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Verzeichnisse
1.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Faktoren, die orthodontische MalRnahmen beeinflussen

1.2 Abklrzungsverzeichnis

DIMDI Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und Information

HTA Health Technology Assessment

ICON Index of Complexity Outcome and Need

IOTN Index of Treatment Need

IOTN-AC Index of Treatment Need - Aesthetic Components

IOTN-DHC Index of Treatment Need — Dental Health Components

KFO Kieferorthopadie

MBS Multibandsystem

PAR Peer Assessment Review

RCT Randomised Clinical Trial

RME Rapid Maxillary Expansion

SASOC / DAl  Social Acceptaility Scale of Occlusal Conditions

TMD Temporomandibulare Dysfunktion

TPI Treatment Priority Index

1.3 Glossar

Artikulator Gerat zur Simulation der Kiefergelenksbewegung.

Bisslage Stellung der Kiefer zueinander.

Hyperdontie Zahnuberzahl.

Hypodontie Zahnunterzahl.

Kreuzbiss Die bukkalen Hocker der Unterkieferseitenzahne
beillen an den bukkalen Héckern der Oberkiefersei-
tenzahne vorbei.

Overijet Horizontaler Uberbiss der Schneidezahne.

Okklusion Stellung der Zahne zueinander.

Rezidiv Wiederauftreten.

Richtungsbezeichnungen an Kopf,
Gebiss und Zéhnen (allgemein)
Proximal

Distal

Medial

Mesial

Lateral

Anterior

Ventral

Posterior

Zur Koérpermitte hin gelegen.

Von der Kdérpermitte weg gelegen.
Mittelwarts, zur Medianebene.
Zur Medianebene hin.

Seitwarts.

Vorn, nach vorne.

Vorn, bauchwarts.

Hinten, nach hinten.
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Fortsetzung: Glossar

Richtungsbezeichnungen am Kopf (speziell)

Frontal
Basal

Oral
Vestibular
Labial
Bukkal
Lingual
Palatinal
Pharyngeal

Richtungsbezeichnungen (spezielle
zahnbezogene)

Approximal

Koronal

Zervikal

Okklusal

Apikal

Gingial

Inzisal

Stirnwarts.
Schadelbasiswarts.
Mundwarts.
Vorhofwarts.
Lippenwarts.
Wangenwarts.
Zungenwarts.
Gaumenwarts.
Schlundwarts.

Benachbart.
Kronenwarts.
(Zahn)-halswarts.
Kauflachenwarts.
(Wurzel)-spitzenwarts.
Zahnfleischwarts.
Schneidekantenwarts.
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2 Zusammenfassung

Kieferorthopadische Malinahmen stellen einen bedeutsamen Anteil an zahnmedizinischen Interven-
tionen dar. Wie bei medizinischen Methoden im Generellen stellt sich die Frage, in welcher Weise es
wissenschaftliche Belege (Evidenzen) fur die Wirksamkeit dieser Ma3nahmen gibt.

Die Frage der Wirksamkeit ist verbunden mit der Frage, was als Wirkung verstanden wird. Grund-
satzlich wird die Wirkung der Intervention auf der Basis der Okklusion bzw. der Zahngesundheit
verstanden, was weitere Funktionen des Mundraums aufer Acht Idsst. Daher ist die Verallge-
meinerung auf Mundgesundheit eine nunmehr in der Wissenschaft geforderte Betrachtung.

Wirdigt man diese Weiterentwicklung, dann ist folglich keine Studie verflgbar, die einerseits die lang-
fristige Wirkung der kieferorthopadischen Intervention untersucht, noch eine die die Auswirkungen auf
die Mundgesundheit zum Thema hat.

Die Frage, ob sich durch die Anwendung von festsitzenden Apparaten im Rahmen einer kiefer-
orthopadischen Mallnahme eine langfristige Verbesserung des Mundgesundheitszustands ergibt,
kann zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht beantwortet werden. Der wissenschaftliche Sachstand
beschaftigt sich gegenwartig mit der Definition von Mundgesundheit. Selbst die Frage, ob die Zahn-
gesundheit durch festsitzende Apparate langfristig verbessert werden kann ist auf der Basis der fur die
evidenzbasierte Medizin Ublichen Qualitatsgite nicht beantwortbar.

Ob die Behebung von Zahnfehlstellungen eine wirksame Voraussetzung fur die Erhaltung der natir-
lichen Bezahnung ist, kann ebenfalls nicht beantwortet werden. Es gibt zu diesem Thema keine
verallgemeinerungsfahige Studie mit Aussagekraft fir Europa oder Deutschland.

Das Risiko fiir eine Kariesanfalligkeit kann in keiner Weise quantifiziert werden. Karies wird in aller
Regel thematisiert, von einer Quantifizierung des Risikos wird in samtlichen gepriiften Studien Ab-
stand genommen, vermutlich da dies von zahlreichen Faktoren, vor allem der Mitarbeit des Patienten
abhangt.

Die Frage der Indikationsstellungen bleibt aus der wissenschaftlichen Literatur vollig offen. Zwar
wurden einige Indizes entwickelt, die der Frage der Therapiebedirftigkeit oder der -prioritat eine
Quantifizierung verleihen, diese Indizes werden aber in ihrer Aussagekraft und empirischen Relevanz
durch jingere Forschungsarbeiten fundamental in Frage gestellt.

Es verstarkt sich der Eindruck, dass eine grofte Kluft zwischen der praktischen Anwendung kiefer-
orthopadischer Mallnahmen und der wissenschaftlichen Erforschung ihrer Wirksamkeit existiert. Es
wird viel Forschungsarbeit im Bereich Diagnostik oder Weiterentwicklung von Geraten oder Techniken
erbracht, jedoch duferst wenig im Bereich Interventionsbedarf, Analyse der Nachhaltigkeit, Einfluss-
faktoren auf den Erfolg oder Quantifizierung von Nebenwirkungen wie z. B. Karies oder Wurzel-
resorption.

Forschung zur Absicherung der Indikationen fehlt nahezu génzlich, da auch die erforderlichen Evalu-
ationsparameter (z. B. mittel- bis langfristiger Zahnerhalt) nicht erforscht werden, geschweige denn die
Mundgesundheit.

Diese Licke ist insofern bedenklich, da 6konomisch eine Koppelung der Feststellung des Bedarfs
(Bedarfsweckung) und der Leistungserbringung in mitteleuropaischen Gesundheitssystemen gegeben
ist. Dies erdffnet Rahmenbedingungen fir das moglichen Schaffen einer so genannten angebots-
induzierten Nachfrage.

Um die professionelle Arbeit der Kieferorthopadie (KFO) nicht in den Nahebereich von Bedarfs-
induzierung oder unbelegter Indikationsstellungen zu bringen, ist eine Beforschung dieses Themas
ganz wesentlich. Die erforderliche viel starkere Absicherung von Indikationsstellungen zur Sicherheit
und Abgrenzung zu nicht medizinisch gerechtfertigen Leistungen kénnte wesentliche Beitrdge zur
weiteren Vertrauensbildung fir Patienten oder Versicherungsgesellschaften schaffen. Die fir die
Interventionsabsicherung existierenden Indizes, wie der Index of Treatment Need (IOTN), scheinen
eine akademische Bedeutung zu haben, die in der taglichen Praxis irrelevant erscheinen.

Die Frage, welche Indikationsstellungen nun fir die Intervention als wissenschaftlich abgesichert
gelten kdénnen, muss unverzuglich grofle Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die individuelle und
subjektive Einschatzung des Behandlers (dessen Erfahrung nicht in Zweifel gezogen wird) ist fiir die
Durchfiihrung von kieferorthopadischen Mafinahmen als nicht ausreichend zu beurteilen. Die Begrin-
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dung durch wissenschaftlich gut abgesicherte Studien ist absolut zu fordern, dem Patienten gegen-
Uber aus ethischen, dem Sozialversicherungssystem aus finanziellen und letztendlich auch dem
Behandler aus evaluativen und legitimatorischen Griinden.

Koordinierte Forschungsvorhaben, die das Ziel der gezielten Datensammlung haben sind vor dem
Hintergrund geeigneter Versuchsplanungen fir individuelle therapeutische Prozesse dringend erfor-
derlich. Auch die dabei angepeilte Studienqualitat ist ein wesentliches Thema. Die Verdffentlichung
von methodisch véllig unverwertbaren oder mit zahlreichen offensichtlichen Fehlern behaftete Studien
ist zu Beginn des 21. Jahrhunderts vor dem Hintergrund der evidenzbasierten Medizin, der allgemein
bekannten Methodenlage und der angespannten Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
inakzeptabel. Die KFO verdient sich in Anbetracht der wahrscheinlich zu Recht vermuteten Erfolge
auch eine entsprechend qualitativ hoch stehende wissenschaftliche Begleitung und Absicherung ihrer
Vorgehensweise.
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3 Abstract

Orthodontic treatment represents an important fraction in dental interventions. According to other
medical methods the question for scientific evidence for the effectiveness of these treatments arises.

The question of the effectiveness is connected with the question what is understood as an effect. In
principle, the effect of the intervention is understood on the basis of the occlusion or dental health,
what disregards further functions of oral health. The generalization to oral health is therefore a
necessary consideration in science now.

If one appreciates this further development, then there is no one single randomised study available
which examines the long-term effect of the orthodontic intervention or for the effects on the oral health.

The question, whether the application of a fixed appliance in an orthodontic treatment causes a long-
term improvement in oral health, cannot be answered at the present time. The scientific status is the
definition of oral health at present. Also the question, whether in the long run the dental health can be
improved by fixed appliances cannot be answered with a quality usually achieved by evidence-based
medicine.

Whether correction of a dental malposition is an effective prerequisite for the preservation of the
natural teeth, cannot be answered. There is no generalizing study with sufficient scientific background
for Europe or Germany to this topic.

The risk for caries cannot be quantified. Caries is identified as a central topic in general but due to
numerous factors influencing the risk it is not quantified.

The question of the indications is completely open from the scientific literature. For the question of the
therapy need or therapy priority some indexes were developed, which lead to a quantification. These
indices however are fundamentally criticised by recent research in their meaning and the empirical
relevance.

There is an impression that there exists a big gap between the practical application and the scientific
investigation of this effectiveness of fixed appliances or orthodontic treatment in general. There is
much research in the area of diagnostics or further development of appliances or techniques done,
however extremely few in the area of need for intervention, analysis of the sustainability; influence
factors on the success, like caries or quantification of side effects e. g. root resorption.

This research to evaluate the indications is completely lacking, also the required evaluation
parameters (e. g. means long-term dental maintenance).

This gap is in this respect dubious since a link of determining the demand (inducing demand) and
supply in Central European health systems is economically given. This enables to create a possibility
for a so-called supply induced demand.

To get rid of discussions that the professional work of orthodontics can be near to induced demand or
unnecessary indications, research of this topic is quite essential. This requires much stronger infor-
mation for indications. This can improve confidence for patients and insurance companies. Existing
indices like the Index of Treatment Need (IOTN) seem to be of academic interest without practice
importance for daily work.

The question which indications can be regarded as scientifically proven for the intervention must be
given big attention immediately. The individual and subjective assessment of the orthodontist (whose
experience is not doubted) has to be considered as not sufficient. The scientific background is
absolutely necessary due to ethic reasons for the patient, economic reasons for the social insurance
system or financiers and also for the orthodontists to evaluative and legitimates the treatment.

Well coordinated research with the goal of collecting specific data is urgently required for individual
therapeutic processes with appropriate design. The study quality is also an essential topic. It is
unacceptable at the beginning of the 21st century with the background of the evidence based
medicine, that studies are published with enormous methodological errors. Orthodontics deserves a
well discussed scientific position to prove the enormous individual success and to demonstrate the
effectiveness of the developed treatments.
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4 Kurzfassung

Kieferorthopadische Malinahmen stellen einen bedeutsamen Anteil an zahnmedizinischen Interven-
tionen dar. Wie bei medizinischen Methoden im Generellen stellt sich die Frage, in welcher Weise es
wissenschaftliche Belege (Evidenzen) fir die Wirksamkeit dieser Mallnahmen gibt und welche
Nebenwirkungen dabei zu erwarten sind.

4.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Kieferorthopadische Mallnahmen sind eine haufig durchgefihrte Intervention. Aufgrund der Kombi-
nation von hoher Anwendungshaufigkeit mit den jeweiligen finanziellen Aufwendungen ist die wissen-
schaftliche Absicherung der Interventionen von besonderer Bedeutung. Patienten bzw. deren Eltern
als auch Finanziers stellen sich zunehmend die Frage nach der erzielbaren Wirkung dieser Inter-
ventionen und in welcher Weise sich diese Aufwendungen fir die Gesundheit von Patienten tat-
sachlich auch langfristig lohnen.

4.2 Wissenschaftlicher Hintergrund

Die Wirksamkeit von medizinischen Interventionen wird Ublicherweise in wissenschaftlichen Studien
mit Patienten geklart. Dabei ist zwischen standardisierten und nicht-standardisierten Interventionen zu
unterscheiden. Kieferorthopadische MaRnahmen zéhlen zu den nicht-standardisierten Interventionen,
da eine individuelle Behandlungsplanung und eine auf den Patienten malgeschneiderte Therapie
geplant werden muss.

Des Weiteren wird bei kieferorthopadischen Malinahmen mittels festsitzender Apparate eine grofie
Anzahl von Techniken und Geraten eingesetzt, die in ihren therapeutischen Wirkungen unterschied-
lich sind.

Durch die Befestigungstechniken der festsitzenden Apparate wird die Mundhygiene erschwert sowie
eine Mitarbeit des Patienten erforderlich. Ist diese nicht ausreichend gegeben, fihrt dies trotz erfolg-
reicher Intervention trotzdem zu einem maoglicherweise beschleunigten Zahnverlust, da Karies bzw.
andere Probleme (Zahnfleisch) die Dauerhaftigkeit des Erfolgs der Intervention gefahrden.

Als Oberziel kann sicherlich die Frage nach der Verlangerung des Erhalts der natlirlichen Bezahnung
betrachtet werden. Zusatzlich berthrt eine kieferorthopadische MalRnahme auch funktionelle Aspekte
des Mundraums. Daher kann nicht nur der technische Erfolg der Erzielung einer Normokklusion als
Erfolg betrachtet werden, sondern die Mundgesundheit muss als gesamtes Zustandsbild betrachtet
werden.

Die Frage, in welcher Weise nun Karies tatsachlich als eine Begleiterscheinung von festsitzenden
Apparaten betrachtet werden kann, ist ebenfalls Thema.

4.3 Forschungsfragen
Dieser HTA-Bericht geht den folgenden Forschungsfragen nach:
. Welche Erkenntnisse gibt es Uber die langfristige Entwicklung des Mundgesundheitszustands

nach kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Apparaten? Ist der Mundgesund-
heitszustand bei kieferorthopadisch behandelten Patienten mit festsitzenden Apparaten
langfristig besser als bei nicht-behandelten Patienten?

. Ist die Behebung von Zahnfehlstellungen eine wirksame Voraussetzung fiir die Erhaltung der
naturlichen Bezahnung?

. Wie kann das Risiko fiir Kariesanfalligkeit bei der Anwendung von festsitzenden Apparaten
abgeschatzt werden? Welche MaRnahmen kénnen zur Kariesvermeidung getroffen werden?

. Welche Indikationsstellungen fiir die Anwendung festsitzender Apparate konnen nach Analyse
der wissenschaftlichen Literatur empfohlen werden?

. Welche Rolle spielt die Interdisziplinaritdt bzw. der funktionsorientierte Ansatz bei der

Behandlung von Zahnfehlstellungen, bei denen festsitzende Apparate eingesetzt werden?
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3 Gibt es wissenschaftliche Literatur, die sich mit der Frage der Okonomie bzw. Ethik der
Anwendung festsitzender Apparate auseinandersetzt?

4.4 Methodik

Die Forschungsfragen sollen evidenzorientiert, das heil3t aus der wissenschaftlichen Studienlage
heraus beantwortet werden. Die wissenschaftliche Literatursuche ist zu diesem Zweck systematisch
auszuwahlen. Dies erfolgte durch die Recherche der Literatur in Literaturdatenbanken. Aus diesen Ar-
beiten wurden in einem zweistufigen Verfahren die fur die Beantwortung der Fragen relevanten und
qualitdtsgepriften Arbeiten ausgewanhlt und in einer systematischen Ubersichtsarbeit verarbeitet.

4.5 Ergebnisse

Die Frage, ob sich durch die Anwendung von festsitzenden Apparaten im Rahmen einer kieferor-
thopadischen MalRnahme eine langfristige Verbesserung des Mundgesundheitszustands ergibt, kann
zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht beantwortet werden. Der wissenschaftliche Sachstand beschaftigt
sich zurzeit mit der Definition von Mundgesundheit. Selbst die Frage, ob die Zahngesundheit durch
festsitzende Apparate langfristig verbessert werden kann ist nicht auf der Basis der fir die
evidenzbasierte Medizin Ublichen Qualitatsgute bewertbar.

Ob die Behebung von Zahnfehlstellungen eine wirksame Voraussetzung fir die Erhaltung der
naturlichen Bezahnung ist, kann ebenfalls nicht beantwortet werden. Es gibt zu diesem Thema keine
verallgemeinerungsfahige Studie mit Aussagekraft fiir Europa oder Deutschland.

