dentalstadium und Behandlungsstatus

Die Auswertung des Dentalstadiums zeigte eine deutliche Tendenz zur Behandlung ab
der zweiten Wechselgebissperiode von 78,8% (zwischen 1992 und 2000) auf 87,3%
(zwischen 2002 und 2012). Dieser Effekt ist mdglicherweise auf die Einfiihrung der
kieferorthopédischen Indikationsgruppen zuriickzufiihren. Die Anwendung der KIG ist
wie bereits erwidhnt, teilweise auf eine Hauptbehandlung ab der zweiten Phase des
Zahnwechsels (2. Wechselgebiss) begrenzt. Anderseits hat 2005 auch die
Abteilungsleitung  gewechselt, so dass Einflisse einer leicht geénderten
Behandlungsphilosophie nicht ausgeschlossen werden konnen. Dariiber hinaus wurde das
Universitdtsklinikum im Jahr 2006 privatisiert. Diese Privatisierung fiihrte zu einem
hoheren Leistungsdruck im Hinblick auf eine Gewinnmaximierung und somit eine
Favorisierung kiirzerer Behandlungszeiten bzw. einer geringeren Anzahl notwendiger
Behandlungstermine.

Fiir den gesamten Zeitraum der Studie ergeben sich 301 Frithe— bzw. Frithbehandlungen
und 2909 Hauptbehandlungen. Es finden sich in der Literatur zahlreiche Studien, in
welchen Frithbehandlungen gegeniiber Spéatbehandlungen mit variierenden Ergebnissen
verglichen werden (Al-Shayea 2014; Hsieh et al. 2005; Pietila et al. 2010). Dartiber
hinaus ist die Definition der frilhen Behandlung teilweise variabel. So gilt eine
Behandlung in einigen Studien als friih, wenn sie im Milch- oder frithen Wechselgebiss
(Durchbruch der Sechs-Jahres-Molaren und Schneidezdhne) beginnt (Hsieh et al. 2005;
Pietila et al. 2010). In anderen Studien gilt sie noch als friih bei Behandlungsbeginn im
spiaten Wechselgebiss, vor Durchbruch der zweiten Pramolaren und oberen Eckzéhne
(Ghafari et al. 1998; Tulloch et al. 1984). Zusitzlich ist eine Unterscheidung zwischen
interzeptiven Maflnahmen und einer endgiiltigen Behandlung sinnvoll. Eine interzeptive
Behandlung stellt einen Eingriff in die friihe Gebissentwicklung dar, um friihzeitig eine
moglichst gute Okklusion zu erreichen, um somit eine anschlieBende Behandlung

einfacher und so kurz wie moglich gestalten zu konnen. Es handelt sich um einen ca. 6-
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monatigen Behandlungsverlauf mit einfachen Apparaturen im frithen Wechselgebiss (Al-
Shayea 2014).

Es konnte gezeigt werden, dass ein interzeptives Behandlungskonzept die Auspriagung
einer Dysgnathie gegeniiber einer Nicht-Behandlung vor Hauptbehandlungsbeginn
deutlich mindert (Reduktion des ICON um 40%). Ein endgiiltiges akzeptables
Behandlungsergebnis konnte hiermit allerdings nur selten erzielt werden (King and

Brudvik 2010).

Untersuchungen, in denen eine frilhe Behandlung befiirwortet wird, sehen in der
frithzeitigen Korrektur spezifischer dentaler und skelettaler Diskrepanzen im Milch- oder
frithen Wechselgebiss mehrere Vorteile. So kann bei dieser Behandlungsmethode das
physiologische Wachstum zur Korrektur der Fehlstellung ausgenutzt und gelenkt werden
(Bishara et al. 1997). Der Schweregrad der Malokklusion kann verringert werden und
somit reduziert sich die Dauer der 2. Behandlungsphase. Des Weiteren kommt es zu
stabileren und besseren Behandlungsergebnissen (Mirabelli et al. 2005; Vakiparta et al.
2005), das Selbstwertgefiihl des Patienten und die Zufriedenheit der Eltern werden
verbessert und der Gefahr von Traumata an vorstehenden Schneidezdhnen wird
vorgebeugt (Bishara et al. 1997). AuBlerdem liegt bei prapubertiren Kindern eine bessere
Therapie-Compliance vor, da sie sich in der Regel besser an Behandlungsanweisungen
halten (Cureton et al. 1993; Yang-Powers et al. 2002). Die Durchfiihrung einer
Behandlung im friihen Wechselgebiss sollte an die vorliegende Dysgnathie angepasst
sein. In einer Umfrage unter 165 Kieferorthopidden beziiglich des
Behandlungszeitpunktes ergaben sich fiir die Mehrheit der Befragten der anteriore
Kreuzbiss sowie Funktionsstdrungen als héufigste Indikation fiir eine Behandlung in der
friithen Wechselgebissphase (Al-Shayea 2014). Klewitz konnte zeigen, dass die
Behandlung mit herausnehmbaren Plattenapparaturen von Patienten mit frontalem
Kreuzbiss in der ersten Wechselgebissperiode (DS1 und DS2) eher zum Erfolg fiihrte als
eine Behandlung in der zweiten Wechselgebissperiode (Klewitz 2013).

In Deutschland sind kieferorthopddische Maflnahmen vor Beginn der 2. Phase des
Zahnwechsels im Rahmen der vertragszahnirztlichen Versorgung in folgenden
Ausnahmefillen angezeigt:

1. Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss mit dem

Behandlungsbedarfsgrad D5 oder bei einem habituell offenen Biss mit dem
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Behandlungsbedarfsgrad O4

2. Offenhalten von Liicken infolge vorzeitigen Milchzahnverlusts,

3. als Frithbehandlung eines Distalbisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad DS,
eines lateralen Kreuz- oder Zwangsbisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad K3
oder K4, sofern dieser durch priaventive Mallnahmen (Einschleifen) nicht zu
korrigieren ist,

4. einer Bukkalokklusion (Nonokklusion) permanenter Zihne mit dem
Behandlungsbedarfsgrad B4,

5. eines progenen Zwangsbisses/frontalen Kreuzbisses mit dem
Behandlungsbedarfsgrad M4 oder M5 oder die Behandlung zum Offnen von
Liicken mit dem Behandlungsbedarfsgrad P3

Die Frithbehandlung sollte nicht vor dem 4. Lebensjahr begonnen werden und innerhalb
von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen sein. Als Ausnahmen gelten Lippen-, Kiefer-,
Gaumenspalten oder andere kraniofaziale Anomalien. Auch ein skelettal-offener Biss mit
dem Behandlungsbedarfsgrad O35, eine Progenie mit dem Behandlungsbedarfsgrad M4
oder M5 oder verletzungsbedingten Kieferfehlstellungen kénnen einer Frithbehandlung
zugefiihrt werden (Genzel 2003).

Dem gegeniiber stehen Ergebnisse aus Untersuchungen, bei denen sich Vorteile fiir eine
spatere Behandlung unter Ausnutzung des verbleibenden Restwachstums ergeben. Hierzu
zdhlen die Vermeidung eines Patienten/Eltern Burnouts auf Grund einer zu lang
andauernden Zwei-Phasen-Behandlung. Die Problematik bei einer unvorhersehbaren
Wachstumsdynamik wird somit umgangen und schlieBlich ist die Ein-Phasen-
Behandlung mit geringeren Kosten als die Zwei-Phasen-Behandlung verbunden
(Gianelly 1995; Hsieh et al. 2005; Tulloch et al. 1984). Di Biase fasste in einem Review
zusammen, dass die meisten kieferorthopddischen Behandlungen im spédten
Wechselgebiss kurz vor Verlust der unteren zweiten Milchmolaren begonnen werden.
Hierdurch sollen das verbleibende Wachstumspotenzial sowie der entstehende Leeway-
Space am effektivsten genutzt und eine zuverldssigere Compliance des Patienten
gewihrleistet werden. Das Resultat ist eine insgesamt kurze aktive Behandlungszeit (Di

Biase 2002).

In Bezug auf die vorliegende Dysgnathie und den bestmoglichen Behandlungszeitpunkt

verglichen von Bremen und Pancherz die Effizienz von Friih- und Spatbehandlungen bei
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der kieferorthopédischen Therapie des Distalbisses. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die
Dauer der Behandlung mit fortschreitender Zahnentwicklung abnahm. So wurden
Patienten im frithen Wechselgebiss 57 Monate, Patienten im spaten Wechselgebiss 33
Monate und Patienten im bleibenden Gebiss 21 Monate behandelt. Hinsichtlich der
Evaluation des Behandlungsergebnisses ergab sich eine durchschnittliche Verbesserung
bemessen mit Hilfe des Peer-Assessment-Rating fiir Patienten im frithen Wechselgebiss
um 64%, fiir Patienten im spdten Wechselgebiss um 73% und Patienten in der bleibenden
Dentition um 77% (von Bremen and Pancherz 2002). Baccetti et al. konnten zeigen, dass
bei Patienten mit tiefem Biss ein signifikant besseres Behandlungsergebnis mit einer
Spétbehandlung erzielt wurde (Baccetti et al. 2012). Auch Hsieh et al. verglichen
Patienten mit einer Friih- bzw. Spiatbehandlung und bewerteten die Dauer der Behandlung
sowie das Behandlungsergebnis nach dem Comprehensive Clinical Assess (CCA). Sie
konnten zeigen, dass Patienten in der Friihbehandlungsgruppe durchschnittlich eine
signifikant ldngere Behandlungsdauer sowie schlechtere CCA-Werte aufwiesen als
Patienten der Spatbehandlungsgruppe (Hsieh et al. 2005). Dies deckt sich mit der Studie
von Serbesis, in der kein Hinweis darauf gefunden werden konnte, dass eine
Frithbehandlung das Endergebnis der Hauptbehandlung generell verbessert (Serbesis
2013). Allerdings ist hierbei zu beachten, dass Patienten, die nach einer Frithbehandlung
gar keinen Behandlungsbedarf mehr aufwiesen, bei dieser Auswertung keine

Beriicksichtigung fanden.