Das Risiko fir eine Kariesanfalligkeit kann in keiner Weise quantifiziert werden. Karies wird in aller
Regel thematisiert, da dies jedoch von zahlreichen Faktoren, vor allem auch der Mitarbeit des Pati-
enten abhangt, wird in sdmtlichen gepriften Studien von einer Quantifizierung des Risikos Abstand
genommen.

Die Frage der Indikationsstellungen ist aus der wissenschaftlichen Literatur véllig offen. Zwar wurden
einige Indizes entwickelt, die der Frage der Therapiebedirftigkeit oder der -prioritdt eine Quanti-
fizierung verleihen, diese Indizes werden aber in ihrer Aussagekraft und empirischen Relevanz durch
jungere Forschungsarbeiten fundamental in Frage gestellt.

4.6 Diskussion

Die wissenschaftliche Absicherung von kieferorthopadischen MalRnahmen ist au3erordentlich gering.
Keine der in diesem Bericht gestellten Fragen kann auch nur anndhernd beantwortet werden, selbst
wenn weichere Studientypen, wie nicht-randomisierte oder retrospektive Studien mit eingeschlossen
werden.

Selbstverstandlich ist die wissenschaftliche Prifung von nicht-standardisierten Interventionen eine
gewisse Herausforderung (therapeutisches Setting). Es ist jedoch grundsétzlich eine Forderung aus
wissenschaftlicher und ethischer Sicht, dass Interventionen am Menschen auch einer entsprechenden
Absicherung bediirfen. Auch Zahler der Interventionen kénnen sich einen gewissen Grad an Sicher-
heit bezuglich des Erfolgs dieser Intervention erwarten, genauso wie die Einwilligung des Patienten
zur Therapie auf einem gesicherten Kenntnisstand sowie einer fundierten Prognose des Behandlers
aufbauen muss.

Auf der anderen Seite ist kein Zweifel daran zu hegen, dass kieferorthopadische MalRnahmen an sich
sehr wirksam sind. Hunderttausende von erfolgreich kieferorthopadisch behandelten Patienten mit
grolRer Zufriedenheit legen sicherlich Zeugnis davon ab, dass hier sehr professionelle Interventionen
mit einem betrachtlichen diagnostischen Aufwand durchgefiihrt werden.

Es verstarkt sich der Eindruck, dass hierbei eine grole Kluft zwischen der praktischen Anwendung
und der wissenschaftlichen Erforschung dieser Wirksamkeit existiert. Es wird viel Forschungsarbeit im
Bereich Diagnostik oder Weiterentwicklung von Geraten und Techniken erbracht, jedoch auferst
wenig in den Bereichen Interventionsbedarf, Analyse der Nachhaltigkeit, Einflussfaktoren auf den
Erfolg oder Quantifizierung von Nebenwirkungen wie z. B. Karies oder Wurzelresorption.
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Wenn auch die Wirksamkeit von Interventionen aufgrund ihrer Offensichtlichkeit keiner weiteren
Erforschung bedurfen (z. B. die chirurgische Entfernung eines Fingers ist wirksam, hier ist keine
Studie erforderlich), so muss trotzdem die Frage der Indikationsstellung (wann ist die chirurgische
Entfernung eines Fingers erforderlich) wissenschaftlich untersucht und begriindbar sein.

Forschung zur Absicherung der Indikationen fehlt nahezu ganzlich, da auch die erforderlichen
Evaluationsparameter (z. B. mittel- bis langfristiger Zahnerhalt) nicht erforscht werden, geschweige
denn die Mundgesundheit.

Diese Liicke ist insofern bedenklich, da dies aufgrund der gesundheitsbkonomischen Koppelung von
Feststellung des Bedarfs (Bedarfsweckung) und Leistungserbringung in mitteleuropaischen Finan-
zierungssystemen gegeben ist. Dies eréffnet Rahmenbedingungen fir das Schaffen einer moglichen
so genannten angebotsinduzierten Nachfrage.

Um die professionelle Arbeit der KFO nicht in den Nahbereich von Bedarfsschaffung oder unbelegter
Indikationsstellungen zu bringen, ist eine Beforschung dieses Themas ganz wesentlich. Die erfor-
derliche viel starkere Absicherung von Indikationsstellungen zur Sicherheit der Abgrenzung zu nicht-
medizinisch gerechtfertigen Leistungen kénnte wesentliche Beitrdge zur Vertrauensbildung von Pati-
enten oder auch Versicherungsgesellschaften bringen. Die fir die Interventionsabsicherung exis-
tierenden Indizes, wie der Index of Treatment Need (IOTN), scheinen geringe Bedeutung zu haben,
die in der Praxis theoretisch abgehoben erscheinen.

4.7 Schlussfolgerung / Empfehlung

Das Thema Mundgesundheit ist relativ neu und die ersten Definitionen zu diesem Thema gibt es erst
seit einigen Jahren. Hierbei ist auf die interdisziplinare Betrachtung des Problems zu achten. Wahrend
die technische Durchfihrung der kieferorthopadischen MalRnahme im Zentrum des Interesses steht,
darf der funktionelle Zusammenhang des orofazialen Bereichs nicht aufer Acht gelassen werden.

Die Mitarbeit des Patienten erscheint fir das Funktionieren dieser Intervention ebenfalls wichtig, wie
die Bertlicksichtigung von Mundfunktionen, wie Kauen, Schluckmuster, Hygiene, Muskelaktivitaten und
Kraftebalance.

Die Mundgesundheit hat den schwachen Evidenzen folgend jedoch auch weit reichende systemische
Folgen fiir die Gesundheit, wie andere systemische, z. B. gastrointestinale, Erkrankungen.

Der Frage, welche Indikationsstellungen nun fiir die Intervention als wissenschaftlich abgesichert
gelten kdénnen, muss unverzuglich grole Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die individuelle und
subjektive Einschatzung des Behandlers (dessen Erfahrung nicht in Zweifel gezogen wird) ist fur die
Durchfiihrung von kieferorthopadischen Maflnahmen als nicht ausreichend zu beurteilen. Die
Begriindung durch wissenschaftlich gut abgesicherte Studien ist absolut zu fordern, dem Patienten
aus ethischen, dem Sozialversicherungssystem aus finanziellen und letztendlich dem Behandler aus
evaluativen und legitimatorischen Griinden.

Koordinierte Forschungsvorhaben, die das Ziel der gezielten Datensammlung haben sind vor dem
Hintergrund geeigneter Versuchsplanungen fir individuelle therapeutische Prozesse dringend
erforderlich. Auch die dabei angepeilte Studienqualitat ist ein wesentliches Thema. Die Veroffent-
lichung von methodisch véllig unverwertbaren oder mit zahlreichen offensichtlichen Fehlern
behafteten Studien ist zu Beginn des 21. Jahrhunderts vor dem Hintergrund der evidenzbasierten Me-
dizin, der allgemein bekannten Methodenlage und der angespannten Finanzierbarkeit des Gesund-
heitssystems inakzeptabel. Die KFO verdient sich in Anbetracht der wahrscheinlich zu Recht ver-
muteten Erfolge auch eine entsprechend qualitativ hoch stehende wissenschaftliche Begleitung und
Absicherung ihrer Vorgehensweise.
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5 Summary

Orthodontic treatment represents an important fraction in dental interventions. According to other
medical methods the question for scientific evidence for the effectiveness of these treatments arises.

5.1 Health political background

Orthodontic treatments are a frequent intervention. The scientific position is very important due to the
frequency of treatments in combination with financial expenditure. Patients or their parents or
financiers pose more and more the question, whether these interventions are effective and worth the
money.

5.2 Scientific background

The effectiveness of medical interventions is evaluated in scientific studies with patients. It is
necessary to distinguish between standardized interventions and not standardized ones. Orthodontic
measures belong to the not standardized interventions since an individual medical treatment planning
and a therapy made to measure for the patient must be planned.

Furthermore, a large number of techniques and appliances are used in orthodontic treatment which
have differences in their therapeutic effect.

By the techniques of fixed appliances oral hygiene is more difficult to achieve and this needs more
cooperation of the patient. Is this not achieved sufficiently caries or other problems can lead to a
possibly faster dental loss despite a successful orthodontic intervention.

The principal goal is the prolongation of the maintenance of natural teeth. Additionally there are also
functional aspects of oral health. Therefore not only the technical success of the obtainment of a
normocclusion can be regarded as a success of treatment, but oral health must be regarded as a
comprehensive condition.

The question how caries must be regarded as a side effect by implementation of fixed appliances is
also important.

5.3 Research questions
This HTA report follows the following research questions:

. Which evidence concerning long-term development of oral health after an orthodontic
treatment with fixed appliances exists? Is the status of oral health better for treated patients in
comparison with not treated patients in the long run?

. Is the correction of dental malocclusion an effective prerequisite for the preservation of the
own teeth?

. Can the risk for caries be assessed when fixed appliances are used? Which methods can be
taken to avoid caries?

. Which indications can be recommended for the application of fixed appliances after analysis of
the scientific literature?

. How important is a multi professional approach and functional oriented treatment in
orthodontic application of fixed appliances?

. Are there publications concerning the economic and ethical aspect of the application of fixed
appliances?

54 Methods

The research questions should be answered evidence oriented, according to published scientific
studies. The scientific literature had to be selected systematically. This was made by the retrieval of
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publications in literature databases. The relevant studies were evaluated for the questions in a two-
step procedure and used for this review.

55 Results

The question, whether the application of a fixed appliance in an orthodontic treatment causes a long-
term improvement in oral health, cannot be answered at the present time. The scientific status is the
discussion for a definition of oral health at present. Also the question, whether in the long run dental
health can be improved by the application of fixed appliances can not be answered with a level of
evidence usually achieved by evidence-based medicine.

Whether correction of dental malocclusion is an effective prerequisite for the preservation of the
natural dentation, cannot be answered. There is no generalizable study with sufficient scientific
background for Europe or Germany to this topic.

The risk for caries can not be quantified. Caries is identified as a central topic in general but due to
numerous factors influencing the risk it is not quantified.

The question of assessment of indications is completely open from the scientific literature. For the
question of therapy need or therapy priority some indices were developed, which enable a numerical
quantification. However, these indices are fundamentally criticised by recent research in their meaning
and the empirical relevance.

5.6 Discussion

The scientific evidence for orthodontic measures is exceptionally low. None of the questions posed in
this report can be answered even if lower evidence study types, like not randomised or retrospective
studies are included.

The scientific investigation of not standardized interventions is a certain challenge (therapeutic
setting). It is, however, a need from the scientific and ethical view, in principle, that interventions also
require appropriate research and evidence. Payers of the interventions also can expect a sufficient
degree of reliability, patients can expect, that the intervention is well investigated and the informed
consent is based on scientific research.

Basically there is no doubt that - on the one side that orthodontic treatment is very effective. Hundreds
of thousands of patients treated orthodontic successfully with great satisfaction surely give evidence,
that there are very professional interventions carried out with a considerable diagnostic effort.

There is the impression that there exists a big gap between the practical application of fixed
appliances and the scientific investigation of the effectiveness of the intervention. There is much
research done in the area of diagnostics or further development of appliances or techniques realised,
however extremely few research in the area of treatment need, analysis of the sustainability, influence
factors on the success, like caries or quantification of side effects e.g. root resorption.

Also if the intervention does not need any further research concerning effectiveness due to their
obviousness (e. g. the surgical resection of a finger is effective, no study is required here), the
question of the indication nevertheless must (when the surgical resection of a finger is required) be
examined scientifically and the treatment must be justifiable.

This research to evaluate the indications is completely lacking, also the required evaluation
parameters (e. g. means long-term dental maintenance).

This gap is in this respect dubious since a link of determining the demand (inducing demand) and
supply in Central European health systems is economically given. This enables to create a possibility
for a so-called supply induced demand.

To get rid of discussions that the professional work of orthodontics can be near to induced demand or
unnecessary indications, research of this topic is quite essential. The required much stronger infor-
mation for indications can improve confidence for patients and insurance companies. Existing indexes
like the Index of Treatment Need (IOTN) seem to be of academic interest without relevance for daily
work.
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The question which indications can be regarded as scientifically proven for the intervention must be
given big attention immediately. The individual and subjective assessment of the orthodontist (whose
experience is not doubted) has to be considered as not sufficient. The scientific background is
absolutely necessary due to ethic reasons for the patient, economic reasons for the social insurance
system or financiers and also for the orthodontist to evaluate and legitimate the treatment.

5.7 Conclusions / Recommendations

Oral health is a relatively new concept and the first definitions are published two to three years ago.
The interdisciplinary aspect of the problem should increasingly be taken into account. While the
technical aspect of the orthodontic treatment is in the centre of the interest, the functional aspect of the
orofacial system must not be disregarded.

The cooperation of the patient also appears as important, like the consideration of mouth functions,
like mastication, swallowing, hygiene or muscle activities and balance of the forces for the success of
this intervention.

The concept of oral health has shown weak evidences despite far-reaching systemic consequences
for human health, like gastrointestinal diseases.

The question which indications can be regarded as scientifically proven for a need of an intervention
must be given attention immediately. The individual and subjective assessment of the orthodontist
(whose experience is not doubted) has to be considered as not sufficient. The scientific background is
absolutely necessary. Well coordinated research with the goal of collecting specific data is urgently
required for individual therapeutic processes with appropriate design. The study quality is also an
essential topic. It is unacceptable at the beginning of the 21% century with the conceptional
background of evidence based medicine, that studies are published with enormous methodological
errors. Orthodontics deserves a well discussed scientific position to prove the enormous success and
to demonstrate the effectiveness of the developed treatments.
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6 Hauptdokument

6.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Eine gesunde physiologische Zahn- und Kieferstellung gilt als beste Voraussetzung fir den lebens-
langen Erhalt der Zahne. So kdnnen — wird angenommen — spatere weit reichende gesundheitliche
Beeintrachtigungen oder Erkrankungen verzdgert oder vermieden werden. Kieferorthopadie (KFO) ist
in diesem Sinn eine wichtige prophylaktische MalRnahme und eine wesentliche Voraussetzung flr die
Zahnerhaltung. Die Bewertung der Wirksamkeit spezieller MalRnahmen der KFO steht im Zentrum
dieser Arbeit.

Kieferorthopadische Behandlungen sind im medizinischen Kontext gesehen eine der haufigsten
MaRnahmen die an Menschen vorgenommen werden. Die gesunde physiologische Zahn- und Kiefer-
stellung dient vor allem einem mdglichst langen Erhalt der eigenen Bezahnung, hat aber weit
reichende gesundheitliche Folgewirkungen. Letztendlich zahlen zu den weit gefacherten Aufgaben der
KFO auch asthetische Bedurfnisse und Sprechauffalligkeiten der Patienten, die Grenzen des medi-
zinisch Notwendigen sind schwer fassbar.

In den letzten Jahren ist der Bereich der kieferorthopadischen Behandlungen einer grofieren offent-
lichen Aufmerksamkeit unterworfen. Einerseits ist ein genereller Wechsel von der organ- zur funktions-
spezifischen Betrachtung festzustellen, was neben der reinen kieferorthopadischen Intervention auch
den Bereich der Muskulatur, des Skeletts und anderer orofaziale Dysfunktionen oder auch den
Mundraumzustand mit einschlie3t. Andererseits mehren sich kritische Stimmen, dass bei isolierter
Betrachtung der kieferorthopadischen Behandlung die Nachhaltigkeit des Therapieerfolgs schwer zu
erzielen ist, womit Kostennutzenverhaltnisse dieser Therapieform ins Spiel kommen.

Kieferorthopadische MalRnahmen sind dkonomisch ein ressourcenintensiver Malinahmenbereich im
Rahmen der Mundgesundheit. Das Ziel der KFO ist es, Fehlentwicklungen des Kauorgans entweder
zu verhindern oder — falls notwendig — zu behandeln und zu beheben. Es stellt sich daher auch die
Frage, ob Indikationsstellungen fur die kieferorthopadischen MaRnahmen wissenschaftlich gut belegt
sind. Dieses Thema soll ebenfalls einer Beurteilung zugefuhrt werden.

Kieferorthopadische MalRhahmen sind sehr kostenintensive Behandlungen bei denen — wie bei jeder
Behandlung — ein Bereich von Indikationsregeln zu beachten sein sollte. Nun sind gerade solche
Indikationsregeln nicht nur schwer zu orten und unterliegen der individuellen Beurteilung der behan-
delnden Person, sondern auch ganze Schulen oder kritische Sichtweisen hinterfragen den Sinn
solcher Interventionen. Zudem ist das Auftreten von Dentalkaries eine bedeutende Nebenwirkung kie-
ferorthopadischer Behandlungen und kann bei nicht-adaquater Versorgung zu vorzeitigem Zahn-
verlust fuhren.

In diesem Assessment soll die Wirksamkeit kieferorthopadischer MalRnahmen aus der wissen-
schaftlichen Literatur dargestellt werden. AuBerdem sollen die wesentlichsten mitbestimmenden
Erfolgsfaktoren recherchiert werden, als auch der Versuch einer Prazisierung der Indikationsregeln
vorgenommen werden.

6.2 Einleitung / Wissenschaftlicher Hintergrund

Das Fachgebiet der KFO ist noch relativ jung. Die KFO ist das Teilgebiet der Zahnmedizin, das sich
mit der Verhiitung, Erkennung und Behandlung von Fehlistellungen der Kiefer und der Zahne (Zahn-
fehlstellung) befasst.

Als wesentlicher Mitbegrinder der KFO gilt Edward Angle, der auch Namensgeber der Angle-Klassi-
fikation ist. Diese beschreibt die Fehlstellung der Verzahnung bei den ersten Molaren sowie den Eck-
zahnen. Diese Klassifikation stammt aus dem 19. Jahrhundert und findet heutzutage nach wie vor
breite Akzeptanz sowie Anwendung. Die ersten systematischen Lehrbicher Uber KFO wurden von
Norman Kingsley 1880 und von Edward H. Angle, dem ,Vater der KFO*, ab 1890 veroffentlicht.

Die Behandlung geschieht Ublicherweise entweder mit herausnehmbaren Plattenapparaturen oder
funktionskieferorthopadischen Apparaturen zur orthopadischen Kieferlagekorrektur, festsitzenden
Zahnspangen (Multiband- und / oder Multibracketapparatur) zur Korrektur einer Zahnfehlstellung,
Palatinalbogen oder mit einer Kombination von herausnehmbaren und festen Spangen
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(Zweiphasenbehandlung), gegebenenfalls auch in Kombination mit chirurgischen Eingriffen durch
Kieferchirurgen.

Eine gesunde physiologische Zahn und Kieferstellung gilt als beste Voraussetzung fir den
lebenslangen Erhalt der Zahne. So kdnnten spatere — teils weit reichende gesundheitliche Beeintrach-
tigungen oder Erkrankungen verzdgert oder vermieden werden. KFO ist in diesem Sinn eine wichtige
prophylaktische Maflnahme und eine wesentliche Voraussetzung fir die Zahnerhaltung. Deren
Wirksamkeit steht im Zentrum dieser Arbeit.

Es erscheint nahezu logisch anzunehmen, dass zwischen Fehlbisslage und Erkrankungen der Zahne
und des Zahnhalteapparats ein Kausalzusammenhang bestehen sollte. Theoretisch ist eine gute
Mundhygiene bei vorliegenden Zahnfehlstellungen schwieriger durchzufihren als bei ideal ausge-
formten Zahnbogen. Neuere Studien lassen jedoch vermuten, dass die Bereitschaft und Motivation zu
guter Mundhygiene einen wesentlich groReren Einfluss auf das Auftreten von Zahnerkrankungen
haben als die eigentliche Zahnstellung.

Langzeitstudien, die Ende der siebziger Jahre begonnen wurden, geben Hinweise auf das Verhaltnis
von Dysgnathie und Mundgesundheit. Diese an groRen Stichproben untersuchten Erfolge
kieferorthopadisch behandelter Personen jeweils zehn und 20 Jahre nach der Behandlung zeigten
keine Unterschiede im Parodontalstatus von Patienten, die sich einer kieferorthopadischen Mal}-
nahme unterzogen hatten im Vergleich zu unbehandelten Patienten gleichen Alters, obwohl in der
behandelten Gruppe bessere Okklusionsverhaltnisse vorgefunden werden konnten. Man fand keine
Hinweise darauf, dass eine kieferorthopadische Intervention Paradontalerkrankungen vorbeugt, aber
auch keine Hinweise darauf, dass kieferorthopadische MaRnahmen das Risiko flr Erkrankungen des
Zahnhalteapparats erhéhen.

Kieferorthopadische Malinahmen stellen einen betrachtlichen Teil der Interventionen im Rahmen der
Zahnheilkunde dar. Die dafiir geleisteten Aufwendungen sind aus 6konomischer Sicht betrachtlich und
es stellt sich die Frage der wissenschaftlichen Evidenz dieser Malknahmen. Nunmehr stellt sich die
Frage der Beziehung zwischen Patienten und der Kieferorthopadie, bei der funktionelle, asthetische
oder psychosoziale Bedurfnisse des Patienten eingebunden werden muissen. Dies gelingt nur mit
Behandlungsstrategien, die klinisch effektiv und effizient sind, in dem die Selbstbestimmung des Pa-
tienten durch das Prinzip der aufgeklarten Einwilligung gewahrt bleibt.

In dieser Arbeit soll ausschlielllich auf festsitzende Apparate eingegangen werden. Diesen Interven-
tionen wird zum Teil der langfristige Erfolg abgesprochen, da gerade durch festsitzende Apparate z. B.
die Einhaltung der Hygiene des Mundraums erschwert wird und im Fall einer nur oberflachlich
durchgefiihrten Mundraumreinigung gerade die Intervention zu einer Verschlechterung des
Zahngesundheitszustands fiihren kann. Die Bildung von Karies in jenen Bereichen, die mit einfachen
Hygienemalnahmen nur schwer erreichbar sind, wéare die nahezu unweigerliche Folge.

Es stellt sich erstens im Licht der finanziellen Aufwendungen, aber auch im Sinn der gesellschaftlichen
Verantwortung die Frage, welchen wissenschaftlichen Evidenzgrad bzw. welche Erfolge die kiefer-
orthopadischen Malinahmen mit festsitzenden Apparaten aufweisen.

Die Erfolgsmessung ist ein eigenes Thema, da zwischen dem kurz- und langfristigen Erfolg unter-
schieden werden muss. Der behandelnde Zahnarzt ist schwerpunktmaflig an der technisch erfolg-
reichen Intervention interessiert, stellt diese doch den Erfolg der Bemihungen dar. Diese Argumen-
tation unterstellt jedoch, dass eine technisch erfolgreiche kieferorthopadische MalRhahme auch
automatisch mit einem langfristig erfolgreichen Zahn- und Mundzustand des Patienten koinzidiert.
Gerade diese Frage bedarf einer speziellen Untersuchung, da der Erfolg fur den Patienten — sozu-
sagen der langfristige ,,Outcome” nicht die erfolgreiche technische Intervention ist, sondern der Erhalt
der naturlichen Bezahnung.

Die Intervention durch festsitzende Apparate kann nicht losgelést von den Umgebungsbedingungen
betrachtet werden. Es stellt sich daher die Frage, welche Erkenntnisse es Uber die langfristige
Entwicklung des Mundgesundheitszustands nach kieferorthopadischer Behandlung gibt. Ist die Behe-
bung von Zahnfehlstellungen eine wirksame Voraussetzung fur die Erhaltung der naturlichen Be-
zahnung?

Bei einerseits langfristiger Betrachtung und andererseits bei Einbeziehung des Gesamtsystems
(Zahne, Kiefer, Mundgesundheit, Gesamtorganismus) stellt sich die Frage, ob der Mundgesundheits-
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zustand bei kieferorthopadisch behandelten Patienten langfristig besser als bei nicht kieferortho-
padisch behandelten Patienten ist und wie sicher diese Einschatzung betrachtet werden kann.

Im Detail sollen neben der HTA-konformen Analyse der besten verfligbaren externen Evidenz zur
Wirksamkeit kieferorthopadischer Maflnahmen auch die Fragen der Einflussfaktoren und der
Indikationssicherung bearbeitet werden. Diese Vorgehensweise steigert die externe Validitat der
Erkenntnisse, da zwischen den unter Idealbedingungen erzielten Studienergebnissen hdchster
Evidenz und den Realbedingungen gerade in diesem Bereich eine groRe Kluft existieren drfte.

6.3 Forschungsfragen
Dieser HTA-Bericht geht den folgenden Forschungsfragen nach:

. Welche Erkenntnisse gibt es Uber die langfristige Entwicklung des Mundgesundheitszustands
nach kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Apparaten? Ist der Mundgesund-
heitszustand bei kieferorthopadisch behandelten Patienten mit festsitzenden Apparaten
langfristig besser als bei nicht-behandelten Patienten?

o Ist die Behebung von Zahnfehlstellungen eine wirksame Voraussetzung fir die Erhaltung der
naturlichen Bezahnung?

. Wie kann das Risiko fur Kariesanfalligkeit bei der Anwendung von festsitzenden Apparaten
abgeschatzt werden? Welche MaRnahmen kénnen zur Kariesvermeidung getroffen werden?

. Welche Indikationsstellungen fir die Anwendung festsitzender Apparate knnen nach Analyse
der wissenschaftlichen Literatur empfohlen werden?

3 Existiert wissenschaftliche Literatur, die sich mit 6konomischen und ethischen Aspekten der
Anwendung von festsitzenden Apparaten beschaftigt?

Die Forschungsfragen sollen mit Hilfe der in der Recherche gewonnen Literatur, erganzt durch graue
Literatur bzw. ergénzender Inhalte aus Grundlagenwerken beantwortet werden. Diese vier Fragen
wurden durch eine gemeinsame Literaturrecherche, jedoch getrennte Bearbeitung anhand des aktu-
ellen Wissensstands, beantwortet.

6.4 Methodik

Die Forschungsfragen sollen evidenzorientiert, das heil3t aus der wissenschaftlichen Studienlage
heraus beantwortet werden. Dies bedeutet, dass keine eigenen Datenanalysen, empirische Unter-
suchungen bzw. Information auf der Basis von sozialempirischen Erhebungen (z. B. Interviews) durch-
geflhrt wurden.

Die wissenschaftliche Literatursuche ist zu diesem Zweck systematisch auszuwahlen. Dies erfolgte
durch die Recherche der Literatur in Literaturdatenbanken. Das DIMDI war fir die technische
Durchfiihrung der elektronischen Recherche auf der Basis vereinbarter Schlagworte sowie Suchstra-
tegien verantwortlich.

6.4.1 Methoden der Literaturgewinnung

Entsprechend der Vorgaben der Evidenzbasierten Medizin als auch des DIMDI wurde in samtlichen
relevanten medizinischen Literaturdatenbanken nach Schlagwortsuche die relevante Literatur identi-
fiziert. Das Datum der systematischen Literaturrecherche war der 10.12.2006. Es wurde keine
zeitliche Einschrankung hinsichtlich des Beginns der Literatursuche angegeben, daher ist der daten-
bankspezifische Literaturbestand der Beginn der prinzipiellen Suche.

Eine Auflistung der in die Literaturrecherche eingebundenen Datenbanken ist im Anhang ersichtlich
(Kapitel 10.2, ,Datenbanken").

In dieser Primarrecherche wurden sechs HTA-Assessments, 445 6konomische Studien, 534 RCT,
605 Reviews, insgesamt daher 1590 Studien gefunden.
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Die Recherche musste thematisch umfassend angelegt werden, da

. Das Thema KFO nicht an einzelnen Behandlungsgeraten bzw. Interventionsformen oder
Erkrankungen festgemacht werden konnte

3 Im Detail vier Fragestellungen parallel bearbeitet wurden

. Grundsatzfragen (Definition Mundgesundheit) sowie explorative Fragestellungen bearbeitet

wurden (Suche nach Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg, Suche nach Nebenwirkungen,
Suche nach Indikationskriterien sowie Outcomemalen und Ergebnisfaktoren)

o Eine groRe Anzahl von unterschiedlichen Techniken der Kieferorthopadie abgedeckt werden
sollte
. Die Abgrenzung von abnehmbaren Apparaten sich durch die Beschlagwortung als unge-

nigend erwiesen hat.

Zahlreiche Versuche, gezielt bzw. fragestellungsbezogen geeignete Studien zu identifizieren, wurden
im Vorfeld durchgefiihrt und erwiesen sich als nicht zielfuhrend. Schlief3lich wurde die in der Re-
cherchestrategie angegebene Vorgehensweise gewahit.

Diese Studien wurden in einem weiteren Bearbeitungsschritt inhaltlich von zwei unabhangigen, mit der
Methodik der evidenzbasierten Medizin vertrauten Reviewern auf der Basis des Titels, der Zusam-
menfassung gepruft. Beurteilungskriterien waren die Relevanz zu einer der Forschungsfragen sowie
ein etwaiger erkennbarer Publikationstypus.

Nach diesem Bewertungsschritt wurden 220 Arbeiten flir eine genauere Analyse flir diesen
HTA-Bericht ausgewahlt, was zur Betrachtung des Volltexts geflhrt hat.

Bei der Analyse des Volltexts wurden schlieRlich die Qualitats- bzw. die Ausschlusskriterien erneut zur
Anwendung gebracht sowie Qualitatsbeurteilungen vorgenommen. Zahlreiche Artikel erwiesen sich
bei nadherer Betrachtung als Interpretation von Originalstudien, ohne eine weitere empirische
Verbreiterung zu erzielen.

6.4.2 Verwendete Suchbegriffe

Folgende Suchbegriffe wurden fir die Recherche in den Datenbankverbund eingegeben, sowohl fiir
sich allein als auch in Kombinationen miteinander:

ORTHODONTIC APPLIANCE; KIEFERORTHOPAEDIE; FIXED APPLIANCE; MALOCCLUSION;
DENTAL CARIES; CARIES PREVENTION; ZAHNKARIES; ZAHNKARIESANFALLIGKEIT; KARIES
bzw. CARIES; RISK bzw. RISIKO; OUTCOME bzw. ERGEBNIS.

Eine gesamte Auflistung der Begriffskombinationen und der Einschrankungen auf Literaturtypen ist
dem Anhang zu entnehmen (Kapitel 10.1, ,Schlagworte®).

6.4.3 Ausschlusskriterien der Literatur

Aufgrund der Recherche, als auch der inhaltlichen Bewertung der identifizierten Quellen wurden
folgende Literaturzitate (im Zuge der der Quellrecherche) bzw. Publikationen (im Zuge der naheren
Relevanzprifung bzw. der Qualitatsbeurteilung) von einer weiteren Bearbeitung ausgeschlossen:

. Briefe, Kommentare, Posterprasentationen

3 Studien mit abnehmbaren Apparaten

3 Studien, bei denen die Art der Intervention nicht angegeben bzw. erkennbar war

. Studien, die in keiner europaischen Sprache abgefasst waren bzw. aus Landern mit
unvergleichbarer Versorgung stammen

. Empirische Studien ohne Kontrollgruppe bzw. reine Beobachtungsserien

. Einzelfallbeschreibungen

o Studien, die eine auBerordentlich schlechte Qualitat aufwiesen, z. B. nicht erkennen lieRen, ob
es sich um eine empirische Untersuchung oder um eine Interpretation von Sekundardaten
handelt
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3 Unsystematische Ubersichtsarbeiten (mit dem vorwiegenden Charakter subjektiver
Autorenmeinung)

. Mikrobiologisch oder bakteriologische Studien bei Zahnapparaten

. Studien vor Jahr 1980

. Studien, die sich ausschlief3lich mit Materialen, technischen Fragen oder metallurgischen
Verarbeitungsprozessen befassten

3 Studien mit Inhalten zur Ausbildung von Anwendern

o Studien, die verschiedene Methoden der Zahnreinigung und Hygiene (bei festsitzenden
Zahnapparaten) vergleichen

. Studien mit medizintechnischen Inhalten

. Studien bei denen festsitzende Zahnapparate zu anderen Zwecken, wie z. B. zur Therapie der
Schlafapnoe oder Schnarchen eingesetzt wurden

. Tierversuchsstudien

. Studien mit chirurgischen Interventionen

. Studien mit der vorrangigen Therapie von kraniofaziooralen Missbildungen und oder anderen
Behinderungen

. Diagnostisch orientierte Studien.

6.5 Ergebnisse

6.5.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Aufgrund der Erstrecherche im Datenbankverbund des DIMDI konnten 1590 Studien zur Thematik ge-
funden werden, die sich in sechs HTA-Assessments, 445 Okonomische Studien, 534 RCT,
605 Reviews aufteilen.

Diese Studien wurden wie bereits im Kapitel 6.4.1 beschrieben von zwei unabhangigen Reviewer den
Evidenzhierarchien zugeordnet. Nach diesem Bewertungsschritt wurden 220 Arbeiten fiur den
HTA-Bericht ausgewahlt.

Schritt 1: Elimination von Doppelpublikationen - Es wurden schlieBlich 199 Arbeiten ein-,
21 ausgeschlossen.
Schritt 2: Elimination von Arbeiten, die sich bei genauerer Betrachtung als Publikationen

erwiesen, die unter 6.4.3 genannten Ausschlusskriterien der Literatur, eingeordnet
werden mussten.

Schritt 3: Qualitatsbeurteilung der Arbeiten.

6.5.2 Graue Literatur — Handsuche

Es existieren zahlreiche Ubersichtsarbeiten zu ausgewahlten Unterkapiteln, die auf Literatur
zuruckgreifen, die alter ist als die in der Suchstrategie vorgenommene Primarauswahl. Die in relevan-
ten Ubersichtsarbeiten genannte wesentliche Literatur wurde nachtréglich gesucht und in die Auf-
stellung der Zusammenfassungen eingearbeitet.

6.5.3 Studienqualitat

Die Studienqualitat muss im Bereich der kieferorthopadischen Interventionen aus dem Blickwinkel von
therapeutischen Versuchsanordnungen betrachtet werden. Die besten wissenschaftlichen Evidenzen
bei medizinischen Interventionen liegen grundsatzlich dort vor, bei denen randomisierte klinische
Studien durchgefihrt werden kénnen.