Eine weitere Abnahme an Friihbehandlungen in Deutschland kann durch die Einfithrung
der kieferorthopadischen Indikationsgruppen begriindet sein. Nach Abschluss einer
erfolgreich durchgefiihrten Frithbehandlung konnte ndmlich eine Einstufung fiir eine
Hauptbehandlung in die kieferorthopéddischen Gruppen 3-5 gerade so nicht mehr moglich
sein. Das bedeutet jedoch nicht, dass die Patienten nach einer abgeschlossenen
Friihbehandlung keinen behandlungsnotwendigen Befund mehr aufweisen, sondern
lediglich, dass dieser Befund keine Kosteniibernahme durch die GKV begriindet (Genzel
2003).

Zusammenfassend konnte also gemiB3 den Ergebnissen aus der Literatur der spitere

Behandlungsbeginn die in dieser Studie untersuchten Parameter Dentalstadium und

Behandlungsstatus beeinflusst haben.
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5.2.2 Behandlungsparameter

Behandlungsdauer / Anzahl Termine / Compliance

Die durchschnittliche aktive Behandlungsdauer lag bei 32 Monaten + 17,6 Monaten.
Dieser Wert deckt sich mit der benotigten Behandlungsdauer in vergleichbaren Studien
(Campbell et al. 2007; Cansunar and Uysal 2014; Deguchi et al. 2005). Beziiglich der
Anzahl der Termine bendtigten die Patienten durchschnittlich 30,4 + 9 Termine pro
Behandlung.

Eine signifikante Verringerung der Behandlungsdauer von durchschnittlich 7 Monaten
konnte fiir die letzten zehn Jahre des untersuchten Zeitraumes verzeichnet werden
(p=0,000). Mogliche Griinde sind hier die Weiterentwicklung der Behandlungsgerite und
der spétere Beginn der Behandlung in der zweiten Phase des Gebisswechsels (Vig et al.
1990).

Weibliche Patienten zeigten im Vergleich zu ménnlichen Patienten ebenfalls im
Durchschnitt eine deutlich kiirzere Behandlungsdauer um 1,5 Monate (p=0,035). Eine
mogliche Begriindung ist die bessere Kooperation von Médchen gegeniiber Jungen
(Skidmore et al. 2006).

Zwischen den kieferorthopddischen Indikationsgruppen konnten  zusétzlich
Abweichungen beziiglich der Behandlungsdauer ermittelt werden. Die Anzahl der
Termine pro Monat ist unter den Gruppen jedoch konstant. So beanspruchten Patienten
mit KIG 3 durchschnittlich 28,4 £ 8 Termine in durchschnittlich 29 Monaten (0,97
Termine/Monat), Patienten mit KIG 4 im Durchschnitt 29 & 8 Termine in durchschnittlich
32 Monaten (0,90 Termine / Monat) und Patienten mit KIG 5 durchschnittlich 34 + 10
Termine in durchschnittlich 35,7 Monaten (0,95 Termine/ Monat). Patienten mit KIG 3
konnten in einer signifikant kiirzeren Zeit behandelt werden, als dies bei Patienten mit
KIG 4 und 5 der Fall war (p=0,000). Die Dauer einer kieferorthopédischen Behandlung
wird von dem Schweregrad der vorliegenden Dysgnathie beeinflusst (Beckwith et al.
1999; Mavreas and Athanasiou 2008). In der Literatur finden sich verldngerte
Behandlungsverlaufe bei dem Vorliegen einer Klasse-1I-Dysgnathie, einem stark
ausgeprigten Platzmangel sowie tiefen Biss und einer verringerten unteren Gesichtshohe
(Fisher et al. 2010). Durch die hdufige Verwendung der Herbst-Apparatur bei Klasse-II-
Dysgnathien in der Abteilung, welche sich durch eine besonders kurze aktive
Behandlungsdauer von durchschnittlich 18 Monaten auszeichnet (Bock et al. 2016), kann

in dieser Studie ein durch den Studienort bedingtes Bias nicht ausgeschlossen werden.
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Die etwas ldngere Behandlungszeit von ca. 3 Monaten bei Patienten mit KIG 1 bzw. 2
gegeniiber KIG 3 konnte darin begriindet sein, dass sich deutlich mehr Patienten dieser
Gruppe in dem Zeitraum zwischen 1992 und 2002 befinden. In diesem Zeitraum kam es
héufiger zu zweiphasigen Behandlungen sowie zur Verwendung von herausnehmbaren
Apparaturen, die fiir die Verldngerung der Behandlungszeit ursichlich sein konnten. Des
Weiteren haben Patienten mit weniger stark ausgepridgten Dysgnathien hdufig eine
hohere Erwartung an das Behandlungsergebnis in Hinblick auf die Asthetik und
moglichst eugnathe Gebissverhéltnisse. Diese Erwartungshaltung kann dazu fiihren, dass
sich die Behandlung artifiziell verlangert. Weitere Faktoren, die eine Verldngerung der
Behandlung verursachen, sind auf Seite der Patienten mangelnde Mitarbeit, das Nicht-
Einhalten von Terminen sowie Defekte an den Apparaturen (Shia 1986; Skidmore et al.

2000).

Hinsichtlich der Negativeintrige konnte kein deutlicher Unterschied zwischen den
kieferorthopddischen Indikationsgruppen festgestellt werden. Es zeigte sich jedoch die
Tendenz, dass Patienten der Gruppe 5 mit durchschnittlich 3,6 Negativeintrdgen iiber der
Gruppe 3 mit durchschnittlich 2,5 Negativeintridgen lagen. Skidmore konnte darlegen,
dass drei oder mehr Eintrdge beziiglich einer schlechten Mundhygiene zu einer
zusétzlichen Verldngerung der Behandlung um durchschnittlich 2,2 Monate fiihrten.
Ferner erhohte sich die Behandlungszeit um bis zu viereinhalb Monate bei Eintrigen
beziiglich des ,,Nicht-Tragens* von Gummiziigen (Skidmore et al. 2006).
Behandlungstechnisch kommt es ferner bei mehrphasigen Behandlungen, der
Neupositionierung von Brackets oder Extraktionsbehandlungen zu einem prolongierten
Behandlungsverlauf (Mavreas and Athanasiou 2008; Skidmore et al. 2006; Vig et al.
1990).

Behandlungsmittel

Die Mehrzahl der Patienten (64,6%) wurde ausschlieBlich mit einer festsitzenden
Apparatur  therapiert. Bei  17,5%  der Patienten @ kamen = kombiniert
herausnehmbar/festsitzende Apparaturen zum Einsatz. 14,2% der Patienten wurden
ausnahmslos mit herausnehmbaren Apparaturen behandelt. 3,5% der Patienten erhielten
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlungen und 0,3% wurden mit
extraoral fixierten Apparaturen behandelt. Der Vergleich der untersuchten Zeitrdume

zeigte ab 2002 eine steigende Tendenz zur Verwendung von festsitzenden
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Behandlungsgeriten. Dies kdnnte einer der Griinde fiir die verkiirzte Behandlungsdauer
in der Zeit zwischen 2002 und 2012 sein. Im direkten Vergleich zeigen sich festsitzende
Apparaturen effektiver als herausnehmbare Apparaturen und nach Abschluss einer
Behandlung mit festsitzenden Apparaturen mit einem besseren Behandlungsergebnis

(Tang and Wei 1990; Wiedel and Bondemark 2015).

Vorbehandlung

516 Patienten erhielten eine externe Vorbehandlung und wechselten an die Abteilung fiir
Kieferorthopddie. Es zeigte sich eine deutliche Tendenz zum Anstieg an extern
vorbehandelten Patienten fiir den Behandlungszeitraum nach 2002. Sinha et al.
untersuchten in ihrer Studie die Beziehung zwischen Kieferorthopidden und Patienten, um
mogliche Griinde fiir den Wunsch nach einem Behandlerwechsel zu ermitteln. Im
teilweise hektischen Alltag der kieferorthopddischen Praxis kann es aus zeitlichen
Griinden zu einer mangelnden Kommunikation zwischen Zahnarzt und Patient kommen,
sodass sich der Patient trotz einer addquaten Therapie nicht ausreichend versorgt und als
,Mensch* behandelt fiihlt. Dies fiihrt zu einem Gefiihl der Gleichgiiltigkeit des Patienten
gegeniiber seinem Behandler und zur Missachtung von dessen Anweisungen. Dies kann
zu einem durch Non-Compliance verursachten verlangerten Behandlungsverlauf bis hin
zum Abbruch der Behandlung fiihren (Sinha et al. 1996). Die Regelung in Deutschland
beziiglich eines Behandlerwechsels sieht vor, dass der Versicherte eine Behandlung
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung nur bei einem zugelassenen
Vertragszahnarzt durchfiihren lassen kann. Bei dem Vorliegen eines wichtigen Grundes
ist der Arztwechsel grundsétzlich moglich. Wichtige Griinde konnten zum Beispiel der
Wegfall der Vertrauensgrundlage oder ein Wohnortwechsel darstellen.

Auch kann die Einfiihrung der KIG ursdchlich sein, denn vor dem Hintergrund der
Ausgrenzung von KIG 1 und KIG 2 Fillen aus der Kassenleistung haben entsprechende
Patienten bzw. deren Eltern moglicherweise den als finanziell neutraler empfundene Rat

eines Universititsklinikums gesucht.
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5.2.3 Kieferorthopidischen Indikationsgruppen/Index of Orthodontic

Treatment Need

Es liegen aktuell nur wenige Arbeiten zu den kieferorthopidischen Indikationsgruppen
vor. Dies ist teilweise dadurch begriindet, dass sie nur in Deutschland Anwendung finden.
In der Abteilung fiir Kieferorthopédie des Universitéitsklinikums des Saarlandes wurde
fiir eine Publikation aus dem Jahr 2016 ebenfalls die Einstufung der Patienten in die
kieferorthopddischen Indikationsgruppen seit 2002 aufgezeichnet. Die Verteilung der
1766 erfassten Patienten stimmt weitestgehend mit der Verteilung des Patientengutes der
GieBener Universititsklinik iiberein. Die meisten Patienten sind in beiden
Universititskliniken auf die Gruppen D (Distalbiss), M (Mesialbiss) und K (Kreuzbiss)
verteilt (Lisson and Rijpstra 2016). Dabei konnte eine deutlich héhere Anzahl an
Patienten in Gruppe D mit 519 Patienten an der Universitatsklinik GieBen gegeniiber 356
Patienten an der Universititsklinik des Saarlandes verzeichnet werden. Eine mogliche
Begriindung konnte sein, dass die Therapie von Patienten mit einer Klasse-II-Therapie
unter Verwendung der Herbst-Apparatur einen Behandlungsschwerpunkt des
Universititsklinikums Gieen darstellt. Demgegeniiber steht eine erhohte Anzahl an
Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie respektive einer Einteilung in die Gruppe
A5 am Universitétsklinikum des Saarlandes. Hier wurden 245 Patienten gegeniiber 74
Patienten am Universititsklinikum Giefen behandelt. Dies konnte durch das grofBere
Einzugsgebiet der Universititsklinik des Saarlandes begriindet sein.

In weiteren Studien zu den kieferorthopddischen Indikationsgruppen wurde
hauptsdchlich die Prdvalenz bestimmter Dysgnathien analysiert. So wurden
beispielsweise Grundschiiler im Alter zwischen neun und elf Jahren untersucht
(Assimakopoulou 2004; Glasl et al. 2006; Gottstein and Borutta 2007), sowie der
Behandlungsbedarf bei Erwachsenen zwischen 18 und 39 Jahren ermittelt (Bock et al.
2011). Eine Vergleichbarkeit mit dieser Untersuchung ist nur sehr begrenzt moglich, da
es sich um das Patientengut einer kieferorthopadischen Hochschulambulanz handelt und
somit eine gewisse Vorselektion stattgefunden hat. Glasl et al. untersuchten 1252 Schiiler
zwischen 9 und 11 Jahren und fanden unter allen Anomalien ab KIG > 3 eine Verteilung
auf die Untergruppen in Kategorie D (Distalbiss) mit 17,4%, darauffolgend Kategorie K
(seitlicher Kreuzbiss) mit 15,3% und an dritter Stelle Kategorie M (Progenie) mit 14,9%
am hiufigsten vertreten (Glasl et al. 2006). Diese Beobachtung deckt sich weitestgehend

mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie, hier ergab sich fiir das gesamte Patientengut
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eine Privalenz von 27,3% in Kategorie D (Distalbiss), in Kategorie M (Progenie) 14,0%
und 12,2% in Kategorie K (seitlicher Kreuzbiss).

Fiir die Untergruppe T3 (tiefer Biss mit traumatischem Einbiss in den Gaumen) lie sich
fiir den Zeitraum zwischen 1992 bis 2002 eine deutlich niedrigere Anzahl an Patienten
feststellen als im Zeitraum 2002 bis 2012. Dies ist vermutlich dadurch begriindet, dass
bei fehlender Dokumentation des traumatischen Einbisses eine Zuordnung zur Gruppe
T3 nicht moglich war. Diese Diagnose kann nur klinisch erhoben werden. Patienten mit
vertikalem Uberbiss und Behandlungsbeginn vor dem 01.01.2002 wurden daher bei nicht
eindeutiger Dokumentation der Gruppe KIG1/2 zugeordnet. Es ist somit davon
auszugehen, dass die Abweichungen zwischen den betrachteten Zeitrdumen in dieser

Gruppe (- 4%) zum Teil methodenbedingt sind.

Die 245 adulten Probanden der Studie von Bock et al. verteilten sich hauptséchlich mit
43,3% auf die Gruppe E (Engstand, Kontaktpunktabweichung), mit 14,3% auf die Gruppe
K (seitlicher Kreuzbiss) und mit 12,6% auf die Gruppe U (Zahnunterzahl). Die Probanden
dieser Studie waren teilweise in ihrer Jugend kieferorthopéadisch behandelt worden (Bock

etal. 2011).

,Die FEinflihrung der kieferorthopéddischen Indikationsgruppen im Jahr 2002 ist das
Ergebnis mehrjéhriger Beratungen, in denen die Vertreter der Zahnérzte und die Vertreter
der Krankenkassen sich auf Regelungen verstindigt haben, mit denen besser als in der
Vergangenheit sichergestellt wird, dass die Krankenkassen Behandlungskosten nur noch
fiir die Behandlung solcher Kiefer- oder Zahnfehlstellungen {ibernehmen, die das Kauen,
Beiflen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrdchtigen oder zu beeintrichtigen
drohen* (KZBV 2001). Aus dem internationalen IOTN-Index, welcher den Grad des
Behandlungsbedarfs befundbezogen ermittelt, wurden die Kieferorthopidischen
Indikationsgruppen (KIG) abgeleitet. Im KIG-System sollten die Besonderheiten der
Kieferorthopédie in Deutschland beriicksichtigt werden.

Die Analyse beziiglich der Unterschiede zwischen dem vorher giiltigen Indikations-
System und dem KIG-System erfolgte an ca. 400 Kindern sowie anhand von Modellen
von zufdllig ausgewdhlten einzelnen Behandlungsfillen. Die Analyseergebnisse lieBen
den Schluss zu, dass zukiinftig ca. 10% der bisherigen GKV-Fille aus der
Leistungspflicht der GKV ausgegrenzt werden (KZBV 2001). Die Untersuchung von
Glasl et al. konnte dieses Resultat anhand der Untersuchung von 1251 Schulkindern
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bestitigen (Glasl et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit zeigte die Aufteilung der
Patienten nach dem Jahr 2002 auf die drei Hauptkategorien der kieferorthopadischen
Indikationsgruppen eine deutliche Mehrheit an Patienten mit KIG 4 (62,3 %), darauf
folgten Patienten mit KIG 5 mit 19,2 % und 16 % der Patienten mit KIG 3. Der geringste
Anteil fiel auf Patienten mit KIG 1/2 (2,6 %). Vor 2002 verteilten sich die Mehrheit der
Patienten mit 53,3 % mehrheitlich ebenfalls auf KIG 4, gefolgt von KIG 1/2 mit 21,8 %
sowie KIG 5 und 3 mit 13,8 % respektive 11,1 %. In der vorliegenden Studie zeigte der
direkte Vergleich der beiden Zeitraume, dass sich die Anzahl an Patienten mit KIG 1 und
2 von 285 Patienten zwischen 1992 und 2002 auf 52 Patienten zwischen 2002 und 2012
verringerte. Dadurch reduzierte sich der Anteil der Patienten mit KIG 1/2 am gesamten
Patientengut um rund 20 %. Es wird deutlich, dass die zu Lasten der Krankenkassen
abrechenbaren Félle in der Abteilung fiir Kieferorthopédie der Universitétsklinik Gieen
doppelt so hoch wie eigentlich erwartet, reduziert wurden. Ob diese Situation nur auf das
Patientengut an einer Universitdtszahnklinik zutrifft oder auch in niedergelassenen
kieferorthopadischen Praxen auftritt, ist bisher noch nicht {iberpriift worden.

Die Frage nach einer kieferorthopiddischen Behandlungsnotwendigkeit 1dsst sich jedoch
wissenschaftlich oder klinisch nicht eindeutig beantworten. Das KIG-System dient
primér einer Ausgrenzung von ,leichteren Dysgnathien* aus dem zunehmend weniger
leistungsfiahigen Gesundheitssystem in Deutschland. In vielen Léndern findet die
Auswahl von Patienten, deren Behandlungskosten durch die gesetzlichen Krankenkassen
iibernommen werden, mittels eigens entwickelter Indizes Anwendung. Die Entwicklung
solcher Indizes beruht meist auf morphologischen oder dsthetischen Abweichungen von
einer idealen Okklusion oder einer Kombination aus diesen. Die Grundlage dieser Indizes
beruht auf der Vorstellung, dass groflere Abweichungen von der Norm zu groferen
Risiken fiir zukiinftige Verletzungen, Schmerzen oder Beschwerden fiihren.