Fir samtliche vier Fragestellungen dieser Arbeit konnte keine einzige randomisierte klinische
Untersuchung gefunden werden, die auch unabhangig der Qualitat dieser Studie die Frage prinzipiell
beantworten konnte. Die Begriindung fir diese schwache Evidenzlage liegt zum einen an den
zahlreichen Einflussfaktoren auf die Intervention und damit verbunden zum anderen an der hoch
individuellen Behandlungsplanung.
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Studien, die sich mit der Wirksamkeit von kieferorthopadischen Malinahmen auseinandersetzen sind
zum allergréf3ten Teil weder randomisiert noch verblindet, sowie zumeist im Design der Langs-
schnittstudie angelegt. Selbstverstandlich ist das klassische Design einer randomisierten, doppel-
blinden Studie nicht realisierbar, die Frage der prinzipiellen Prifung der Wirksamkeit der Intervention
jedoch durchaus legitim. Die Vergleichsgruppen — falls es welche gab — sind aufgrund der mangein-
den Randomisierung mit zahlreichen potenziellen Fehlern behaftet (z. B. Gruppen nicht vergleichbar)
und der Evidenzgrad daher geringer.

Zahlreiche Studien beinhalten relativ kleine Fallzahlen (zehn bis 50), was die Bestimmung der Aus-
sagekraft, die externe Validitat und die Fahigkeit, statistisch signifikante Resultate zu erzielen, deutlich
erschwert.

Aufgrund der individuellen Behandlungsplanung, der grolRen Zahl an anwendbaren Techniken sowie
der zahlreichen, das Ergebnis mit beeinflussenden Erfolgsfaktoren muss die kieferorthopadische
Behandlung als eine nicht-standardisierte Intervention im Sinn der Studienanordnung betrachtet
werden.

6.5.3.1 Externe Beurteilungen der Studienqualitat in der Kieferorthopéadie (KFO)

Harrison114 untersuchte die Qualitat der publizierten Studien dreier bedeutsamer Zeitschriften in der
KFO fir den Zeitraum 1989 bis 1998 (das ,American Journal of Orthodontics®, das ,British Journal of
Orthodontics” und das ,European Journal of Orthodontics“. 155 Studien konnten identifiziert werden,
insgesamt wurde die Qualitdt, in der kieferorthopadische Studien beschrieben wurden, als
ungenugend betrachtet. Neben zahlreichen Detailanalysen wurde z. B. in nur 2,6 % der Studien die
Verblindung als ausreichend betrachtet, 28,4 % der Studien beschrieben, was mit Ausfallen geschah.
0,6 % der Studien hatten ein geringes Risiko der Anfélligkeit fir Studienverzerrungen (Bias), 88,4 %
der Studien unterlagen einem hohen Risiko fir potenzielle Verzerrungen (Bias) in den Studienaus-
sagen.

Vig et al.?" behaupten, dass die schlechte Studienlage auf diesem Gebiet damit in Zusammenhang
steht, dass die Fragestellungen der KFO nicht typisch fir randomisierte klinische Studien sind.
Kieferorthopaden seien nicht an Heilungsraten oder verringerten Erkrankungsinzidenzen interessiert.
Kieferorthopaden seien eher an Fragen interessiert, welche Behandlungsform weniger Zeit, weniger
Unannehmlichkeiten fur die Patienten oder weniger Komplexitat der Behandlung nach sich zégen. Es
sei unwahrscheinlich, dass die gegenwartig angewendeten kieferorthopadischen Behandlungsstrate-
gien wertlos seien, denn solche Leistungsanbieter (Kieferorthopaden, [A. d. V.]) wiirden seitens der
zuweisenden Zahnarzte bald gemieden werden. Eher sei es im Interesse, Uber- oder Unterlegen-
heiten mancher Techniken zu untersuchen, die den individuellen Behandlungsplan erfillen, wobei
keine generellen Ergebnismale, sondern ,subtile Differenzen“ das Ergebnis bestimmen?'". ‘Dies kann
als ein Orientieren an klassischen Surrogatparametern interpretiert werden, wie z. B. Winkelstellungen
oder an der Klassifikation der Normbisslage.

Eine Studie der Cochrane Collaboration bezlglich der Methoden der Befestigung der Brackets widmet
sich auch der Datenlage bzw. der Studienqualitdt. Obwohl die Fragestellung dieser Ubersichtsarbeit
nicht Zielsetzung dieser Studie ist, wird auf die generelle schlechte Studienlage Bezug genommen.
Diese Ubersichtsarbeit zieht den Schluss, dass aufgrund der Studienlage keine Schlussfolgerung
gezogen werden kann, die die Evidenzgite als Grundlage der evidenzbasierten Medizin grundsatzlich
nicht erreicht wird. So konnten auch in diesem Bereich keine randomisierten kontrollierten Studien
identifiziert werden, bei denen zumindest die Gruppenzuordnung oder die gruppenspezifische
Behandlungsform aus der Arbeit erkennbar wurde.

6.5.3.2 Schlussfolgerung aus der Studienlage

In der Praxis scheint sich eine Abkoppelung der akademischen von der versorgenden Szene
abzuspielen. Einerseits sind zahlreiche erfolgreich praktizierende Kieferorthopaden an der Durch-
fuhrung von Studien nicht interessiert und andererseits ist die Analyse der Versorgungspraxis fur die
akademische Welt nicht von Interesse. Zudem ist bei Beobachtung der Versorgungslandschaft eine
gewisse Kommerzialisierung festzustellen, bei der tber Marketing bzw. industrielle Produkte Anreiz-
wirkungen fir Patienten oder Kieferorthopaden entstehen. Auf Kieferorthopaden entsteht ein
Nachfragedruck seitens der Patienten, die Uber industriell gefertigte Produkte gezielt informiert
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werden. Der Vorteil einer solchen Entwicklung ist eine hohere Standardisierung der therapeutischen
Intervention, der Nachteil ist die Reduktion des Kieferorthopaden auf eine diagnostische Ebene sowie
eine rein mechanistische Anwendung dieser gefertigten Apparate, die — etwas verkurzt erldutert — nur
mehr angewendet werden missen.

6.5.4 Methoden der Informationssynthese

Die Studien erwiesen sich als auflerst heterogen hinsichtlich Untersuchungsanordnung, Fallzahl,
verwendetem Material, angewendeter Technik, Zeitpunkt der Intervention, Risikogruppe — Behand-
lungsbedarf, Ein- / Zweiphasenbehandlung, Behandlungsdauer. Diese Liste ist nicht vollstandig.

Als Folge dieser Heterogenitat wird als grundsatzliche Methode der Informationssynthese die Form
der Ubersichtsarbeit ohne quantifizierender Methoden (z. B. Metaanalyse) gewahilt.

6.5.5 Mundgesundheit

Der Begriff Mundgesundheit (oral health) ist im deutschsprachigen Raum weniger gelaufig als der
Begriff oral health im englischsprachigen Bereich. Es gibt mittlerweile zahlreiche Definitionsversuche.
Um das Thema abstecken zu kdnnen ist eine Arbeitsdefinition erforderlich.

6.5.5.1 Konzept Mundgesundheit

»0ral health refers not only to disease-free teeth and periodontal tissues but to freedom from chronic
oral-facial pain, oral and pharyngeal cancers, oral soft tissue lesions, birth defects such as cleft lip and
palate, and scores of other diseases and disorders that affect the oral, dental, and craniofacial tissues
collectively known as the craniofacial complex ' (ahnlich duRert sich Jefferson'®). ,Additionally oral
health is intimately linked to general health and is essential for overall well-being”'®. Diese
Definitionen stammen abgewandelt aus dem Bericht ,Oral health in America“ der Allgemeinchirurgie
(Internet: www.nidr.nih.gov/sgr/sgrohweb/home.htm, 14.06.2007). Jefferson'* zieht den Schluss, dass
es steigende Evidenz gabe, der zu Folge Abnormalitaten im kraniofazialen Komplex eine betrachtliche
Wirkung auf die Gesichtsasthetik, Kiefergelenksgesundheit und physiologische Gesundheit hat. Diese
Abnormalitdten kdnnen die emotionelle und psychologische Gesundheit, das Verhalten, Aufmerksam-
keitsdefizite / Hyperaktivitat, Bettndssen und mangelnde Schulerfolge mit beeinflussen sowie Kopf-
schmerzen, Mittelohrentziindungen, Schwindel, Horverlust, Skoliose, Rulckgradverkrimmung,
Psoriasis und eine Fllle anderer medizinischer Probleme nach sich ziehen. Der kraniofaziale Komplex
beeinflusst den gesamten menschlichen Korper™. Bei McCann et al."®® wird das Thema Mund-
gesundheit im Speziellen fiir Frauen umfassend thematisiert. In dieser Ubersichtsarbeit werden
zahlreiche Zusammenhange dargestellt, die mit einer gestdrten Mundgesundheit einhergehen. Dazu
werden gezahlt:

o Diabetes mellitus (Glukosekontrolle)

o Essstorungen (im speziellen Ess- / Brechsucht)

o Geburtsprobleme (vorzeitige Geburt, untergewichtige Neugeborene)
. Kardiovaskulare Erkrankungen.

Als nicht-medizinische Strategien zur Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung einer Mundge-
sundheit werden genannt:

. Minimierung von Alkoholkonsum

o Einstellung des Tabakkonsums

. Kdrperliche Aktivitat

J Gesunde Erndhrung

. Selbstaufmerksamkeit

. Professionelle Betreuung (regelmaflige Zahnarztkontakte).

Es konnte keine Studie identifiziert werden, die das Konzept der Mundgesundheit als Ergebnis-
parameter im Zug der Datenerhebung oder Analyse benutzt hat. Der aktuelle Stand der wissen-
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schaftlichen Diskussion ist die Erweiterung des Ansatzes von Zahn- auf Mundgesundheit. Dieser
Begriff ist dabei eine erste wissenschaftliche Akzeptanz zu erlangen.

6.5.5.2 Orale Rehabilitation

Im Bereich der restaurativen Zahnmedizin ist seit vielen Jahren die Wiederherstellung der Zahn-
gesundheit ein zentrales Thema. Die isolierte Betrachtung ,eines zu restaurierenden Zahns* losgelost
von seiner Umgebungswirklichkeit ist fir den Erhalt einer gesunden und naturlichen Bezahnung als
nicht mehr ausreichend zu erachten. Die Integration des Kiefersystems ist jener erweiterte Ansatz, der
kieferorthopadische MaRnahmen in den therapeutischen Prozess integriert. Fir diesen nunmehr
erweiterten Therapieansatz der oralen Rehabilitation erlangt die KFO somit zunehmende Bedeutung.

6.5.5.3 Kieferorthopadische Behandlungen

Kieferorthopadische Behandlungen werden zum Uberwiegenden Teil durch Behandlungsgerate reali-
siert. Diese sind nach Schienbein'® in intra- und extraorale bzw. Kombinationen zu untergliedern. Die
intraoralen Gerate sind in abnehmbar und festsitzend bzw. Kombinationen zu untergliedern. Als
abnehmbar gelten vor allem Mundvorhofplatte, Plattengerate und funktionskieferorthopadische Gera-
te. Als festsitzende Gerate gelten Schiefe Ebene / Lickenhalter, kleine Malinahmen und Innen- sowie
AuRenbdgen. Mittlerweile kommen neu und weiter entwickelte Gerate zum Einsatz.

Die Durchfihrung einer kieferorthopadischen Behandlung bedeutet nicht nur das Eingliedern stan-
dardisierter mechanischer Apparaturen. Zur Erzielung eines Behandlungserfolgs sind primar umfas-
sende Kenntnisse Uber die Gesetzmaligkeiten der Gebissentwicklung, Uber den Ablauf des physio-
logischen Gewebsumbaus und Uber die Zahnwanderungsgesetze erforderlich. Hinzu kommt das
Wissen um die zahlreichen genetischen Faktoren und um die vielfaltigen Umwelteinfliisse, die sich auf
das Kauorgan und seine Entwicklung sowie auf Behandlungsablauf und auf Behandlungsfortschritt
fordernd oder hemmend auswirken kdnnen. So ist jeder kieferorthopadische Behandlungsfall absolut
individuell zunachst zu analysieren und dann unter Anwendung der jeweils optimal erscheinenden
Mittel zu I6sen. Ein Behandler, ,der die festsitzenden Apparate ignoriert, erklart sich fir einen Teil der
Falle als nicht zustandig“. Ein Behandler, ,der die herausnehmbaren Geréte ignoriert, erklart sich fur
den groRten Teil der Falle als nicht zusténdig‘”%.

Unklar erscheint in der Studienlage auch eine Definition bzw. Festlegung des Endes einer kiefer-
orthopadischen Behandlung zu sein. Wahrend der Behandlungsbeginn relativ klar abgrenzbar er-
scheint, so ist die Frage nach dem Abschluss der Behandlung nicht mehr klar umrissen. Die Frage, ob
die nach der Behandlung teils erforderlichen MalRnahmen der Retention (Aufrechterhaltung der
gewonnenen Strukturen) als integraler Behandlungsbestandteil zu betrachten sind, erscheint unklar.
Damit erschwert sich die Antwort nach einem klar abgrenzbaren Interventionsergebniss, das als Basis
der Wirksamkeit betrachtet werden kdénnte. Folglich sind Mallnahmen der Retention teils selbst
Gegenstand der Untersuchung.

6.5.5.4 Argumente fur kieferorthopadische Behandlungen

Eine wesentliche Grundlage fir kieferorthopadische Behandlungen ist die Bestimmung der dentalen

Angle-Klassen. Die Angle-Klassen fassen Anomalien unterschiedlicher Entstehung und verschieden-

artiger morphologischer Besonderheiten in eindimensionaler Betrachtung in drei Klassen zusam-
196

men

o Klasse I: Neutralbiss
. Klasse II: Distalbiss
Klasse Il / 1 = Distalbiss mit proklinierter (protrudierter) Oberkieferfront
Klasse Il / 2 = Distalbiss mit reklinierter (steilstehender) Oberkieferfront
. Klasse Ill: Mesialbiss (Vorbiss).

Daruber hinaus gibt es auch weitere Klassifikationen (z. B. Korkhaus), die jedoch entweder nur regi-
onsspezifische Bedeutung besitzen oder keine vollstandigen Diagnosen darstellen'®®.

Auf der Grundlage der Fernrdntenbild-Seitenanalyse, die die Lagebeziehung des Ober- und / oder
Unterkiefers zur Schadelbasisreferenz bericksichtigt, sowie Leitsymptome (z. B. Platzmangel,
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Okklusionsstérung) kann eine ausreichend fundierte Befundung vorgenommen werden. Die Angle-
Klassifikation stellt trotz immer wieder geflhrter Diskussionen eine weltweit akzeptierte fundamentale
Verstandigungsbasis dar (Ehmer aus Diedrich™).

Als Grunde fir die nunmehr verstarkte Nachfrage nach kieferorthopadischen MaRnahmen sind viele
Uber das MaR der rein medizinischen hinausgehenden Ursachen zu nennen.

Aus der Perspektive des Patienten stehen der 4sthetische und funktionelle Komfort im Vordergrund™.
Des Weiteren werden als wesentliche Griinde genannt: das Verhindern von Traumata (wie okklusale
Traumata), Reduktion von Karies und Periodontitis, asthetische Gesichtspunkte, funktionsorientierte
Griinde, verbesserte Nahrungsaufnahme bzw. verbessertes Kauen sowie psychosoziale Griinde' '%.

6.5.5.5 Indikationen, Befunderhebung

Fir die Feststellung eines Behandlungsbedarfs werden in der Medizin in aller Regel Diagnosen
verwendet, die iber das Erfordernis bzw. die Stéarke der Intervention entscheiden. Ahnlich erfolgt dies
auch in der KFO, bei der Klassifikationen (z. B. nach Angle) ein wesentlicher Bestandteil sind. Dartber
hinaus hat die KFO jedoch auch anderen Aspekten zu gentigen, die tUber das Ausmal} des Medi-
zinischen hinausgehen. Zur Quantifizierung eines Behandlungsbedarfs werden daher in erster Linie
Indizes herangezogen. Diese Indizes werden als Basis flur Interventionen betrachtet, teilweise jedoch
auch kritisiert bzw. als ungentgend erachtet. In der Wirklichkeit werden Uber Indizes hinausgehende
Kriterien betrachtet, die bei Ackerman' klassifiziert werden. Dabei wird ein Index zwar als
unverzichtbar betrachtet, bedarf jedoch Erweiterungen um:

. Den Input des Patienten

o Den Input des Arztes (in diesem Fall Zahnarzt)
. Funktionelle Ansprliche

. Risken der Therapie

. Aussehen und psychosoziale Anspriche

(vgl. Ackerman’).