Allerdings mangelt es an wissenschaftlichen Belegen fiir die Validitét dieser Indizes.
Daher ist nicht ausreichend belegt, ob die Entscheidung der kieferorthopadischen
Behandlungsnotwendigkeit mit Hilfe eines Index die beste MaBBnahme darstellt oder ob
es andere Moglichkeiten gibt, um kieferorthopéddische Ressourcen zu verteilen (SBU;
2005). Bezogen auf die kieferorthopddischen Indikationsgruppen kann aus rein
medizinischer ~ Sicht beispielsweise keine  Unterscheidung der  klinischen
Behandlungsnotwendigkeit zwischen einem KIG-Patienten mit geringfiigig mehr als
6mm sagittaler Frontzahnstufe gegeniiber einem Non-KIG Patienten mit genau 6mm

sagittaler Frontzahnstufe getroffen werden. Des Weiteren findet das Vorliegen von
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mehreren kombinierten Malokklusionen im KIG-System leider gar keine
Berticksichtigung.

Auch die Beurteilung des Schwierigkeitsgrades einer Behandlung mit Hilfe von Indizes
ist nicht eindeutig moglich. Es existieren verschiedene Studien, die sich mit der
Fragestellung nach der Beurteilung von schwierigen Behandlungen aus Sicht des
Kieferorthopéden auseinandersetzen. Es werden hier verschiedene Faktoren genannt, von
denen der Schwierigkeitsgrad einer Behandlung abhéngt. Dazu gehdrten das Alter des
Patienten bei Behandlungsbeginn, die Anzahl der benétigten Termine, die Motivation des
Patienten und die initial vorliegende Malokklusion (Cassinelli et al. 2003; Richmond et
al. 2001; Richmond et al. 1997). Die Einstufung in die kieferorthopidische
Indikationsgruppe sollte daher nicht als ausschlieBlicher Faktor herangezogen werden,
um den Aufwand einer Behandlung zu bemessen. Zumal beim Vorliegen von
kombinierten geringfiigigen Abweichungen der Stufen 1-2 eine Behandlung
moglicherweise aufwendiger sein kann, als bei einer isolierten Fehlstellung der Gruppe
3, 4 oder 5.

Daher sind mit dem KIG-System eine vollstdndige Befunderhebung sowie das Erstellen
einer medizinischen Diagnose nur eingeschriankt moglich. Um eine komplette Diagnose
erheben zu konnen, miissen alle pathologischen Befunde des Patienten untersucht und
bewertet werden (Assimakopoulou 2004).

Die Erhebung des IOTN wurde durchgefiihrt, um eine Vergleichbarkeit mit
internationalen Studien zu gewéhrleisten. Die Verteilung auf die Unterkategorien des
IOTN entspricht im Wesentlichen den kieferorthopédischen Indikationsgruppen. Uber
den gesamten Zeitraum waren Patienten mit distalem Uberbiss mit einem Anteil von
27,3 % am haufigsten vertreten. Darauf folgten Patienten mit einer Progenie mit 14,0 %.
An dritter Stelle fanden sich Patienten mit seitlichem Kreuzbiss (12,2 %).

Aktuelle Studien beziiglich der Pravalenz von Malokklusionen, welche mittels des IOTN
erhoben wurden, beziehen sich auf Schulkinder in den entsprechenden Regionen der
durchgefiihrten Studien. Eine Vergleichbarkeit mit dieser Studie ist daher nur begrenzt
moglich, da es sich bei den Patienten dieser Studie um ein (kieferorthopadisches)
Patientengut handelt. AuBerdem konnte Kerosuo in einem internationalen Vergleich
aufzeigen, dass die Haufigkeit von Zahn- und Kieferfehlstellungen in unterschiedlichen

ethnischen Gruppen variiert (Kerosuo 1990).
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5.2.4 Das Behandlungsergebnis

Die Verteilung des Patientengutes zeigte fiir den Zeitraum nach 2002 eine Verdoppelung
von Patienten mit einem unakzeptablen Behandlungsergebnis von vormals 4,4% auf
10,3%. Die  Patientengruppen  mit  ausgezeichnetem und  akzeptablem
Behandlungsergebnis blieben nahezu konstant, eine Abnahme war bei Patienten mit
gutem Behandlungsergebnis zu verzeichnen. Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
dem Schweregrad der initial vorliegenden Dysgnathie und dem Behandlungsergebnis. So
erreichten Patienten mit KIG 5 mit 10,3 % héufiger ein nur unakzeptables Ergebnis als
Patienten mit KIG 1/2 (3,1 %). Des Weiteren erreichten 19,8 % der Patienten mit KIG
1/2 ein ausgezeichnetes Ergebnis, wihrend dies bei nur 12,7 % der Patienten mit KIG 5
vorlag. Betrachtet man nur die Patienten mit unakzeptablem Ergebnis, so zeigt sich fiir
den Zeitraum nach 2002 eine Verschiebung zu den Gruppen 4 und 5, wihrend sich die
Patienten im Zeitraum vor 2002 etwas gleichmiBiger auf die Gruppen verteilten (Tab.
4.6.3).

Diese Ergebnisse decken sich mit der retrospektiven Studie von Cansunar et al., welche
an einer tiirkischen Universititszahnklinik bei 1639 Fillen die Beeinflussung des
Behandlungsergebnisses durch die initial vorliegende Dysgnathie belegen konnten. Die
Bestimmung der initial vorliegenden Dysgnathie erfolgte mit dem Discrepancy Index
(DI) und die des Ergebnisses mittels des Objective Grading Systems (OGS). Beide
Indizes wurden durch den American Board of Orthodontics entwickelt und dienen der
quantitativen Analyse der vor der Behandlung vorliegenden Fehlstellungen bzw. des
Behandlungsergebnisses. Es konnte eine negative Beeinflussung des OGS fiir folgende
vor der Behandlung vorliegenden Dysgnathien festgestellt werden: vergroBerter Overbite,
seitlich sowie frontal offener Biss, Engstinde, seitlicher Kreuzbiss und Abweichungen
der kephalometrischen Werte. Mit Hilfe dieser Zusammenhénge zwischen den gewéhlten
Indizes fiir Ausgangsbefund und Behandlungsresultat wird dem behandelnden
Kieferorthopdden die Moglichkeit gegeben, eine bessere Einschitzung des
Behandlungsergebnisses noch vor der Behandlung vornehmen zu kénnen (Cansunar and
Uysal 2014).

Campbell et al. untersuchten 382 Patienten an einer universitdren Zahnklinik auf eine
Korrelation zwischen vorliegendem Schweregrad zu Behandlungsbeginn und dem
klinischen Ergebnis anhand des DI und des OGS und konnten ebenfalls zeigen, dass ein
gutes Behandlungsergebnis bei komplexeren Fillen schwerer und nur durch eine

anspruchsvolle Behandlung zu erreichen war (Campbell et al. 2007).
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Diese Ergebnisse wurden durch eine Studie von Pulfer et al. unterstiitzt, die eine
schwache Abhingigkeit zwischen DI und OGS ermitteln konnten. Fiir die meisten
Patienten hing das Ergebnis der Behandlung jedoch stirker von der Behandlungsdauer
und der Mitarbeit des Patienten ab als von der vorliegenden Komplexitét der initialen
Malokklusion (Pulfer et al. 2009). Bei der Anwendung von kieferorthopadischen Indizes
als einziges Bewertungskriterium der Behandlung ergibt sich der Nachteil, dass hdufig
die Wirkung der kieferorthopidischen Behandlung auf das Gesichtsprofil des Patienten
nur wenig Beriicksichtigung findet. Ferner werden in der Regel die unerwiinschten
Nebenwirkungen wie Entkalkungen, mit oder ohne Kavitation, parodontale Probleme wie
der Verlust der Papillen und Gingivahyperplasien nicht mit einbezogen (Vig et al. 1990).
Das Patientengut der Abteilung hat sich also zu Gunsten der Patienten mit KIG 4 und 5
respektive zu schwerwiegenderen Behandlungsfillen entwickelt. Diese Verschiebung
konnte fiir die Entwicklung der Behandlungsqualitit fiir den Zeitraum nach 2002

ursichlich sein.

5.2.5 Vergiitung

Die Einnahmen fiir eine kieferorthopiddische Behandlung in der Abteilung fiir
Kieferorthopéddie des Universititsklinikums Gielen betrugen im Median 2183,95 €
inklusive der Material- und Laborkosten. Die mediane Behandlungsvergiitung eines
Patienten mit KIG 5 lag mit durchschnittlich 2332 € iiber der eines Patienten mit KIG 3
und 4 mit 2097,52 € respektive 2155,55 €. Da Patienten mit KIG-Einstufung 5 jedoch
mehr Termine beanspruchten, als dies bei Patienten in den KIG-Einstufungen 3 und 4 der
Fall war, zeigt sich pro wahrgenommenen Termin, dass diese bei KIG 3 und 4 mit einer
besseren Kosten-Aufwand-Relation einherging. So wurde ein Termin wihrend der
aktiven Behandlung bei Patienten in KIG 3 im Median mit 74,24 €, in KIG 4 mit 76,93 €
und in KIG 5 mit 68,07 € vergiitet. Zusétzlich lieBen sich bei KIG 3 und 4 bessere
Behandlungsergebnisse sowie die Tendenz zu einer besseren Compliance feststellen.

Durch die vertragliche Vergiitungsvereinbarung iiber Leistungen der zahnmedizinischen
Hochschulambulanzen in Hessen fiir die Jahre 2014 und 2015 zeigte sich eine
Benachteiligung der Hochschulen gegeniiber den niedergelassenen Kieferorthopdden in
Bezug auf die Punktwerte des BEMA. So liegen die vertraglich geregelten BEMA-
Punktwerte fiir alle Behandlungsfille ca. 10 % unter denen der niedergelassenen

Zahnirzte (Punktwertiibersicht der KZV Hessen 2016). Ferner kann es seit 1991 auch

73



5. Diskussion

inflationsbedingt zu einer Reduzierung der Behandlungsvergiitung um 30 % (Abb. 1.5).