Die praprothetischen kieferorthopadischen MalRnahmen kdnnen noch als integraler Bestandteil der
oralen Rehabilitation betrachtet werden’®. Die Uberleitung von erfassten Indizes zu einer Behand-
lungsplanung erfordert jedoch eine umfassende Diagnostik, um in ein Phasenkonzept der Behandlung
Uberfuhrt werden zu kdnnen. Zur Behandlungsplanung (erste Phase) wird die folgende Diagnostik als
erforderlich betrachtet”:

. Klinische / Funktionelle Prifung

. Periodontalstatus

. Uberpriifung der Okklusion

. Evaluation mittels Artikulator

o Feststellung radiologischer Auffalligkeiten

. Fotographische Dokumentation

o Die Behandlungsplanung bzw. die Behandlung lassen sich in die angegebenen Phasen ein-
teilen”:

. Praorthodontische Phase

. Reduktion der marginalen Entziindung, Plaquekontrolle, Scaling, Curretage, ,New
Attachment“-Verfahren

3 Augmentation des Weichgewebsvolumens, Schleimhauttransplantat

. Verbesserung der Hygienefahigkeit (Kariestherapie, Interimsversorgung)

3 Elimination von Dysfunktionen — therapeutische Position der Mandibula

o Orthodontische Phase

. Befundbezogene Biomechanik — Kalkulation der Krafte / Momente

. Kontinuierliche Uberwachung der parodontalen Gesundheit
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. Postorthodontische Phase

. Retention > sechs Monate

. Parodontale / prothetische Reevaluation
. Definitive prothetische Versorgung

. Recall.

Eine umfassende und prazisierende Herangehensweise unter Einschluss neuerer wissenschaftlicher
Erkenntnisse an kieferorthopadische Maflinahmen wird auch deutlich von Ackerman’ gefordert. ,Im
Jahr 2004 kann man sich gut vorstellen, dass ein Patient, der zehn Kieferorthopdden um ihre Meinung
bittet, auch zehn unterschiedliche Behandlungsplane erhalt. Es ist ebenso gut vorstellbar, dass alle
zehn Behandlungsplane zu zufrieden stellenden Resultaten fliihren werden. In Hinblick auf Effektivitat
und Effizienz allerdings finden sich unter diesen zehn Planen vielleicht nur einer oder zwei, die den
asthetischen, funktionellen und psychosozialen Anforderungen des Patienten gerecht werden. Die
Herausforderungen des 21. Jahrhunderts liegen fir die KFO in der Integration wissenschaftlicher Er-
kenntnisse in die klinische Praxis. Solange das nicht geschehen ist, werden in der KFO keine exakten
Kosten-Nutzen-Analysen fir Patienten moglich sein, was bedeutet, dass die Patienten nicht wirklich

aufgeklart in ihre eigene Behandlung einwilligen kénnen“'.

Ein internationaler Vergleich von Assessments hinsichtlich des Therapiebedarfs und den klinischen
Entscheidungen vorwiegend in Europa167 untersuchte die Variabilitat der Einschatzung von Scores
anhand einer Stichprobe von 240 Fallen, die von samtlichen teilnehmenden Kieferorthopaden parallel
beurteilt werden mussten. Zahlreiche Subskalen zum Index of Orthodontic Treatment (IOTN) wurden
angewendet. Mittels statistischer Analyse der Ubereinstimmungen (Kappa-Werte) wurden die
Reliabilitadten der Einschatzungen ermittelt sowie Faktoren, die diese Ubereinstimmung zu beein-
flussen scheinen. Obwohl bei Querschnittsstudien prinzipiell interpretatorische Unzulanglichkeiten auf-
grund der Datenlage argumentiert werden kénnen, wurden sowohl zuféllige Abweichungen bei Kiefer-
orthopaden im Fall von wiederholten Befundungen als auch zwischen Kieferorthopaden festgestellt.
Die Entscheidungen fir oder gegen eine Behandlung scheint systematisch zwischen den teilnehmen-
den Landern durch die Methode der Finanzierung der Behandlung beeinflusst zu sein, was als
abhangig von der Marktdkonomie interpretiert wurde. Das Ausmalfd der Marktmitgestaltung bei der
klinischen Entscheidungsfindung wird zwischen 24 % und 48 % angegeben. Dieses Ausmal} an
Variabilitdt der professionellen Einschatzung des Therapiebedarfs regt nach Richmond et al.'® Fragen
an, inwieweit kieferorthopadische MalRnahmen gerechtfertigt werden kdnnen und inwiefern hier legale
Aspekte angesprochen werden. Es wird eine verlasslichere Einschatzung des therapeutischen
Bedarfs nach kieferorthopadischen Interventionen gefordert, als es die individuelle professionelle Mei-
nung darstellt.

In welchem Ausmalfl nun Abweichungen von der idealen Okklusion nun ein Gesundheitsrisiko in sich
bergen, wird von Mohlin und Kurol'® thematisiert. Darin wird angegeben, dass die Selektion von
Patienten flir eine kieferorthopadische Behandlung anhand der Konsequenzen einer Malokklusion
vorgenommen werden sollte. Es wird kritisiert, dass sich die Entscheidung flr oder gegen eine kiefer-
orthopadische Intervention zu oft allein auf morphologische Betrachtungen stutzt. Funktionelle,
psychosoziale und korperliche Kriterien werden zu wenig in den Entscheidungsprozess einbezogen.
Als fir einen umfassenden klinischen Entscheidungsprozess erforderliche Eigenschaften werden an-
gegeben:

. Gingivitis

. Sprache und Sprechen

. Traumatische Zahnverletzungen

o Kauen (Kauflache)

. Mandibulare Funktion / Dysfunktion
3 Displazierter Zahndurchbruch

o Langzeitstabilitéat der Okklusion

. Kosten / Nutzen-Uberlegungen

. Psychosoziales Wohlbefinden.
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6.5.5.6 Unerwinschte Nebenwirkungen

Kieferorthopadische MaRnahmen weisen zahlreiche mogliche Nebenwirkungen auf. Eine Klassi-
fikation moglicher Risken wurde publiziert, um im Zusammenhang mit der Behandlungsplanung
systematisch nach bestimmten Gefahrenquellen Ausschau halten zu kénnen' Zu diesen zahlen:

Probleme, die wahrend einer kieferorthopadische Behandlung auftreten kénnen:

1) Gewebsbezogene Probleme

. Schmelz: Demineralisation, Frakturen
. Periodontium:  Gingivitis, Knochenschwund
. Wurzel: Resorption

. Pulpa: Ischaemia, Tod

. Weichgewebe: iatrogene Schaden

2) Behandlungsbezogene Probleme

. Inkorrekte Diagnose
. Inkorrektes Management (im Sinn von Behandlungstechnik)
. Patienten-,Non-Compliance*

3) Andere Erkrankungen
o Temporomandibulare Stérungen

. Periodontale Erkrankungen
Diese Probleme wurden tabellarisch ohne Angabe von Haufigkeit oder Risiko dargestellt83.

6.5.5.7 Messung des Therapieerfolgs — Indizes —,, Outcome Research”

Zur quantitativen Erfassung einer Pathologie bzw. eines Interventionsbedarfs werden zahlreiche
Indizes verwendet. Indizes sollen in aller Regel die vielféltigen Faktoren, die fir eine Beurteilung
notwendig sind, zusammenfassen und komprimiert als Zahl oder Profil darstellen.

1) Quantifizierung der Malokklusion

Die Anwendung des IOTN und des Peer Assessment Reviews (PAR) ist sehr gelaufig. Weitere Indizes
der Malokklusion sind der Treatment Priority Index (TPI; von 1967) sowie der Summer’s Occlusal
Index (von 1971). Beide scheinen vor allem in den Vereinigten Staaten verbreitete Anwendung zu
finden.

Obwohl der IOTN als auch der PAR-Index als reliabel als auch valide eingeschatzt werden, wird die
Anwendung eines weiteren Index, des Index of Complexity, Outcome and Need (ICON) gefordert65.
Als wesentliche Griinde werden angefiihrt:

3 PAR und IOTN betrachten den Behandlungsbeginn und das Ende als getrennte Phanomene.

. Der Behandlungsbedarf aus der Sicht der Zahngesundheit und aus der Sicht der asthetischen
Betrachtung kann widerspruchlich sein.

o Die hierarchische Struktur von Aspekten der Zahngesundheit erfordern unterschiedliche
Dokumentation und Protokolle, wenn nur Versuchspersonen verfigbar sind.

. IOTN und PAR sind nur mit der englischen Bevdlkerung validiert und nicht international verall-
gemeinerbar.

. Der PAR vernachlassigt verbleibende Raume nach Extraktion, unvorteilhafte Schneide-
zahnstellung und Rotationen.

. Der PAR berticksichtigt nicht periodontale Destruktion, Dekalzifikation, Wurzelresorption,
dynamische Okklusion oder Gesichtsasthetik.
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2) Erweiterung der Betrachtung durch psychosoziale Komponenten
Der ICON im Gegensatz zu PAR und IOTN beriicksichtigen die folgenden Komponenten:

. Asthetische Rechtfertigung der Behandlung
J Psychosoziale Steigerung

o Funktionelle Verbesserung sowie bessere Mundgesundheit
. Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

. Kreuzbiss

. ~Overjet”

. Impaktierte Zahne

. Anterior offener Biss

o Hypodontie

o Tiefer Biss

o Kontaktpunkt Fehlplazierung

. ~opacing”.

Dieser neue Index umfasst ein Assessment von dentaler Asthetik, Vorhandensein eines Kreuzbisses,
Analyse der Stellung der Zahne im Oberkiefer zueinander, ,buccal segment antero-posterior inter-
digitation“ und die anterior vertikale Beziehung%.

3) Indizes fir kieferorthopadische Behandlungsprioritaten

Indizes fiir einen Behandlungsbedarf bzw. eine Prioritatensetzung bei kieferorthopadischen Behand-
lungen bauen auf dem Konzept der idealen Okklusion auf. Solche morphologischen Variationen von
einer konstruierten Norm reflektieren nach Mohlin und Kuro'® nur eine biologische Variation und
sollten niemals als Basis einer therapeutischen Entscheidung herangezogen werden. Die Evaluation
eines Behandlungsbedarfs sollte anstelle dessen an den Konsequenzen einer Malokklusion fir diesen
individuellen Patienten aufgebaut werden. Dariiber hinaus werden die verschiedenartigen Ansatze
zahlreicher Indizes beschrieben, um die Schwierigkeit der Ableitung von Behandlungsbedarf aus dem
Index zu folgern. Genannt werden der:

o Swedish Medical Board Index

. Index of Treatment Need — Dental Health Components (IOTN-DHC-Index), dieser erganzt den
Swedish Medical Board Index um definierte Grenzwerte

. Orthodontic Treatment Priority Index

. PAR

. Handycapping Malocclusion Assessment

o SASOC / DAI (Dental Aesthetic Index)

. IOTN-AC (Aesthetic Component)

o Standardized Continuum of Aesthetic Need

In Vergleichseinschatzungen wurden ausgewahlte Indizes mit einander verglichen, um daraus zu
folgern, dass kieferorthopadische Behandlungsindizes flr eine therapeutische Entscheidung von
beschranktem klinischem Nutzen sind, da diese nicht die Konsequenzen eines Fehlbisses hinsichtlich
des gegenwartigen Wissensstands abbilden. Behandlungsentscheidungen sollten sicherlich nicht auf
Beschreibungen der Bissanomalie basieren, die letztendlich nicht mehr ist als die Beschreibung einer

biologischen Variation®.

Jefferson'? halt fest, dass fiir die umfassende Evaluation einer kieferorthopadischen Manahme die

medizinische Anamnese, aber auch das Ernahrungsverhalten, die Zahnentwicklung, Zahnprobleme,
Gesichts- und skelletale Schwierigkeiten, temporomandibuldre Dysfunktionen, Obstruktionen der
oberen Luftwege (Mundatmung) sowie abnormale myofunktionelle Gewohnheiten erforderlich seien.
Darin wird festgehalten, dass die Mehrzahl der kieferorthopadischen Probleme mit Skelettproblemen
in Zusammenhang steht und eine zephalometrische Analyse zweckdienlich erscheint. Neben einem
Screening auf temporomandibuldre Dysfunktionen ist die Evaluation der oberen Luftwege von
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Bedeutung, da z. B. die Mundatmung abnormale muskulare Aktivitaten des Gesichts und der Zunge
nach sich ziehen. Bereits 1906 wurde der Zusammenhang zwischen Mundatmung und Gesichts- und
Zahnanomalien beschrieben. Auch geschwollene Mandeln kdnnen kieferorthopadische Probleme

nach sich ziehen™®.

Bezogen auf Griinde, warum sich die Zahnentwicklung abnormal entwickeln kann zahlt Jefferson'®
ausdricklich auch myofunktionelle Probleme, wie Mundatmung, Daumen- oder Lippenlutschen,
»forward tongue thrust‘ oder abweichende Schluckmuster. Das Saugen an Schnullern, Flaschenfittern
und das Nuckeln an Fremdobjekten wie Bleistiften kdnnen abweichende myofunktionelle Gewohn-
heiten nach sich ziehen, die das Verhalten der Zunge, des Gesichts und in der Folge Abweichungen
bei der Zahnentwicklung nach sich ziehen.

4) Zielsetzung der kieferorthopadischen Malinahmen

Grundsatzlich gilt nach wie vor die Schulmeinung, der zu Folge das Erreichen einer Angle-Klasse 1
das Oberziel der kieferorthopadischen MaRnahme darstellt. Dieses Prinzip, das auf der Angle-
Klassifikation aus dem 19. Jahrhundert aufbaut wird in jlingerer Vergangenheit mehr und mehr
differenziert betrachtet und unter Berlicksichtigung des ,technisch machbaren® relativiert. Im Spezi-
ellen werden auch funktionelle Gesichtspunkte heutzutage starker in Betracht gezogen.

So sehen Carano et al.*® das Erzielen einer langzeitigen Stabilitat als Ziel an und verwerfen dies zu
Lasten einer optimalen Okklusion. Ungeniigende Patientencompliance sowie Intoleranz gegeniber
den Kraften des Kauapparats sind die wesentlichsten Begriindungen daflir, dass ein Behandlungsplan
stets einen Kompromiss darstellen muss. Ein solcher Kompromiss ist in aller Regel akzeptiert, solange
die asthetische Komponente gewahrleistet sei. Es wird in aller Regel auch toleriert, wenn der Patient
auf der Basis der KFO symptomfrei wird.

6.5.6 Inhalte und Bewertung der Literatur
6.5.6.1 Einleitung

Zahlreiche Studien beschéaftigen sich mit der Analyse der Wirksamkeit von kieferorthopadischen
MaRnahmen. Kieferorthopadische Behandlungsgerdte koénnen sowohl abnehmbar als auch
festsitzend bzw. in Kombinationen sein'®. In der kieferorthopadischen Praxis ergibt sich oft die
Notwendigkeit einer zweiphasigen Behandlung. Die erste Phase, die meist zu einem friihen Zeitpunkt
(Wechselgebiss) beginnt, wird oftmals mit abnehmbaren Geraten durchgefiihrt. In einer etwaigen
zweiten Phase (bleibendes Gebiss) werden haufig fixe Apparate zur Anwendung gebracht. Bei
Anwendung festsitzender Apparate wirken immer kontinuierliche Krafte. Im Gegensatz dazu wirken
abnehmbare Apparaturen intermittierend (unterbrochen) mit im Vergleich zu festsitzenden Apparaten
geringeren Kraften.

6.5.6.2 Anwendung fixer Apparate

Es gibt zahlreiche Arten von fixen Apparaten. Eine Ubersicht (ohne Anspruch auf Vollstandigkeit) wird
bei Knak'* angegeben. Dabei werden unterschieden:

o Multibandapparate (Multibandsystem (MBS) = Brackets) als festsitzende Apparate im engeren
Sinn sowie
. Apparate, die auch als festsitzend bzw. teilfestsitzend, aber im weiteren Sinn gelten.

Dazu zahlen unter anderem:

. Apparaturen zur Gaumennahterweiterung
. Quadhelix

. .Flex Developer*

. Herbst-Schanier

. Jasper Jumper

J »>abbagh Universal Spring®
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3 Nancebogen

. Lingualbogen

. ,Bite Plane*”

0 ,Bite Turbos*

. ~Lipbumper*

o Transpalatinalbogen (z. B. geldtet)

. Distaljet

o Pendulum

o Orthodontische Hilfsmittel (Gummizilige, Spikes, Verankerungen).

139

Als Indikationen fir die Anwendung einer festsitzenden Apparatur wird (adaptiert nach Knak =" sowie

Diedrich74) vor allem genannt:

. Ausgepragte Zahnfehlstellungen

. Platzmangel

. Angle-Klassen

o Erforderliche multiple Zahnbewegungen

o Kippende, aufrichtende, torquende, rotierende, distallisierende und transversale Zahnbewe-
gungen in einem oder beiden Kiefern

o Orthodontisch / prothethische Malinahmen

. Kombinierte kieferorthopadische / chirurgische Behandlungen.

Festsitzende Apparate haben im Lichte alternativer Mdglichkeiten in der KFO die folgenden Vor- bzw.
Nachteile.

Vor- / Nachteile festsitzender Apparate (nach Knak139)
Vorteile: Nachteile:
. Unabhangig von der Mitarbeit des . Ausbleibender Erfolg bei schlechter
Patienten in Bezug zur Tragezeit Mitarbeit (z. B. Einhangen von
. Kein Verlieren méglich (auch wahrend Gummizigen)
des Schlafs) . Eingeschrankte
N Diffizile Zahnbewegungen Reinigungsmadglichkeit der Zéhne
. Kérperliche, kippende, rotierenden, y Asthetische Beeintrachtigungen
aufrichtende Zahnbewegungen . Zahnfleischentziindung
. Exakte Ausformung und Nivellierung e Zahnentkalkung sowie Karies
der Zahnbogen. . Wurzelresorption
o Kiefergelenksbeschwerden
. Fraktur von devitalen Zéhnen bei
Abnahme
. Lockerung prothetischer Arbeiten
o Beschadigung von

Kunststoffflllungen und
Verblendungen

. Rezidiv nach Behandlungsende.

Die Anwendung der einzelnen Apparate basiert in der Regel auf einer vollig individuellen Behand-
lungsplanung. Systematische Ubersichten (iber die Vor- und Nachteile der einzelnen Gerate konnten
aus der Literatur nicht gefunden werden.
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Wirkprinzip der kieferorthopadischen Mallnahme

Festsitzende Apparaturen ermdglichen verschiedene Zahnbewegungen. Es lassen sich aufrichtende
(mesiale, distale), labiale (zur Lippe), linguale (zur Zunge), palatinale (zum Gaumen) Bewegungen der
Wurzelspitze sowie Zahnrotationen durchfiihren.

Jede Zahnbewegung verursacht eine Druck und / oder Zugzone im Zahnhalteapparat. Der Druck
erzeugt auf der einen Seite des Zahns Knochenabbau, der Zug auf der anderen Seite erzeugt
Knochenanbau. Dies hangt im Wesentlichen ab von der Zahnwurzeloberflache, dem Alter des
Patienten, der Okklusion und der Héhe der angewendeten Kraft. Groflere Zahne mit mehreren oder
langen Wurzeln lassen sich langsamer bewegen als kleinere Zahne bzw. wenige Wurzeln.

Mdogliche Nebenwirkungen

Brezniak und Wasserstein®® beschreiben den kieferorthopadisch induzierten Entziindungsprozess, der
zu einer Wurzelresorption fiihrt. Dieser Prozess wird als unvermeidbare pathologische Konsequenz
der kieferorthopadischen Bewegung der Zahne betrachtet, die aufgrund der angewendeten Krafte zu
Stande kommt. Die KFO erscheint als die einzige Disziplin, deren gewinschte Wirkung (funktionelle
und asthetische Problemltsung) auf der Basis eines gezielten Entziindungsprozesses beruht®. Trotz
einer gro3en Zahl an Literaturquellen in dieser Publikation wird das Risiko flr eine Wurzelresorption
weder quantifiziert noch speziell gefahrdete Patientengruppen identifiziert.

Wirksamkeit kieferorthopadischer Malinahmen

Wenige Studien, jedoch zahlreiche Publikationen beschaftigen sich mit der Analyse der Wirksamkeit
von kieferorthopadischen Maflinahmen. Aus der verfligbaren Studienliteratur soll vor allem die reine
Wirksamkeit im Sinne der evidenzbasierten Medizin auf der Basis publizierter Studien (anhand von
Patientendokumentationen) ermittelt werden. Dazu zahlt die Analyse vorrangig hochwertiger Studien
im Sinn der Evidenzhierarchie, die eine wissenschaftlich abgesicherte ,Efficacy” (Wirksamkeit unter
Idealbedingungen) ermitteln kann. Hierbei ist entsprechend neuerer wissenschaftlicher Literatur
zwischen den kurzfristigen Erfolgen und den langfristigen Interventionserfolgen zu unterscheiden.

Eine randomisierte klinische Studie mit 71 Patienten von 2004'" evaluierte den Effekt von Laceback-
Ligaturen. Hierbei wird diese Technik auf Wirksamkeit evaluiert (vorausgegangene Extraktionsthera-
pie der ersten Pramolaren sowie Anwendung festsitzender Apparate). Diese Technik konnte signi-
fikante Resultate zeigen, im Speziellen eine signifikante Verbesserung einer glinstigen Bewegung der
unteren ersten Molaren.

In einer Studie von 2006, die anhand von 14 Kindern (mit 15 Kontrollen) durchgefihrt wurde, die
Wirksamkeit einer Anwendung festsitzender Apparate evaluiert™. Angewendet wurde die schnelle
Oberkieferdehnung (Rapid Maxillary Expansion [RME]) Klasse IlI- und Klasse [|-Patienten zeigten
signifikante gruppenspezifische Differenzen im Vergleich zum Behandlungsbeginn. Es wurden sig-
nifikante Veranderungen bei der Protraktion des Oberkiefers festgestellt und eine Anndherung an eine
Klasse | erzielt. Die Verhaltnisse der Lippen veranderten sich ebenfalls signifikant und die Patienten
erzielten ein verbessertes orthognatisches Profil nach der Behandlung, wenngleich diese noch immer
Klasse llI-Charakteristika aufwiesen. Diese Studie aus der Turkei anhand von insgesamt 29 nicht-
randomisierten Patienten zeigte — trotz einer sehr geringen Macht der Datenanalyse, dass signifikante
Ergebnisse ,leicht“ zu erzielen sind. Diese Methode ist nun eine von vielen, die angewendet werden
kann und unterstreicht den Forschungsbedarf auf diesem Gebiet.

Eine Studie zur Wirksamkeit und Behandlungsdauer einer festsitzenden Apparatur flir den Ober- und
Unterkiefer gleichzeitig verweist im Einleitungsstatement auf vorangegangene Untersuchungen zur
Wirksamkeit kieferorthopadischer Interventionen. Diese Studien waren in dieser aktuellen Recherche
nicht enthalten und stammen aus den Jahren 1975 bis 1993. Da die Frage der Wirksamkeit zu-
nehmend von Patienten oder von Finanzierungsstellen nachgefragt wird, ist der Bedarf an Prifungen
dieser Art in jingerer Vergangenheit verstarkt gegeben®. Aus diesem Grund wurde eine Studie
initiiert und anhand von 177 Patienten mittels des PAR evaluiert und einer Einphasenbehandlung
zugefiihrt. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 24,9 Monate, die Ergebnisse erscheinen im
hohen Mafly methodisch unplausibel. Wahrend die Gesamtgruppe einen deutlich verringerten PAR-
Index nach der Behandlung im Vergleich zur Periode vor der Behandlung ausweist, was als nicht
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signifikant angegeben wird, wird mit einer sehr kleinen Gruppe der Uber 18-jahrigen ein geringerer
PAR-Unterschied vor und nach der Behandlung jedoch signifikant. Wahrend die statistische, nicht-
parametrische Testung betont wird, wird fur Detailanalysen die multiple stufenweise Regression
verwendet, was in hohem MaR hohere Anforderungen an die Daten stellt. Gravierende statistische
und methodische Mangel scheinen dieser Arbeit zu Grunde zu liegen, auch dass flir die Ermittlung der
Unterschiede die Gruppen als unabhangig betrachtet wurden (Mann-Whitney-U-Test, der nebenbei
bemerkt keine Mittelwerte vergleicht — wie behauptet [A. d. V.]). Die Ergebnisse werden nur in Form
von PAR-Index-Reduktionen angegeben, ohne eine kieferorthopadische Interpretation vor zu nehmen.

Langfristiger Therapieerfolg

Fragestellung: Welche Erkenntnisse gibt es Uber die langfristige Entwicklung des Mundgesundheits-
zustands nach kieferorthopadischer Behandlung? Ist der Mundgesundheitszustand bei kieferortho-
padisch behandelten Patienten langfristig besser als bei nicht kieferorthopadisch behandelten Pa-
tienten?

Aus der Perspektive des Gesundheitssystems muss die medizinische Korrektur von Fehlstellungen als
klassischer Surrogatparameter gesehen werden. Dieser medizinisch bedeutsame Erfolgsfaktor ist
dann als Ergebnisparameter aussagekraftig, wenn mittels dieser Mallnahme der absolut wesentliche
Endpunkt, — der langfristige Mundgesundheitszustand — erzielt werden kann.

Eine retrospektive Langzeitstudie aus Neuseeland'® fir die Dauer von 14 Jahren (Einstufung im Alter
von zwOlf Jahren, Evaluation mit dem Alter von 26 Jahren) auf der Basis eines Registers weist nach,
dass kieferorthopadische Mallnahmen zu keinen Schaden fiihren, gleichzeitig wird aufgezeigt, dass
es fur die Feststellung der Wirksamkeit von kieferorthopadischen Malinahmen im Licht der evidenz-
basierten Medizin keine Belege gibt. Die Erkenntnisse der klinischen Praxis basierten laut Aussagen
in dieser Studie in der Regel auf Fallberichten, Fallserien, Querschnittsstudien und anekdotischen

Berichten. Langzeitstudien auf der Basis von kontrollierten Studien fehlen voIIsténdigZOS.

Eine retrospektive Studie, die den Langzeiteffekt des anterior offenen Bisses bei der Methode der
Extraktionstherapie unter Einbeziehung festsitzender Apparate untersucht, zeigt statistisch hochsigni-
fikante Ergebnisse in der Reduktion des Uberbisses bei der bleibenden Bezahnung sowie zahlreicher
anderer Parameter beim Vergleich vor und nach der Therapieeg. Gleichzeitig wird in der Studie von
der Nichtsignifikanz der Reduktion des Uberbisses gesprochen und mdgliche Erklarungen fir das
Versagen angegeben. Die Erlauterungen und die dargestellten Ergebnisse scheinen in einem be-
trachtlichen Widerspruch zu stehen, der darin liegen drfte, dass die Autoren das Konzept der sta-
tistischen Signifikanz nicht interpretieren kénnen, denn tatsachlich wurde ein p-Wert von p = 0,000
angegeben. Gravierende Mangel bei der Methodik kénnen hier nur angenommen werden, wenngleich
diese Studie ein ehrgeiziges Ziel verfolgte.

Diese Fragestellung kann mit keiner einzigen Studie beantwortet werden. Die Evidenz dieser beiden
genannten Studien kann als nicht ausreichend erachtet werden, um die Frage zufrieden stellend
beantworten zu kdnnen.

Die wesentlichen Griinde hierflr sind:

. Konzept der Mundgesundheit wird (noch) nicht berlicksichtigt.

. Die ldentifizierten Studien stellen eine Intervention dar, die nicht als reprasentativ fiir die
kieferorthopadischen MaRnahmen mit festsitzenden Apparaten betrachtet werden kann.

. Die Studien weisen gravierende statistisch-methodische Mangel auf.

. Die Studien weisen zudem die Gefahr zahlreicher Verzerrungen auf.

Weitere Studien, insbesondere im Sinn der Fragestellung sind notwendig, um diese Frage zunachst
Uberhaupt und weiteres mit ausreichender Harte der Evidenz beantworten zu kénnen.

Zahnfehlstellung — nattirliche Bezahnung

Fragestellung: Ist die Behebung von Zahnfehlstellungen eine wirksame Voraussetzung fiir die Erhal-
tung der natlrlichen Bezahnung?

Diese Frage ist durch keine einzige Studie geprift worden. Es gab Hinweise, dass kieferorthopa-
dische MaBRnahmen zu keinen Schadigungen fihren, ob jedoch positiv formuliert die Korrektur von
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Zahnfehlstellungen zu einem Erhalt der natlrlichen Bezahnung flihrt, muss véllig offen bleiben. Auch
eine umfangreiche Recherche konnte keine Studie zu genau diesem Thema identifizieren.

Kariesanféalligkeit

Fragestellung: Wie kann das Risiko fur Kariesanfalligkeit abgeschatzt werden? Welche Mallhahmen
konnen zur Kariesvermeidung getroffen werden?

Karies ist ein Thema, das in zahlreichen Publikationen thematisiert wird. Vor allem die erschwerten
Bedingungen flr den Patienten, selbstandig eine ausreichende Mundhygiene zu erzielen, werden als
groflRes Problem der KFO betrachtet.

Es gibt in der gesamten Recherche keine einzige Studie, die das Risiko der Kariesanfalligkeit (auch
nur flr eine spezielle Interventionstechnik) quantifiziert hatte. Die Frage muss daher véllig offen
bleiben. Weitere Studien erscheinen dringend erforderlich, um das Problem in der Haufigkeit be-
schreiben zu kénnen um darauf aufbauend Gegenmalinahmen in ihrer Wirksamkeit beurteilen zu
koénnen.

Indikationsstellungen

Fragestellung: Welche Indikationsstellungen fiur kieferorthopadische Malnahmen kénnen nach
Analyse der wissenschaftlichen Literatur empfohlen werden?

Mit Indikationsstellungen wird der Versuch der Standardisierung der Therapieerfordernisse betrachtet.
Da kieferorthopadische Malinahmen je nach Finanzierungshintergrund entweder das Budget der
Patienten oder der Krankenkassen (oder beide) belasten, ist die Frage wesentlich, wann eine
Therapie als erforderlich erscheint.

Eine Longitudinalstudie von Birkeland et al.?® untersuchte die Faktoren, die die Entscheidung tber
eine kieferorthopadische Behandlung zu beeinflussen vermdgen. Ziel dieser Studie war es, unter
359 Kindern, die elf und 15 Jahre alt waren, deren eigene Meinung bzw. die Meinung der Eltern
bezlglich ihrer Einstellungen fir oder gegen eine kieferorthopadische Behandlung zu untersuchen.
Beurteilt wurden auch die versorgungsrelevanten Uberweisungsraten und der tatséchliche
Behandlungsbeginn. Der Behandlungsbedarf wurde mittels des Behandlungsbedarfsindex (IOTN)
ermittelt.

Die Asthetik war der am haufigsten genannte Grund fiir eine kieferorthopadische Behandlung. Fir die
Analyse des Behandlungsbeginns waren die Besorgnis der Eltern und ihre Einstellung zu fest-
sitzenden Apparaturen malfigeblich. Die Einstellung der elfjdhrigen selbst war ,weniger signifikant®.
Kinder der unbehandelten Gruppe mit spaterer Entscheidung fir eine Behandlung konnten am besten
bei Veranderungen der asthetischen Komponente des IOTN eingeschatzt werden. Die Ergebnisse
zeigen, - folgern die Autoren dieser Publikation - dass Zahnarzte eine Schlisselrolle bei der Bestim-
mung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs spielen. Hohe Uberweisungsraten halten das
Risiko gering, einem Patienten die Behandlung vorzuenthalten. ,Dabei kénnte der Behandlungs-
wunsch vom Kieferorthopaden gelenkt sein“29. Der individuelle Unterschied bezlglich der Einstellung
und des Behandlungswunsches beeinflusst jedoch den Behandlungsbeginn auch bei jenen Kindern,
die einen groRen Behandlungsbedarf haben. Hinsichtlich der Anzahl der Uberweisungen und der
Behandlungshaufigkeit sowie des Behandlungsbeginns fand sich fir die acht teilnehmenden Zahn-
kliniken eine grol3e Variabilitat.

Als weitere Faktoren fiir den Behandlungsbedarf (Erklarung fiir hohe Variationsbreite bei der Uber-
weisungsquote) werden genannt, dass der Allgemeinpraktiker der Meinung ist, dass die Entscheidung
fur eine kieferorthopadische Behandlung von einem Spezialisten getroffen werden sollte bzw. dass es
besser 2gei, haufiger zu Uberweisen, als spater von den Eltern zur Verantwortung gezogen zu
werden”.

Wichtige Faktoren konnten unterschiedliche Schwellenwerte sein, die zu einer tatsachlichen
Uberweisung fir eine kieferorthopadischen Behandlung fiinren sowie Unterschiede in der Einschét-
zung der Patientenmotivation, ihrer Mitarbeit, der erwarteten Mundhygiene und der finanziellen Situ-
ation des Patienten. ,Auf der anderen Seite kénnte es sein, dass Zahnérzte mit geringer Uberwei-
sungsrate an Kieferorthopéden ihren Patienten die Behandlung vorenthalten oder die Behandlung

durch eine verspatete Uberweisung erschweren“?.
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Insgesamt kann aus dieser Studie gefolgert werden, dass die Feststellung des Behandlungsbedarfs
und die Frage der tatsachlichen Inanspruchnahme einer Behandlung von zahlreichen Faktoren mit
beeinflusst zu sein scheinen. Die Frage der Einschatzung des Behandlungsbedarfs spielt dabei eine
wichtige Rolle - fiir die Frage der tatsachlichen Versorgung ist dies jedoch nur einer von mehreren
beitragenden Faktoren.

6.5.6.3 Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg

Zahlreiche Faktoren scheinen fir das Erzielen eines therapeutischen Erfolgs ausschlaggebend zu
sein. Die kieferorthopadische Intervention als isolierte MalBnahme — wie in randomisierten klinischen
Studien erforschbar — stellt nur eine Komponente eines therapeutischen Erfolgs dar. Zahlreiche
Faktoren, wie die Art und Intensitat der Motivation und Mitarbeit des Patienten (Compliance), Zeit-
punkt der Behandlung, Lebensstilfragen (Gewohnheiten, Rauchen, Alkoholkonsum etc.), finanzielle
sowie soziale Faktoren, Nebenwirkungen und Komorbiditat spielen eine Rolle.

Der Therapieerfolg ist im Fall von kieferorthopadischen MaRnahmen teils nur langfristig beurteilbar,
vor allem wenn das Erfordernis von so genannten Retentionsmafinahmen (MaRBnahmen zur Auf-
rechterhaltung der gewonnenen Morphologie) gegeben ist. Folglich ist der Betrachtung der Nachfolge-
maflnahmen nach den eigentlichen Interventionen eine eigene Aufmerksamkeit zu widmen.