Auch in der Humanmedizin findet die Behandlung von komplexen Erkrankungen durch
das DRG-Abrechnungskonzept keine ausreichende Beriicksichtigung in Hinblick auf die
Kosten- und Aufwandrelation. Dies konnte in einer Studie beziiglich chronisch-
entziindlicher Darmerkrankungen demonstriert werden (Baumgart and le Claire 2016).
Die Einfithrung der DRGs sollte die Effizienz der Krankenhéduser verbessern, weil sie
einen Anreiz gaben, die Dienste pro Patient zu begrenzen und mehr Patienten zu
behandeln. Dies hatte jedoch auch Konsequenzen wie eine Qualitdtsminderung der Pflege,
die Préiferenz fiir profitable Fille, erzwungene Patientenweitertransporte und héufigere
Wiederaufnahmen (Busse et al. 2013). Speziell die Préferenz fiir profitable Félle hat in
Analogie zum KIG die Universititskliniken besonders stark getroffen, respektive zu einer
weiteren Konzentration schwerwiegender, multimorbider Félle gefiihrt (Baumgart and le

Claire 2016).

Eine Studie zum internationalen Vergleich der Vergiitung kieferorthopéddischer
Behandlungen im europdischen Raum zeigte eine Verteilung der durchschnittlichen
Kosten zwischen 1119,67 € in Litauen und 4912 € in Italien. Die beiden untersuchten
deutschen kieferorthopédischen Praxen lagen mit 3217,52 € bzw. 3773,4 € im mittleren
Bereich (Deans et al. 2009). Hierbei muss jedoch beriicksichtigt werden, dass der
Punktwert der einzelnen Leistungen in Deutschland zwischen den verschiedenen
Bundesldndern geringgradig, aber dennoch variiert. Zur Abschitzung und zum Vergleich
der Kosten-Effektivitit wurde der ICON (Index of Complexity, Outcome and Need, ein
weiterer Index zur Bestimmung des kieferorthopadischen Schweregrades (Daniels and
Richmond 2000) ), verwendet und die Kosten pro reduziertem ICON-Wert ermittelt. Die
Feststellungen in dieser Untersuchung deuten darauf hin, dass es erhebliche Unterschiede
in der Kostenwirksamkeit der kieferorthopddischen Versorgung gibt. Die Ermittlung der
Kosten pro ICON Punktreduktion bietet eine einfache und solide Methode fiir Praktiker,
um die Kostenwirksamkeit ihrer Behandlungen zu berechnen und ihre Leistung mit denen
ihrer Kollegen zu vergleichen. Die Ergebnisse der Studie wurden durch die geringe
Anzahl an teilnehmenden Kieferorthopaden limitiert und sind daher moglicherweise nicht
reprisentativ fiir die kieferorthopédische Behandlung im entsprechenden Land (Deans et

al. 2009).
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6. Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass sich die Versorgungsaufgabe der Abteilung aufgrund der
verdnderten gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen signifikant verdndert hat. Es
fand eine Verschiebung des Patientengutes hin zu schwerwiegenderen Zahn- bzw.
Kieferfehlstellungen statt. Diese komplexeren Félle benétigten im Durchschnitt eine
langere Behandlungsdauer (+ 6,7 Monate) und mehr Behandlungstermine (+ 4 Termine).
Die Behandlungsqualitit der Abteilung zeigte eine Entwicklung zu vermehrt
unakzeptablen Ergebnissen ab 2002 von 4,4 % auf 10,3 %. Betrachtet man den Anteil an
Patienten mit unakzeptablem Behandlungsergebnis fiir den Zeitraum nach 2002, ldsst sich
deren Zunahme durch die Verschiebung zu komplexeren Féllen begriinden.

In Bezug auf die Wirtschaftlichkeit der Behandlungen konnte gezeigt werden, dass die
Vergilitung eines Termins bei leichteren KIG-Fillen in einer giinstigeren Aufwand-
Kosten-Relation stand. Die Wirtschaftlichkeit der Abteilung wurde somit durch die
Einfiihrung der KIG und der daraus resultierenden Verschiebung des Patientenguts zu

komplexeren Fillen negativ beeintrachtigt.
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7. Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Verdnderung der Versorgungsaufgabe sowie
der Behandlungsqualitit iiber einen 21-jdhrigen Zeitraum an einer universitdren
kieferorthopddischen  Poliklinik zu  analysieren. Die  kieferorthopéddischen
Indikationsgruppen (KIG) dienten als Hauptzielparameter zur Ermittlung des bei
Behandlungsbeginn vorliegenden Schweregrades der Zahn- und Kieferfehlstellung. Das
Behandlungsergebnis wurde mit Hilfe der Methode nach AHLGREN ermittelt. Der
untersuchte Zeitraum wurde in zwei Zeitspannen unterteilt (von 1992 bis einschlieBlich
2002 bzw. ab 2003 bis einschlieBlich 2012 respektive vor / nach Einfiihrung der
kieferorthopédischen Indikationsgruppen).

Das Patientengut umfasste alle Patienten, die im Zeitraum zwischen 1992 bis
einschlieBlich 2012 in der Poliklinik fiir Kieferorthopadie im Zentrum fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Justus-Liebig-Universitit Gieflen aufgenommen wurden.
Ausgehend von den  Einschlusskriterien  (Patienten  mit  vollstdndigen
Dokumentationsunterlagen, einer begonnenen Behandlung, Kosteniibernahme der
Behandlung durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und ein Patientenalter
<18 Jahre) konnten 3210 Patientenakten zur Auswertung hinsichtlich der folgenden
Haupt- und Nebenzielparameter analysiert werden: KIG, IOTN-DHC,
Behandlungsergebnis nach AHLGREN, Alter bei Behandlungsbeginn, Geschlecht,
Dentalstadium, Behandlungsstatus, Behandlungsdauer, Behandlungsmittel und
Vorbehandlung. Die Vergiitung, die Anzahl der Behandlungstermine sowie die
Compliance, wurde fiir jeweils 100 zufallig ausgewéhlte Patienten aus den Gruppen 3, 4

und 5 ab dem Jahr 2004 ermittelt.

Die statistische Auswertung der Dokumentationsunterlagen fiihrte zu folgenden

Ergebnissen:

Versorgungsaufeabe

e Die bei Behandlungsbeginn vorliegende Zahn- bzw. Kieferfehlstellungen
unterschieden sich deutlich zwischen den untersuchten Zeitrdumen (p < 0,000)
zugunsten schwerwiegender Malokklusion im Zeitraum 2002-2012.

e Die Anzahl der Patienten in den Gruppen 1 und 2 (leichtere Malokklusion) sank
von 22,4 % der Patienten zwischen 1992 und 2002 auf 2,7 % der Patienten
zwischen 2002 und 2012.
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e Es bestitigte sich, dass die aktive Behandlungsdauer bei Patienten mit KIG 5
durchschnittlich ca. 7 Monate ldnger dauerte als bei Patienten mit KIG 3 (p <
0,000).

e Die Anzahl der benétigten Termine unterschied sich ebenfalls zwischen den
kieferorthopédischen Indikationsgruppen. So bendtigten Patienten der Gruppe 3
durchschnittlich 28,4 = 8 Termine, Patienten der Gruppe 4 im Durchschnitt 29 +
8 Termine und Patienten der Gruppe 5 durchschnittlich 34 + 10 Termine wéhrend

der aktiven Behandlung.

Behandlungsqualitét
e Beim Vergleich der untersuchten Behandlungszeitriume wurde deutlich, dass

sich der Anteil der Patienten mit einem unakzeptablen Behandlungsergebnis
zwischen 1992 und 2002 von 4,4 % auf ca. 10,3 % zwischen 2002 und 2012
erhoht hat (p < 0,000).

e Der Anteil an Patienten mit einem guten Ergebnis sank von ca. 45 % zwischen
1992 und 2002 auf 36 % zwischen 2002 und 2012.

e Die Ergebnisgruppen ausgezeichnet und akzeptabel blieben im Vergleich der
untersuchten Zeitraume relativ konstant.

e Bei einem Vergleich des Behandlungsergebnisses hinsichtlich der
kieferorthopadischen Indikationsgruppen zeigte sich deutlich (p = 0,001), dass
Patienten der Gruppe 5 mit 10,3 % héufiger ein unakzeptables Ergebnis aufwiesen
als Patienten der Gruppen 1 und 2, die nur in 3,1 % der Fille ein unakzeptables
Ergebnis erreichten. Ein ausgezeichnetes Ergebnis erhielten hingegen ca. 20 %
der Patienten aus der Gruppen 1 und 2, wihrend Patienten der Gruppen 5 dies nur
in 12,7 % der Félle erreichten.

e Die Zunahme an unakzeptablen Ergebnissen fiir den Zeitraum nach 2002 lésst

sich durch die Verschiebung zu komplexeren Fallen begriinden.

Wirtschaftlichkeit

e Im Median wurden die Behandlungen mit ca. 2183,95 € vergiitet. Ein schwacher
Unterschied in der Vergiitung der drei kieferorthopddischen Indikationsgruppen
lieB3 sich feststellen (p = 0,039)

e cin Termin wihrend der aktiven Behandlung bei Patienten in KIG 3 wurde
durchschnittlich mit 74,24 €, in KIG 4 mit durchschnittlich 76,93 € und in KIG 5
mit durchschnittlich 68,07 € vergiitet.
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Schlussfolgernd lésst sich feststellen, dass durch eine Verschiebung des Patientengutes
hin zu komplexeren Fillen negative Auswirkungen auf die Behandlungsqualitdt und

Wirtschaftlichkeit der Abteilung entstanden sind.
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8. Summary

The aim of the present study was to analyse changes in the supply task and the quality of
treatment over a 21-year period at the Department of Orthodontics, Justus-Liebig
University, Giessen. The German Kieferorthopddische Indikationsgruppen (KIG,
Orthodontic Indication Groups) system and the Index of Orthodontic Treatment Need
(IOTN-DHC) served as main outcome parameters, to determine the severity of tooth and
jaw deformities at baseline. The treatment quality was assessed using the method of
AHLGREN (excellent, good, acceptable, and unacceptable results). The observation
period was divided into two parts (1992 to 2002 and 2003 to 2012, respectively before
and after the introduction of the KIG).

All patients treated at the Department of Orthodontics, University of Giessen, between
1992 and 2012 were included. Based on the inclusion criteria (patients with complete
documentation, active treatment below age 18 years; coverage of treatment by the social
insurance system), 3.210 patient records could be assessed. The following parameters
were analysed: KIG (orthodontic indication group), IOTN-DHC, treatment outcome
according to AHLGREN, age at baseline, sex, dental development, treatment status,
treatment duration, used appliances, and previous orthodontic treatments. The payment
for treatment, number of appointments for treatment sessions, and level of compliance
were determined in 100 randomly selected patients from each of groups 3, 4, and 5 (2004

onwards).

The statistical analysis yielded the following results:

Supply task

» The severity of tooth and jaw deformity at baseline differed significantly between the
two periods under review (p < 0.000) in favour of more severe malocclusions between
2002 and 2012.

* The number of patients in groups 1 and 2 (less severe malocclusions) decreased from
22.4% between 1992 and 2002 to 2.7 % between 2002 and 2012.

» The active treatment period was about 7 months longer for patients in group 5 than

for patients in group 3 (p < 0.000).
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The number of required appointments differed among the orthodontic indication
groups. Patients in group 3 required 28.4 £+ 8 appointments, those in group 4 29 + 8

appointments, and those in group 5 34 £ 10 appointments during active treatment.

Quality of treatment

The proportion of patients with unacceptable outcomes increased from 4.4% between
1992 and 2002 to about 10.3% between 2002 and 2012 (p < 0.000).

The proportion of patients with good results decreased from about 45% between 1992
and 2002 to 36 % between 2002 and 2012.

The proportions of patients with excellent and acceptable results remained stable
throughout the investigated periods.

In group 5, 10.3 % of patients had unacceptable outcomes; this percentage was
significantly larger than those in groups 1 and 2, where results were unacceptable in
only 3.1 % of patients (p = 0.001). Excellent results were achieved in approximately
20 % of patients in groups 1 and 2, but in only 12.7 % of patients in group 5.

The increase in unacceptable results for the period after 2002 can be explained by the

shift to more complex cases.

Economics

The median treatment compensation was approximately € 2,184. A weak difference
in remuneration was found among the three orthodontic indication groups (p = 0.039).
Each treatment appointment during active treatment was compensated with € 74.24

for patients in group 3, with averages of € 76.93 in group 4 and € 68.07 in group 5.

In conclusion, a shift in the patient population to more complex cases had a negative

impact on quality outcome and on the economic profitability of the Department.
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BRD
GKV
KIG
BEMA
IOTN

G-DRG
CMI
WHO
PAR
DI
OGS

Bundesrepublik Deutschland

Gesetzliche Krankenversicherung
Kieferorthopédische Indikationsgruppen
Bewertungsmafstab zahnirztlicher Leistungen
Index of Orthodontic Treatment Need
Verband der deutschen Universitdtsklinika
German-diagnosis related-groups
Case-Mix-Index

World Health Organisation
Peer-Assesment-Rating

Discrepancy Index

Objective Grading Systems
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A. Allgemeines

1. Die vom Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen gem. § 92 Abs. 1 SGB
V beschlossenen Richtlinien sollen eine ausreichende, zweckmifBige und wirtschaftliche
vertragszahnirztliche Versorgung im Sinne der §§ 2, 12 Abs. 1, 28 Abs. 2, 29 und 70
SGB V sichern.

2. MaBnahmen, die lediglich kosmetischen Zwecken dienen, gehdren nicht zur
vertragszahnirztlichen Versorgung.

3. Im Rahmen der vertragszahnirztlichen Versorgung bestimmt der Zahnarzt Art und
Umfang der Maflnahmen. Er hat dabei auf eine sinnvolle Verwendung der von der
Gemeinschaft aufgebrachten Mittel der Krankenversicherung zu achten.

4. Zur vertragszahnirztlichen Versorgung gehort die Tétigkeit eines Zahnarztes auch
dann, wenn er sie auf Veranlassung eines Arztes vornimmt.

5. Es sollen nur Untersuchungs- oder Heilmethoden angewandt werden, deren
diagnostischer oder therapeutischer Wert ausreichend gesichert ist. Die Erprobung
solcher Methoden auf Kosten der Versicherungstriager ist unzuléssig.

6. Die in der vertragszahnirztlichen Versorgung tdtigen Zahndrzte haben darauf
hinzuwirken, dass auch fiir sie titig werdende Vertreter und Assistenten diese Richtlinien
kennen und beachten.

B. Vertragszahnirztliche Behandlung

1. Zur vertragszahnirztlichen Versorgung gehort die kieferorthopddische Behandlung,
wenn durch sie eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung die Funktion des Bei3ens, des Kauens,
der Artikulation der Sprache oder eine andere Funktion, wie z. B. Nasenatmung, der
Mundschluss oder die Gelenkfunktion, erheblich beeintrachtigt ist bzw. beeintriachtigt zu
werden droht und wenn nach Abwigung aller zahnérztlich-therapeutischen
Moglichkeiten durch kieferorthopéadische Behandlung die Beeintrachtigung mit Aussicht
auf Erfolg behoben werden kann.

2. Zur vertragszahnirztlichen Versorgung gemal § 29 Abs. 1 SGB V in Verbindung mit
Abs. 4 gehort die gesamte kieferorthopidische Behandlung, wenn bei ihrem Beginn ein
Behandlungsbedarf anhand der befundbezogenen kieferorthopédischen
Indikationsgruppen (KIG) — Anlage 1 zu den Richtlinien — festgestellt wird. Eine
Einstufung mindestens in den Behandlungsbedarfsgrad 3 der Indikationsgruppen ist dafiir
erforderlich. Die Kriterien zur Anwendung der kieferorthopédischen Indikationsgruppen
(Anlage 2 zu diesen Richtlinien) sind fiir die Zuordnung zur vertragszahnérztlichen

Versorgung verbindlich. Bei der klinischen Untersuchung zur Feststellung des
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Behandlungsbedarfsgrades sind in der Regel keine weiteren diagnostischen Leistungen
erforderlich.
3. Bedarf es in Einzelfdllen zusétzlicher Untersuchungen, Beratungen sowie ggf. weiterer
diagnostischer Leistungen zur Uberpriifung, ob die kieferorthopidische Behandlung der
vertragszahnirztlichen Versorgung zuzuordnen ist, gehoren auch diese zur
vertragszahnirztlichen Versorgung. Diagnostische Leistungen sind in zahnmedizinisch
sinnvoller Weise zu beschrianken.
4. Kieferorthopéddische Behandlungen bei Versicherten, die zu Beginn der Behandlung
das 18. Lebensjahr vollendet haben, gehdren nicht zur vertragszahnérztlichen Versorgung.
Das gilt nicht fiir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Ausmal} haben, das
kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopédische BehandlungsmafBnahmen erfordert.
Schwere Kieferanomalien in diesem Sinne liegen nach Mallgabe der Anlage 3 zu diesen
Richtlinien vor bei
- angeborenen Missbildungen des Gesichts und der Kiefer,
- skelettalen Dysgnathien und
- verletzungsbedingten Kieferfehlstellungen,
sofern eine Einstufung mindestens in die Behandlungsbedarfsgrade A5, D4, M4, O5, B4 oder
K4 der Indikationsgruppen festgestellt wird.
In diesen Féllen ist ein aufeinander abgestimmtes kieferchirurgisches und
kieferorthopadisches Behandlungskonzept zu erstellen.
5. Die eigenverantwortliche Befunderhebung, Diagnostik und Planung sind Grundlage
der kieferorthopddischen Behandlung. Das Mal} der jeweiligen Beeintrichtigung ist
durch objektivierbare Untersuchungsbefunde zu belegen. Der Zahnarzt soll Inhalt und
Umfang der notwendigen diagnostischen Leistungen nach den individuellen
Gegebenheiten des Einzelfalls festlegen.
Die Durchfiihrung jeder kieferorthopéddischen Behandlung setzt eine dem jeweiligen
Behandlungsfall entsprechende Patientenuntersuchung sowie die Erhebung, Auswertung
und érztliche Beurteilung von Befundunterlagen voraus. Aus der selbstindigen Erhebung
und Auswertung von Befunden und Behandlungsunterlagen und ihrer diagnostischen
Zusammenfassung ist vom Zahnarzt personlich und eigenverantwortlich eine
Behandlungsplanung zu erarbeiten. Fiir die Planung und Durchfilhrung der
kieferorthopéddischen Behandlung sind je nach Indikation neben der Anamnese und
klinischen Untersuchung folgende Unterlagen erforderlich:

a) Gebissmodelle des Ober- und Unterkiefers mit fixierter Okklusion und

dreidimensional orientiert (Planungsmodell) einschlieBlich Analyse.
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Das Modell des einzelnen Kiefers muss neben der genauen Darstellung der Zdhne
und des Alveolarkammes auch die Kieferbasis und die Umschlagfalte der Gingiva
abbilden.
b) Rontgenologische Darstellung aller Zdhne und Zahnkeime beider Kiefer.
Dabei soll einem strahlenreduzierten Aufnahmeverfahren, z. B. der
Panoramaschichtaufnahme, der Vorzug gegeben werden.
c¢) Fernrontgenseitenbild mit Durchzeichnung und schriftlicher Auswertung zur
Analyse skelettaler und/oder dentaler Zusammenhinge der vorliegenden
Anomalie und/oder fiir Wachstumsvorhersagen.
d) Rontgenaufnahme der Hand mit Auswertung
- bei Abweichung des chronologischen vom Dentitionsalter nur dann, wenn eine
Orientierung tiber das Wachstumsmaximum und das Wachstumsende notwendig
ist, oder
- wenn nach abgeschlossener Dentition die Kenntnis des skelettalen Alters fiir die
Durchfiihrung der kieferorthopéddischen Behandlung erforderlich ist.
e) Profil- und Enface-Fotografie mit diagnostischer Auswertung als
Entscheidungshilfe fiir Therapiemaflnahmen, soweit Abweichungen von einem
geraden Profil, periorale Verspannungen oder Habits vorliegen, die einen zwanglosen
Mundschluss unméglich machen.
6. Der Vertragszahnarzt erhebt die Anamnese, stellt die Diagnose aus den Einzelbefunden
einschlieBlich der Prognose und verfasst die Epikrise. Diese Leistungen sind personlich
und eigenverantwortlich zu erbringen.
Auf dieser Grundlage erarbeitet er personlich und eigenverantwortlich die Therapie- und
Retentionsplanung einschlieBlich der Planung der erforderlichen Gerite.
7. Kieferorthopddische Behandlungen sollen nicht vor Beginn der 2. Phase des
Zahnwechsels (spédtes Wechselgebiss) begonnen werden.
8. Kieferorthopiadische MaBnahmen vor Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels (spites
Wechselgebiss) sind im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung in folgenden
Ausnahmefillen angezeigt:
a) Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss mit dem
Behandlungsbedarfsgrad D 5 oder bei einem habituell offenen Biss mit dem
Behandlungsbedarfsgrad O 4,

b) Offenhalten von Liicken infolge vorzeitigem Milchzahnverlusts,

95



13. Anhang

c¢) Friithbehandlung eines Distalbisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad D 5, eines
lateralen Kreuz- oder Zwangsbisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad K 3 oder K 4,
sofern dieser durch priaventive MaBBnahmen (Einschleifen) nicht zu korrigieren ist, einer
Bukkalokklusion (Nonokklusion) permanenter Zéhne mit dem Behandlungsbedarfsgrad
B 4, eines progenen Zwangsbisses/frontalen = Kreuzbisses mit  dem
Behandlungsbedarfsgrad M 4 oder M 5 oder die Behandlung zum Offnen von Liicken mit
dem Behandlungsbedarfsgrad P 3.

Die Friihbehandlung soll nicht vor dem 4. Lebensjahr begonnen werden und innerhalb
von sechs Kalenderquartalen abgeschlossen werden.

d) Frilhe Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder anderer kraniofacialer
Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses mit dem Behandlungsbedarfsgrad O 5, einer
Progenie mit dem Behandlungsbedarfsgrad M 4 oder M 5 oder von verletzungsbedingten
Kieferfehlstellungen.

Die Maflnahmen nach den Nummern 8 ¢ und d beinhalten den Einsatz individuell
gefertigter Behandlungsgerite.

9. Gibt es im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung verschiedene, den gleichen
Erfolg versprechende Arten der kieferorthopédischen Behandlung, so soll der Zahnarzt
diejenige vorsehen, die auf Dauer am wirtschaftlichsten ist.

10. Ist zu vermuten, dass Fehlbildungen mit Abweichungen in anderen Bereichen (z. B.
Nasenscheidewand) zusammenhéngen, so soll ein entsprechender Gebietsarzt, z. B. fiir
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten, hinzugezogen werden.

11. Werkstoffe, bei denen nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse der begriindete Verdacht besteht, dass sie schddliche Wirkungen haben,
diirfen nicht verwendet werden. Die Erprobung von Werkstoffen auf Kosten der
Krankenkassen ist unzuléssig.

12. Kieferorthopddische Behandlungen erstrecken sich in der Regel iiber langere
Zeitrdume und schlielen eine ausreichende Retentionsphase ein.

MafBnahmen zur Retention sind bis zu zwei Jahren nach dem Ende des Kalenderquartals,
fir das die letzte Abschlagszahlung geleistet worden ist, Bestandteil der
vertragszahnirztlichen Versorgung, ldngstens bis zum Abschluss der Behandlung
einschlieBlich der Retention. Ein festsitzender Unterkieferfrontzahn-Retainer ist nur
angezeigt, wenn im Behandlungsplan ein Behandlungsbedarfsgrad E3 oder E4 in der
Unterkieferfront festgestellt wurde. Der Bedarfsgrad ist ggf. gesondert anzugeben, wenn

der Behandlungsplan einen anderen bzw. héheren Behandlungsbedarfsgrad hat. Der
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Zahnarzt hat danach den Abschluss der Behandlung einschlielich der Retention
schriftlich zu bestitigen.

Dauer und Erfolg einer kieferorthopddischen Behandlung sind wesentlich von der
verstdndnisvollen Mitarbeit des Patienten und der Erziehungsberechtigten abhéngig.
Diese sind vor und wihrend der Behandlung entsprechend aufzuklaren und zu motivieren.
Mangelnde Mundhygiene gefdhrdet die Durchfithrung der kieferorthopéddischen
Behandlung. Bei Patienten, die wéhrend der kieferorthopiddischen Behandlung trotz
Motivation und Instruktion keine ausreichende Mitarbeit zeigen oder unzureichende
Mundhygiene betreiben, muss das kieferorthopiddische Behandlungsziel neu bestimmt
werden. Ggf. muss die Behandlung beendet werden.

13. Diese Richtlinien treten am 01.01.2004 in Kraft.

Berlin, 04.06.2003 und

K&ln, den 24.09.2003

Bundesausschuss der Zahnirzte und Krankenkassen
Der Vorsitzende

Prof. Dr. Herbert Genzel
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13. Anhang

ANLAGE 2 zu Abschnitt B Nr. 3 (jetzt Nr. 2) der KFO-Richtlinien in der Fassung
des Beschlusses vom 17.08.2001

Kriterien zur Anwendung der kieferorthopidischen Indikationsgruppen (KIG)
Der Zahnarzt hat anhand der kieferorthopéddischen Indikationsgruppen festzustellen, ob
der Grad einer Fehlstellung vorliegt, fiir deren Behandlung der Versicherte einen
Leistungsan-spruch gegen die Krankenkasse hat. Mit dem KIG-System soll der Zahnarzt
bei der klini-schen Untersuchung die Fehlstellung mit dem groBten Behandlungsbedarf
erkennen. Die kie-ferorthopddischen Indikationsgruppen (Befunde) sind in fiinf
Behandlungsbedarfsgrade ein-geteilt. Nur bei den Graden 5, 4 und 3 hat der Versicherte
einen Leistungsanspruch. Die Indi-kationsgruppen sind nach dem Behandlungsbedarf
geordnet.

Die Fehlstellung mit dem am hochsten bewerteten Behandlungsbedarf zeichnet der
Zahnarzt auf. Dabei ist die Indikationsgruppe und der Behandlungsbedarfsgrad
anzugeben.

Bei einem Befund ab dem Behandlungsbedarfsgrad 3 gehoren weitere Behandlungs-
bedarfsgrade ab 1 auch zur vertragszahnérztlichen Versorgung.

I. Grundsitzliches:

1. Die Bewertung und Zuordnung zu den Gruppen des kieferorthopéddischen Indikati-
onssystems (KIG) erfolgt unmittelbar vor Behandlungsbeginn.

2. Es wird immer die grofte klinische Einzelzahnabweichung gemessen; d.h., die
Kieferrelation ist nicht system-relevant. 3. Alle Messstrecken miissen in einer Ebene
liegen; d.h., sie diirfen nicht dreidimensional verlaufen. 4. Alle Angaben erfolgen in mm.
I1. Erliuterungen zu den einzelnen Gruppen: A Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bzw.
andere kraniofaziale Anomalie Lippen-Kiefer-Gaumenspalten und syndromale
Erkrankungen mit kraniofazialen Anomalien [z.B. Dysostosis cranio-facialis (Crouzon),
Dysostosis cleido-cranialis (Marie-Sainton), Hemiatrophia faciei, Dysostosis mandibulo-
facialis (Franceschetti)] fiihren in der Regel zu ausgepragten Hemmungsmissbildungen
bzw. Wachstumsstorungen und Anomalien der Zahnzahl, Verlagerungen etc., die einer
komplexen kieferorthopidischen, héufig interdisziplindren Therapie bediirfen. Die
therapeutischen Maflnahmen erstrecken sich oft iiber einen Zeitraum von vielen Jahren.
Zu den Fillen der Gruppe A zdhlen auch Patienten mit Morbus Down (Trisomie 21),
wenn durch eine Therapie im Séuglings- und Kleinkindalter gravierende

Funktionsstorungen, meist der Zunge, zu korrigieren sind.
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13. Anhang

U  Unterzahl (nur wenn  priprothetische Kieferorthopidie oder
kieferorthopidischer Liickenschluss indiziert) Bei vorhandenen oder zu erwartenden
Liicken durch Zahnunterzahl infolge Nichtanlage oder Zahnverlust [aus pathologischen
Griinden oder als Folge eines Traumas] kann sowohl ein prothetischer Liickenschluss als
auch ein

kieferorthopédischer Liickenschluss sinnvoll sein, um Zahnwanderungen, Kippungen,
Storungen der statischen bzw. dynamischen Okklusion, Beeintrichtigungen der Funktion,
Phonetik, Asthetik und Psyche zu vermeiden.