Einphasen- versus Zweiphasenbehandlung

Meist beginnen kieferorthopadische Interventionen mit abnehmbaren Geraten (Frihphase), gefolgt
von festsitzenden Apparaten in der zweiten Phase, falls dies erforderlich ist. Im Fall einer Zweiphasen-
behandlung kénnen diese beiden Phasen in aller Regel nicht unabhangig voneinander betrachtet
werden.

Zu diesem Thema konnte im Zug der Recherche keine empirische Studie identifiziert werden. Nur eine
unsystematische literaturbezogene Autoreninterpretation95 widmet sich diesem Thema und bezieht im
Wesentlichen weitere unsystematische Ubersichtsarbeiten ein, die sich ihrerseits auf Evidenzen auf
der Ebene von Kommentaren berufen.

Die frihzeitige Intervention

Eine Studie beschaftigt sich mit der Frage der friihzeitigen Behandlung (des offenen Bisses). Die
frihzeitige Behandlung wird grundsatzlich zum gréten Teil mit abnehmbaren Apparaten durch-
gefiihrt. Eine systematische Ubersichtsarbeit anhand von 1.049 identifizierten Artikeln (Zeitraum: 1966
bis 2004) stellte fest, dass sich darunter keine einzige randomisierte klinische Studie befand. Sieben
Studien konnten schliel3lich zum Thema herangezogen werden, wiesen jedoch nach Ansicht der
Autoren® ernsthafte methodische Probleme auf (Mangel an Power der verwendeten statistischen
Verfahren, Verzerrungen, Bias, Confounding, mangelhafte Fehleranalyse, mangelhafte Verblindung
und Mangel oder Fehlanwendungen statistischer Methoden). Die inhaltlichen Analysen in dieser Arbeit
zeigen, dass es durchaus mdglich ist, Erfolge der kieferorthopadischen Maflnahmen aufzuzeigen und
dass es zukiinftig notwendig sein wird, weitere Studien (vor allem qualitativ aussagekraftige Studien)
durchzufiihren. Teilweise konnten 100 %-ige Erfolgsraten aufgezeigt werden — in drei der sieben
selektierten Studien®.

Eine zweiphasige randomisierte kontrollierte Studie priifte die Bedeutung der ersten Phase der
Behandlung. Die erste Phase wurde mit funktionellen Apparaten, die zweite Phase mit festsitzenden
Apparaten durchgefuhrt. Es wurde gezeigt, dass die erste Phase keinen bedeutsamen zusatzlichen
Effekt auf den Gesamterfolg aufweist’®. Es wird daraus geschlossen, dass die friihe Behandlung als
wesentlich weniger effizient betrachtet werden muss und dass durch diese frihzeitigen Maf3nahmen
auch keine spatere Behandlungsverkirzung in der zweiten Phase mit festsitzenden Apparaten erzielt
werden kann. Bei diesen Klasse II-Patienten wurden die Ein- und Zweiphasenbehandlung miteinander

verglichen und die Bedeutung der ersten Phase somit in Frage gestellt?'".
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Timing der Behandlung

Robb et al.’®' untersuchten die Wirksamkeit und Dauer von kieferorthopadischen Malnahmen
zwischen Jugendlichen und Erwachsenen. Ziel war es in dieser mit 72 Personen geplanten Studie der
Frage nachzugehen, ob die Ubliche kolportierte Meinung, der zufolge die Behandlung Erwachsener
schwieriger sei und eine langere Dauer erfordere, aufrecht erhalten werden kann. Als klinischer Score
wurde der PAR-Index angewendet. Auf der Basis dieser Studie wurde die Schlussfolgerung gezogen,
dass zwischen Jugendlichen und Erwachsenen mit pradominanter Klasse | Malokklusionen und der
Extraktion von vier Prémolaren kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Jugendlichen und
Erwachsenen festgestellt werden konnte. Die Anzahl der gebrochenen und reparierten Ausstattungen
konnten 46 % der Variabilitdt der Behandlungsdauer und 24 % der Behandlungswirksamkeit er-

Klaren'".

Diese Studie ist auf der Basis retrospektiver Erhebungen durchgefiihrt worden. Aufgrund der ange-
gebenen Variabilitat des PAR-Score bzw. der Behandlungsdauer ist die Studienplanung nicht
nachvollziehbar, da das Kriterium fir die Ausstattung der Studie mit entsprechender Macht
(angegeben mit 80 %) auf diese Weise nicht erreicht werden kann. Die Fallzahl von 21 je Gruppe (es
wurden zusatzliche Falle eingeschlossen) erscheint fur die Feststellung dieser Frage nicht geeignet zu
sein, da die Aussagekraft dieser retrospektiven, nach nicht-randomisierten Kriterien ausgewahlten
Falle dreier erfahrener praktizierenden Kieferorthopaden als ungentigend erscheint. Darliber hinaus
scheinen methodische Probleme vorzuliegen, denn die Auswertung von Zahldaten (Anzahl der
gebrochenen Ausstattungen, Anzahl der Reparaturen mittels t-Tests oder multipler stufenweiser
Regression erscheint fragwiirdig, da die methodischen Voraussetzungen nicht erfiillt sein dirften.

Das Thema des Timings ist in der aktuellen wissenschaftlichen Literatur kontroversiell diskutiert.
Wahrend Schwarze (zitiert nach Diedrich74) darauf hinweist, dass sich die friihe Behandlung nur in
Ausnahmefallen als gerechtfertigt betrachtet werden kann, wird in einem Review Uber die
Behandlungsplanung im 21. Jahrhundert darauf verwiesen®, dass ein friiher Beginn der Behandlung
grundsatzlich angezeigt sei.

Risikofaktoren fiir den therapeutischen Erfolg

Wie bereits angegeben, ist der therapeutische Erfolg multifaktoriell. Eine Studie von Bergstrom et al?
zeigt in Form eines Einflussdiagramms zahlreiche Faktoren auf.
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Abbildung 1: Faktoren, die orthodontische MaRnahmen beeinflussen
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Retention

Als Retention wird die Aufrechterhaltung des therapeutischen Erfolgs bezeichnet. Gerade im Bereich
der KFO kann die langfristige mechanische Unterstlitzung mittels so genannten Retainern erforderlich
sein. Festsitzende Retainer sind z. B. Twistflexretainer als Lingual- oder Palatinalretainer bzw.

Retainer mit zwei Bracketbasen als Klebestellen™®.

Eine unsystematische Ubersichtsarbeit untersuchte die Stabilitat der Retention®. Mittels zahlreicher
Literaturangaben werden die folgenden Faktoren als Einflussfaktoren auf die nachhaltige Aufrecht-
erhaltung der kieferorthopadischen MalRnahme gestutzt:

. Veranderung der Bogenform

. Periodontal- und Gingivitalgewebe

. Mandibulare incisor Dimensionen

. Umweltfaktoren (im Sinn von Muskeldruck) und Neuromuskulatur
o Betrachtung des Koérperwachstums

o Posttherapeutische Zahnposition und funktionelle Okklusion

. Entwicklung der dritten Molaren

. Einfluss der urspriinglichen Malokklusionsgriinde

o Behandlungsmodalitat

— Spate Extraktion mit nachfolgender Vollbehandlung

— Serielle Extraktion ohne Apparatetherapie

— Serielle Extraktion mit nachfolgender Apparateanwendung
— Nichtextraktion mit Bogenerweiterung

— Frihe gemischte Bezahnung ohne fixer Apparate

— Nichtextraktion mit generalized spacing

— Extraktion der unteren Schneidezahne.

Blake et al.*® ziehen den Schluss, dass es nicht notwendig ist, die grundsétzliche Erfordernis einer
dauerhaften RetentionsmaRRnahme bei der Behandlungsplanung, die von vielen Autoren gefordert
wird, einzuhalten. Es wird an Stelle dessen eine prinzipienorientierte Vorgehensweise vorgeschlagen,
um eine dauerhafte Retention zu gewahrleisten, ohne kieferorthopadische MalRhahmen (Retainers)
anwenden zu mussen.

In dieser Arbeit wird auf eine Zehn-Jahres-Nachuntersuchung verwiesen, bei der auf Little, Riedel
(zitiert aus Blake et al.3°) verwiesen wird. Der zufolge erwies sich von allen untersuchten Behand-
lungsmethoden das mandibulare ,Spacing® als jenes mit der groRten Langzeitstabilitat. Diese Unter-
suchung fiel in die Kategorie Nichtextraktion mit verallgemeinertem ,Spacing®.

Eine Zehn-Jahres-Nachuntersuchung nach Retention’ zeigte, dass 67 % der erzielten kieferortho-
padischen Erfolge selbst nach zehn Jahren erhalten werden konnten. Die Halfte der Misserfolge
(Nicht-Aufrechterhaltung der erzielten Therapieerfolge) fand in den ersten zwei Jahren statt. Diese
Arbeit fordert Kieferorthopaden auf, die realen Therapieerfolge starker zu kommunizieren.

Nebenwirkungen, entziindliche Geschehen, Demineralisation, Mundhygiene, im Speziellen
Analyse des Kariesrisikos

Fir die Ermittlung des Risikos fir Karies im Sinn der epidemiologischen Kennzahl konnte keine Studie
gefunden werden, die zumindest Anteile oder Raten des Auftretens von Karies im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe angewendet hat. Das Risiko ist daher in keiner Weise rechnerisch angegeben, noch

aus der Sekundarliteratur eigenstandig berechenbar.

Ein wissenschaftlicher Artikel auf der Ebene eines Autorenkommentars®'’ bemerkt, dass die Breite der

Gingiva, gemessen von koronal nach apikal wenig Einfluss auf die Entstehung von Rezessionen
wahrend kieferorthopadischer MalRnahmen besitzt. Als wesentlich hingegen wird die Starke der
Gingiva betrachtet. Daher sollten besonders Zahnbewegungen in vestibularoraler Richtung nur nach
genauer Untersuchung der Gingiva auf der Druckseite vorgenommen werden. Solange der Zahn
innerhalb des Alveolaransatzes bewegt wird, ist das Risiko geringer. Sofern jedoch die Kontinuitat des
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bedeckenden Knochens geféhrdet ist, wirkt sich die Qualitdt des Weichgewebes auch noch nach
Abschluss aktiver Bewegungen aus. Zusatzlich wirken bakterielle Beldge bei dinner Gingiva negativ.
In solchen Fallen muss der Patient eine lickenlose Mundhygiene betreiben, ohne die Gingiva zu

schédigenm.

MalRnahmen zur Vermeidung von unerwiinschten Nebenwirkungen einer KFO-Behandlung,
HygienemalRnahmen, Fluoridierung

Zur Verringerung von Demineralisation rund um kieferorthopadische Apparate werden schlechte
Mundhygiene, lange Behandlungsintervalle und eine schlechte Patientenkooperation als Probleme
angefihrt. Um weiteren Schadigungen vorzubeugen, wird bei Gorton et al.'%? dargelegt, wie diesen
Prozessen begegnet werden koénnte. Hierbei kommen fluorierte Zemente zum Einsatz. Die angewen-
deten Ergebnisparameter sind ausschlieBlich chemischer Natur, es konnte jedoch eine signifikante
Reduktion des Schmelzdefekts aufgrund Karies rund um die Brackets erzielt werden.

6.5.6.4 MalRnahmen in Bezug zum Gesamtsystem des Menschen

Fir den (nachhaltigen) Erfolg von kieferorthopadischen Malnahmen sind abgesehen von den
isolierten Behandlungseffekten einer kieferorthopadischen Intervention ihre Umgebungsbedingungen
bzw. Voraussetzungen als Erfolgsfaktoren zu sehen. Diese Einflussgrofien sind so bedeutsam, dass
der Erfolg einer an sich vollig korrekten kieferorthopadischen MaRnahme entweder direkt oder indirekt
gesichert, verlangert, gefahrdet bis zu nahezu verunmdglicht werden kann.

Eine kieferorthopadische MalRnahme kann und darf nicht losgeldst von den vorhandenen Rahmenbe-
dingungen, die der menschliche Organismus bietet betrachtet werden.

Auswirkungen auf den Alltag

In jingerer Zeit ist verstarkt Augenmerk auf soziale, psychologische, biologische und funktionelle
Auswirkungen von Zahnerkrankungen auf das tagliche Leben gelegt worden'®. Auf dieser Basis
wurden an 30 Patienten qualitative Erhebungsmethoden angewendet, inwieweit festsitzende Apparate
auf das tagliche Leben Einfluss nehmen. In diesem Zusammenhang wurden Erkenntnisse aus
Vorstudien benutzt, um ein entsprechendes Erfassungsinstrument zu entwickeln. Die darin enthal-
tenen Fragekategorien, die als wesentlich erachtet werden, sind:

. Asthetik

o Funktionelle Beeintrachtigungen

. Konsequenzen auf die Ernahrung

. Mundhygieneaspekte

. Aspekte der Aufrechterhaltung der MalRnahmen

o Kérperliche Aspekte

o Soziale Aspekte

o Zeitbedarf fir die MalRnahmen

o Reise / Kosten / Unannehmlichkeiten und ihre Konsequenzen.

Dieses Instrument wurde testtheoretisch untersucht mit dem Ziel, dieses Erfassungsinstrument als

Basis fur weitere Forschungsfragen zu verwenden'®.

MafRnahmen und Kiefergelenksdysfunktion

»1emporomandibulare Stérungen (TMD) ist ein Sammelbegriff flir eine ganze Reihe klinischer
Probleme, welche die Kaumuskulatur oder das Kiefergelenk mit den benachbarten Strukturen oder
beides betreffen. Obwohl TMD als ein einziges Syndrom angesehen wurde, unterstiitzt die aktuelle
Forschung die Ansicht, dass TMD eine Gruppe von verwandten Stérungen des Kausystems darstel-
len, die viele Symptome gemeinsam haben“ (Henrikson'?' sowie darin integrierte Sekundarzitate).

Der Zusammenhang zwischen MaRnahmen der KFO und dem Auftreten von Kiefergelenksdysfunk-
tionen wird gesamthistorisch kontroversiell betrachtet, bei der eine Phase der Analyse von
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behaupteten Zusammenhangen (vor 1985) durch eine Phase abgelost wird, bei der dieser
Zusammenhang nicht gesehen, als Koinzidenz bzw. als unabhangiges Ereignis betrachtet wird.

Aus der Literatur der letzten zehn bis zwanzig Jahre wird dieser Zusammenhang im Wesentlichen
verneint. Zahlreiche Griinde koénnten dafiir sprechen, dass dieser Zusammenhang sich durch
Fortschritte der Diagnostik der Weiterentwicklung der Technik der KFO in den letzten zwanzig bis
vierzig Jahren tatsachlich verandert hat.

Eine umfassende Ubersichtsarbeit von McNamara'® zeigt Einflussfaktoren fiir das Entstehen einer
TMD auf. Zahlreiche Faktoren scheinen mit der Okklusion an sich in Zusammenhang zu stehen, es
gibt jedoch aufgrund dieser unsystematischen Literaturiibersicht keinen Hinweis auf einen erhdhten
Risikoanteil fur eine TMD aufgrund kieferorthopadischer Interventionen. Obwohl die Erlangung einer
stabilen Okklusion ein verniinftiges kieferorthopadisches Ziel darstellt, dufRert sich — laut Aussagen in
dieser Studie — das Nichterreichen dieses Ziels nicht in vermehrten Anzeichen oder Symptomen von
TMD.

McNamara hat diese Literaturibersicht im Lauf der Zeit vervollstandigt und umfassender weiter
publiziert'®. In dieser Arbeit von 1997 werden tabellarisch die wesentlichsten Studien aufgelistet, mit
einigen wenigen Charakteristika (wie Patientenanzahl, Art des Gerats) versehen und die Bedeutung
eines Zusammenhangs zwischen kieferorthopadischer Malinahme inklusive Extraktionstherapie und
TMD eingeschéatzt. Die Schlussfolgerungen aus dieser Arbeit von 1997 lauten:

1) Anzeichen und Symptome einer TMD kdnnen bei gesunden Personen auftreten

2) Anzeichen und Symptome einer TMD steigen mit zunehmenden Alter, speziell bei Erwachse-
nen an

3) KFO im Erwachsenenalter beeinflusst nicht die Risken (oder Chancen) einer spateren TMD

4) Die Extraktionstherapie erhoht nicht das Risiko einer TMD

5) Es gibt keine Evidenz fiir eine Risikoerhéhung einer TMD durch eine kieferorthopadische
Mechanik

6) Trotz dem Ziel, des Erreichens einer stabilen Okklusion ist das Nichterreichen nicht mit einer
Erhéhung des Risikos einer TMD verbunden

7) Es gibt ein wenig Evidenz dafiir, dass kieferorthopadische MaRnahmen einer TMD vorbeugen

kénnen und die Studienlage weiterer Untersuchungen bedarf.

Eine nicht-randomisierte kontrollierte Langzeitstudie (Dauer: 15 bis 18 Jahre) mit 50 Patienten von
2005°" bestatigt vollinhaltlich die Schlussfolgerungen von McNamara'®® ' denen zufolge kein Zu-
sammenhang zwischen KFO und TMD gesehen werden kann.