Ist ein prothetischer Liickenschluss geplant, kann eine préprothetisch-
kieferorthopddische Therapie indiziert sein, wenn erst durch die Korrektur der die Liicke
begrenzenden Zihne eine korrekte prothetische Versorgung moglich ist. Nur in diesem
Fall sind die Kriterien der Gruppe U erfiillt.

Ist ein kieferorthopadischer Liickenschluss vorgesehen, sind die Kriterien der Gruppe U
nur dann erfiillt, wenn die vorhandene oder nach Verlust der Milchzéhne zu erwartende
Liicke behandlungsbediirftig und so groB ist, dass eine achsengerechte Einstellung der
Zihne nur durch kieferorthopéddische Behandlungsmafinahmen moglich ist.
Supraokklusionen permanenter Zahne, die eine prothetische Versorgung antagonistischer
Liicken erheblich erschweren oder unmdoglich machen, sind in analoger Anwendung dem
Indikationsbereich einer priaprothetischen Behandlung (Gruppe U) zuzuordnen.

S Durchbruchstorungen (Retention/Verlagerung)

Unter einer Verlagerung ist eine Fehllage des Zahnkeims ohne realistische Chance zum
Spontandurchbruch zu verstehen.

Eine Verlagerung von Weisheitszdhnen rechtfertigt eine Einstufung in die Gruppe S nicht.
Eine Retention mit Einordnung in die Gruppe S liegt vor, wenn ein Zahn infolge einer zu
starken Anndherung der Nachbarzéihne nicht durchbrechen kann oder infolge eines
Durchbruchshindernisses (z.B. Odontom, ankylosierter Milchzahn) nicht durchbricht.
Ein Fall ist nicht in die Gruppe S einzustufen, wenn damit zu rechnen ist, dass ein
retinierter Zahn - z.B. nach Reduzierung der Zahnzahl oder Entfernung eines
Durchbruchshindernisses - spontan durchbricht und sich korrekt und ohne

behandlungsbediirftige Restliicke in den Zahnbogen einstellt.
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D Sagittale Stufe — distal

Die Messung der sagittalen Frontzahnstufe erfolgt in habitueller Okklusion in der
Horizontalebene und orthoradial von der Labialfliche der Schneidekante des am
weitesten vorstehenden oberen Schneidezahnes zur Labialfliche seines(r) Antagonisten.
M Sagittale Stufe — mesial

Die Messung der sagittalen Frontzahnstufe erfolgt in habitueller Okklusion in der
Horizontalebene von der Labialfldche der Schneidekante des am weitesten vorstehenden
unteren Schneidezahnes zur Labialfliche seines(r) Antagonisten. Der Kreuzbiss eines
oder mehrerer Frontzihne wird in Gruppe M, Grad 4 eingeordnet. O Vertikale Stufe -
offen (auch seitlich) Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dental und skelettal
offenem Biss. Gemessen wird der grofite Abstand der Schneidekanten bzw.
Hockerspitzen voll durchgebrochener Zihne.

Infraokklusionen von Milchzdhnen, AufBlen- oder Hochstinde rechtfertigen eine
Einordnung in die Gruppe O nicht. Gleiches gilt fiir den frontal bzw. seitlich offenen Biss,
wenn Zahne sich noch im Durchbruch befinden.

Infraokklusionen permanenter Zdhne konnen in die Gruppe O eingeordnet werden.

T Vertikale Stufe - tief

Der vertikale Frontzahniiberbiss wird unterschieden in reguliren Uberbiss (bis 3 mm),
tiefen Biss ohne bzw. mit Gingivakontakt sowie Tiefbiss mit traumatisierendem Einbiss
in die antagonistische Gingiva.

B Transversale Abweichung — Bukkal- / Lingualokklusion

Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dentalen und skelettalen Abweichungen.

Als Bukkal- bzw. Lingualokklusion wird der Fehlstand einzelner Seitenzdhne oder
Zahngruppen verstanden, bei dem sich die Okklusalflichen der Seitenzéhne nicht
beriihren, sondern die oberen Praimolaren und/oder Molaren bukkal an den Antagonisten
vorbeibeillen ("seitliche Nonokklusion", "seitlicher Vorbeibiss"), und zwar unabhingig
davon, ob die oberen Seitenzdhne nach bukkal oder die unteren nach lingual gekippt sind.
K Transversale Abweichung — beid- bzw. einseitiger Kreuzbiss

Es erfolgt keine Differenzierung zwischen dentalen und skelettalen Abweichungen.

Eine Zuordnung zur Gruppe K ist nur mdglich, wenn am seitlichen Kreuzbiss auch
permanente Seitenzdhne beteiligt sind.

Eine Kreuzbisstendenz mit Hocker-Hockerverzahnung permanenter Seitenzihne

(Koptbiss) wird der Gruppe K, Grad 2 zugeordnet.
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E Kontaktpunktabweichung, Engstand

Kontaktpunktabweichungen (Zahnfehlstellungen) werden zwischen anatomischen
Kontaktpunkten gemessen.

Abweichungen zwischen Milch- und bleibenden Zéhnen sowie Liicken werden nicht
registriert.

Kontaktpunktabweichungen werden grundsétzlich in der Horizontalebene gemessen, d.h.
die Approximalkontakte werden in diese Ebene projiziert. Dies gilt fiir alle Formen, d.h.
Zahnhoch- und/oder AuBlenstinde, Rotationen oder Engsténde.

Ein Fall ist nicht in die Gruppe E einzustufen, wenn bei ausreichenden Platzverhdltnissen
damit zu rechnen ist, dass sich ein auflerhalb des Zahnbogens durchgebrochener Zahn
(z.B. nach Extraktion seines persistierenden Vorgéingers) auch ohne apparative
MaBnahmen korrekt in den Zahnbogen einstellt.

Infra- bzw. Supraokklusionen rechtfertigen keine Zuordnung zur Gruppe E.

P Platzmangel Betridgt der Platzmangel zwischen zwei Zdhnen neben einem noch nicht
durchgebrochenen permanenten Zahn mehr als 3 mm, wird dieser Fall der Gruppe P
zugeordnet, da in diesem Fall anzunehmen ist, dass der betroffene Zahn retiniert bleibt
oder deutlich auBBerhalb des Zahnbogens durchbricht.

Im Wechselgebiss wird bei frithzeitigem Verlust von mehr als einem Milchzahn im selben
Seitenzahnbereich der Messwert der Stiitzzonen herangezogen.

[Stiitzzone = Raum fiir die seitlichen Ersatzzéhne 3,4 und 5, gemessen von der distalen
Kante des seitlichen Schneidezahnes zur mesialen Kante des Sechsjahrmolaren.
Sollwertbestimmung unter Verwendung der Tabellen nach Berendonk oder Moyers.]
Bei einem Platzdefizit in der jeweiligen Stiitzzone iiber 3 mm wird dieser Fall der Gruppe
P (Grad 3 oder 4) zugeordnet.

Ein Fall ist nicht in die Gruppe P einzustufen, wenn damit zu rechnen ist, dass ein noch
nicht (oder auflerhalb des Zahnbogens) durchgebrochener Zahn nach Reduzierung der
Zahnzahl (Extraktionstherapie) spontan durchbricht und sich korrekt und ohne
behandlungsbediirftige Restliicke in den Zahnbogen einstellt.
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Anlage 3 zu Abschnitt B. Nr. 4 der Kfo-Richtlinien

1. Zu den angeborenen Missbildungen des Gesichts und der Kiefer zdhlen z. B. das
Crouzon-Syndrom, Treacher-Collins-Syndrom, Goldenhar-Syndrom, Binder-Syndrom,
Nager-Syndrom, die hemifaciale Mikrosomie, alle medialen, schrigen und queren
Gesichtsspaltformen, alle Lippen-, Kiefer-, Gaumenspaltformen, alle Formen von
craniomaxillofacialen Dysostosen, die durch angeborene Fehlbildungen oder
Missbildungen verursacht sind.

2. Zu den skelettalen Dysgnathien, die auch unabhingig von angeborenen Missbildungen
auftreten, zdhlen die Progenie, Mikrogenie, Laterognathie, alle Formen des skelettal
offenen Bisses sowie des skelettal tiefen Bisses und ausgeprigte skelettal bedingte Dis-
krepanzen der Zahnbogenbreite oder Kieferbreite.

Protokollnotiz zu den Kfo-Richtlinien des

Bundesausschusses der Zahnérzte und Krankenkassen

vom 17. August 2001 Zwei Jahre nach Inkrafttreten der KFO-Richtlinien wird der
Arbeitsausschuss ,, KFORichtlinien“ des Bundesausschusses der Zahnérzte und
Krankenkassen die Anwendung der kieferorthopidischen Indikationsgruppen (KIG)
iiberpriifen. Hierzu sollen beispielhafte Félle aus der vertragszahnirztlichen
Begutachtung und der Begutachtung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen

(MDK) dem Arbeitsausschuss nebst Unterlagen zur Verfligung gestellt werden.
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