Eine Studie an 65 Klasse lI-Patientinnen wurde von Henrikson'?' durchgefiihrt. Diese wurden mit
Multibandapparaturen kieferorthopadisch behandelt, 58 blieben unbehandelt und 60 Madchen hatte
eine normale Okklusion (Normalgruppe). In allen drei Gruppen zeigten sich bei den Angaben zu
Symptomen und Anzeichen fir TMD individuelle Schwankungen im Verlauf der zwei- bzw.
dreijahrigen Studie. In der KFO-Gruppe lag die Haufigkeit von muskularen Anzeichen fur TMD post-
therapeutisch niedriger. Die Klasse Il- und die Normalgruppe zeigten demgegeniber im Verlauf der
zwei Jahre nur geringflgige Veranderungen. Kiefergelenkknacken nahm zwar bei allen drei Gruppen
im Verlauf der zwei Jahre zu, war allerdings in der Normalgruppe weniger weit verbreitet. In der
Normalgruppe traten auch die Symptome und Anzeichen fir TMD generell weniger haufig auf, als in
der Orthodontie- bzw. in der Klasse II-Gruppe. Zusammenfassend zieht der Autor'?' den Schluss,
dass eine kieferorthopadische Therapie, mit oder ohne Extraktion von Zahnen weder das Risiko flr
die Auspragung von Anzeichen fir TMD erhdht, noch bereits bestehende Symptome verschlechtert.
Bei Individuen mit Klasse llI-Anomalien und muskuldren Anzeichen fir TMD scheinen sich die

Situation tiber den Beobachtungszeitraum von zwei Jahren hinweg sogar eher zu verbessern'".

Zu gleichen Ergebnissen kommen Dibbets et al.”® in einer Kombination aus unsystematischer
Literaturlibersicht und einer Langsschnittuntersuchung an 281 Kindern.
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Multidisziplinaritat des therapeutischen Ansatzes
Myofunktionelle Therapie

Im Zuge einer kieferorthopadischen Behandlung werden mittels mechanischen Malinahmen die
Morphologie der Knochen und die Position der Zéhne beeinflusst. Es kann nach Sergl und Zentner'®
nicht angenommen werden, dass sich aufgrund dessen automatisch das umliegende weiche Gewebe
diesen neuen Verhaltnissen anpasst. Eine Studie bei 148 kieferorthopadischen Patienten, die
hinsichtlich verschiedener Assessment-Methoden untersucht wurden, fihrt bei Sergl und Zentner'® zu
der Schlussfolgerung, dass flr kieferorthopadische Patienten die myofunktionelle Therapie gefordert
werden muss, da diese den Erfolg einer kieferorthopadischen MaRnahme substanziell erhéhen kann.
Die myofunktionelle Therapie berucksichtigt ebenfalls motivationale Aspekte der Patienten-
Compliance fur die kieferorthopadische Maflinahme, berlicksichtigt psychosoziale Faktoren, fordert die
Kommunikation mit dem Patienten, kénnte zu einer Stabilisierung gewiinschter Patientengewohn-
heiten fuhren, starkt die Eigenverantwortung, fordert seine Selbstkontrolle und bereitet ihn auf
mogliche Probleme der kieferorthopadischen MaRnahmen vor. Die Evidenz der Wirkung dieser

Therapieform ist jedoch gering und in erster Linie von der Fahigkeit des Therapeuten abhéngigm.

Muskelbalance — Muskelmessungen

Aufgrund der Zielsetzung der KFO, die Zahne in eine bessere, funktionellere und asthetischere
Beziehung zu bringen ist die Einbeziehung der Muskulatur nach Mahony153 zu wenig beachtet. Die
Muskelaktivitat wurde bereits vor mehr als 50 Jahren zu messen begonnen und nunmehr gibt es
zahlreiche am Markt befindliche Gerate, die die Elektromyographie realisieren kénnen. Wenn die
Okklusalkrafte ungleich um den Zahnbogen verteilt sind, wird sich eine Zahnbewegung einstellen und
zu einer endlosen Prozession von Retainer zur Aufrechterhaltung der Zahnstellungen fihren.
Heutzutage ist es mdglich, gleichzeitige und prazise Messungen der relativen Krafte jedes
Okklusalkontakts, das Timing des Okklusalkontakts und die spezifischen Muskelkontraktionsniveaus
zu messen. Dieser technologische Durchbruch wird als paradigmatischer Wandel zur Erzielung einer

nachhaltigen kieferorthopadischen Stabilitit bezeichnet'.

6.5.6.5 Indikationsregeln fir eine kieferorthopadische MalRnahme

Kieferorthopadische Mallhahmen haben, wie samtliche Interventionen Kriterien, nach denen eine
Beurteilung vorgenommen wird. Dazu sind diagnostische MalRnahmen erforderlich, die ebenfalls zum
Gelingen bzw. den Misserfolg einer KFO-Intervention beitragen.

Welche diagnostischen MaRnahmen (Vermessungstechniken, bildgebende Verfahren, Modelle, etc)
erweisen sich im Kanon mehrerer ,Schulen® als wissenschaftlich ausreichend begriindet?

Grundsatzlich werden fir die Frage des Behandlungsbedarfs individuelle Einschatzungen
vorgenommen. Es muss festgehalten werden, dass im Rahmen der gesamten Recherche keine
Leitlinien, keine Methoden der Standardisierung oder Grenzwerte gefunden wurden, die bei der
Anwendung von Behandlungsbedarfsindizes relevant sein koénnten. Ganz umgekehrt wird in
zahlreichen Quellen die Individualitdt des einzelnen Patienten betont und diese individuelle
Ausgangssituation, verbunden mit der klinischen Expertise des Behandlers als Basis fur die
tatsachliche Ergreifung von kieferorthopadischen Mallnahmen betrachtet.

Um die Frage zu beantworten, konnten keine wie immer abgesicherten Indikationsregeln fur die
Anwendung von kieferorthopadischen MaRnahmen gefunden werden. Gleichzeitig scheinen die
Angle-Klassifikation, die Patientenvorstellungen und die klinische Einschatzung des Zahnarztes
jedoch durchaus harte Kriterien zu sein, anhand derer eine therapeutische Entscheidung fallen
koénnte. Diese sind jedoch in der Literatur in keiner Weise explizit gemacht. Daraus kann jedoch nicht
geschlossen werden, dass die klinische Entscheidung mit Willkir durchgefihrt wird, sie ist nur
intransparent und mit méglichen Anreizen behaftet.

Verstarkte Bemuihungen zur Erhéhung der Transparenz der klinischen Entscheidungen sind bereits an
vielen Stellen punktuell diskutiert bzw. gefordert worden. Trotz Schwierigkeiten der Standardisierung
von Behandlungsablaufen sollten Bemihungen vorgenommen werden, die Indikationsregeln fiir den
Einsatz von festsitzenden Apparaten zu entwickeln und dabei die Rolle der funktionsorientierten
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Denkweise mit zu integrieren. Diese Ansatze scheinen das weiter gefasste Thema der
Mundgesundheit im Vergleich zur Zahngesundheit aufzugreifen.

6.5.6.6 Okonomie — Ethik
a) Okonomisch

Die wirtschaftliche Komponente der kieferorthopadischen Behandlungen scheinen wesentlich auf die
getroffenen klinischen Entscheidungen Einfluss zu haben. Ein internationaler Vergleich von
Assessments hinsichtlich des Therapiebedarfs und der klinischen Entscheidungen vorwiegend in
Europa185 untersuchte die Variabilitat der Einschatzung von Scores anhand einer Stichprobe von 240
Fallen, die von samtlichen teilnehmenden Kieferorthopadden parallel beurteilt werden mussten.
Zahlreiche Subskalen zum IOTN wurden angewendet. Mittels statistischer Analyse der
Ubereinstimmungen (Kappa-Werte) wurden die Reliabilititen der Einschatzungen ermittelt sowie
Faktoren, die diese Ubereinstimmung zu beeinflussen scheinen. Obwohl bei Querschnittsstudien
prinzipiell interpretatorische Unzulanglichkeiten aufgrund der Datenlage argumentiert werden kénnen,
wurden sowohl zufallige Abweichungen bei Kieferorthopaden im Fall von wiederholten Befundungen
als auch zwischen Kieferorthopaden festgestellt. Die Entscheidungen fir oder gegen eine Behandlung
scheint systematisch zwischen den teilnehmenden Staaten, sowie deren Finanzierung beeinflusst zu
sein, was als Funktion der Marktékonomie betrachtet wurde. Das Ausmal der Marktmitgestaltung bei
der klinischen Entscheidungsfindung wird in einer Studie zwischen 24 % und 48 % ermittelt. Dieses
Ausmal} an Variabilitédt von professioneller Einschatzung des Therapiebedarfs wirft nach Richmond et
al."® Fragen auf, inwieweit kieferorthopadische MaRnahmen gerechtfertigt werden kénnen und
inwiefern hier legale Aspekte angesprochen werden. Es wird eine verlasslichere Einschatzung des
therapeutischen Bedarfs nach kieferorthopadischen Interventionen gefordert als es die individuelle
professionelle Meinung darstellt.

Die Einschatzungen waren stark Ubereinstimmend und 84 % der klinischen Behandlungen konnten
durch finf okklusale MaRnahmen erklart bzw. vorausgesagt werden. Warum die Einschatzung des
Behandlungsbedarfs dariiber hinaus unerklarliche (bzw. vermutlich durch finanzielle Uberlegungen
motivierte) Variationen aufweist ist eine Schlussfolgerung, bei der eine starkere internationale
Abklarung des Interventionsbedarfs gefordert wird.

Die Patientencompliance kommt gerade bei lang dauernden Behandlungen, wie es die
kieferorthopadische Therapie darstellt, besondere Bedeutung zu. In einem Modellversuch zur
kieferorthopadischen Behandlung mit einer kleinen Stichprobe von Versicherten konnte nachgewiesen
werden, dass ein Abrechnungsverfahren, das starker als das gegenwartige an die Eigenverant-
wortung der Patienten ankniipft, zu signifikant hdherer Mitwirkung, gemessen am Behandlungserfolg

filhrt als in der Referenzgruppe™®.

Der beschriebenen gegenwartigen Praxis, der zufolge der Patient 20 % Zuzahlung jedes Quartal zu
leisten hat, die ihm bei Vorlage eines erfolgreichen Abschlusses der Behandlung riickerstattet wird,
wurde abgeandert und die Rickerstattung an die Einschatzung der Compliance gebunden. Die
Patienten wurden von der Zuzahlung vorlaufig befreit, allerdings mussten sie sich gegen Ende der
kieferorthopadischen Behandlung einer Kontrolluntersuchung eines unabhangigen Gutachers stellen,
der die Mitwirkung des Patienten — ggf. nach Ricksprache mit dem behandelnden Zahnarzt —
beurteilt. War die Mitwirkung ausreichend, so wurde der Patient endgultig von der sonst falligen
Zuzahlung in der Hohe von 20 % der Behandlungskosten befreit.

Veranderte Abrechnungsmodalitdten, die auch Indikatoren des Behandlungserfolgs bericksichtigen,
sollten demzufolge eine Erhoéhung der Patientencompliance, aber auch — angesichts erreichter
Versorgungsgrade und praktizierten Indikationsverhaltens — angebotsseitige Effizienzgewinne
bewirken. Solche erfolgsabhangigen Abrechnungsverfahren kénnen zusammen mit Zuschuss- und
Bonifizierungsregeln als Elemente neu gestalteter Vertrage zur Versicherung zahngesundheitlicher

Risiken fungieren'".

Bezlglich der Frage, ob es sich bei kieferorthopadischen MalRnahmen um einen wahren Behand-
lungsbedarf oder um ein Luxusgut handelt, wird auf die krankheitswertigen Folgen einer nicht
entsprechenden Therapie verwiesen'>. In der Folge waren auch Methoden des Screening zur
frihzeitigen Erkennungen von Fehlentwicklungen, als auch Finanzierungsregelungen entsprechend
zu gestalten.
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b) Ethisch

Ethisch wird die Frage untersucht, ob es Studien gibt, die die Anwendung von kieferorthopadischen
MaRnahmen aufzeigen, bei denen ein Interventionserfordernis als nicht gesichert erscheint. Gibt es
MaRnahmen, die Uberflissig sind? Ist das potenzielle Problem der angebotsinduzierten Nachfrage
ethisch problematisch?

Zu diesen Themen wurden keine Studien gefunden. Das Problem der in hohem Mal} ungeregelten
Indikationskriterien ebnet durchaus den Weg fiir einen interpretatorischen Spielraum, der auch als
angebotsinduzierte Nachfrage interpretiert werden konnte. Da die Behandlungsplanung einer
kieferorthopadischen MalRnahme eine individuelle Planung ist, wird und unter Bericksichtigung der
nunmehr verstarkten Bedeutung psychosozialer Faktoren eine entsprechende Indikationstellung in
ihrer Individualitat verstarkt. Die Frage des Sinns einer Standardisierung ist bei naturgemaf
individuellen und komplexen Interventionsmustern anders zu interpretieren als bei standardisierten
Interventionen, wie es z. B. die Darreichung eines Arzneimittels darstellt.
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7 Diskussion

Die KFO ist eine Disziplin der Zahnheilkunde, die sich mit der individuellen Behandlungsplanung von
Patienten beschaftigen muss. Individuelle Behandlungsplanung umfasst sowohl den Bereich der Diag-
nose und deren individuellen und patientenbezogenen Charakteristika, als auch die Auswahl aus einer
groRen Anzahl von mdglichen festsitzenden Apparaten. Folglich ist die Analyse der Wirksamkeit unter
dem Gesichtspunkt eines therapeutischen Settings zu sehen und die Intervention an sich eine nicht-
standardisierte MaRnahme. Daher sind auch keine Grenzwerte, absoluten Normen oder Kriterien de-
finierbar, um zweifelsfrei daraus Malinahmen nahe zu legen.

Die wissenschaftliche Absicherung von kieferorthopadischen Malknahmen mit festsitzenden Appa-
raten ist aufRerordentlich gering. Keine der in diesem Bericht gestellten Fragen kann auch nur an-
nahernd mit einer befriedigenden Klarheit beantwortet werden, selbst wenn weichere Studientypen,
wie nicht-randomisierte oder retrospektive Studien mit eingeschlossen werden.

Selbstverstandlich ist die wissenschaftliche Prifung von nicht-standardisierten Interventionen eine
gewisse Herausforderung (therapeutisches Setting). Es ist jedoch grundsétzlich eine Forderung aus
wissenschaftlicher und ethischer Sicht, dass Interventionen am Menschen auch einer entsprechenden
Absicherung bedurfen. Ebenso kénnen sich Zahler der Interventionen einen gewissen Grad an
Sicherheit bezuglich des Erfolgs erwarten, so wie die Einwilligung des Patienten zur Therapie auf ei-
nem gesicherten Kenntnisstand sowie einer fundierten Prognose des Behandlers aufbauen muss.

Auf der anderen Seite ist kein Zweifel daran zu hegen, dass die Anwendung von festsitzenden Appa-
raten bei isolierter Betrachtung sehr wirksam ist. Hunderttausende von erfolgreich kieferorthopadisch
behandelten Patienten mit groRer Zufriedenheit legen sicherlich Zeugnis davon ab, dass hier sehr
professionelle Interventionen mit einem betrachtlichen diagnostischen Aufwand durchgefihrt werden.
Es verstarkt sich der Eindruck, dass auf diesem Gebiet eine groRe Kluft zwischen der praktischen
Anwendung und der wissenschaftlichen Erforschung der Wirksamkeit kieferorthopadischer Malf3-
nahmen existiert. Es wird viel Forschungsarbeit im Bereich Diagnostik oder Weiterentwicklung von
Geraten und Techniken erbracht, jedoch aufierst wenig im Bereich Interventionsbedarf, Analyse der
Nachhaltigkeit, Einflussfaktoren auf den Erfolg oder Quantifizierung von Nebenwirkungen wie z. B.
Karies oder Wurzelresorption.

Die Frage der Mundgesundheit im Verhaltnis zur Zahngesundheit ist in noch keiner Weise wissen-
schaftlich diskutiert. Ebenso wenig ist die Rolle des nunmehr feststellbaren Trends zur funktions-
orientierten Betrachtung bzw. der multidisziplindren Herangehensweise ausreichend wissenschaftlich
diskutiert. Die Uberarbeitung von RisikomaRen oder von Indizes, die einen Behandlungsbedarf auf-
zeigen in Richtung des Vermeidens von erwartbaren individuellen Komplikationen erscheint der
nachste wissenschaftlich erforderliche Schritt zu sein. Mit diesen Denkweisen ist auch die erforder-
liche Klarung der Rolle von industriell geplanten Behandlungsabldufen angesprochen. Diese Ange-
bote erfreuen sich in der Praxis hoher Beliebtheit, jedoch erscheint die Frage der wissenschaftlichen
Evidenz noch nicht ausreichend publiziert zu sein.

Wenn auch die Wirksamkeit von Interventionen aufgrund ihrer Offensichtlichkeit keiner weiteren
Erforschung bedurfen (z. B. die chirurgische Entfernung eines Fingers ist wirksam, hier ist keine Stu-
die erforderlich), so muss trotzdem die Frage der Indikationsstellung (wann ist die chirurgische
Entfernung eines Fingers erforderlich) wissenschaftlich untersucht und begriindbar sein.

Forschung zur Absicherung der Indikationen zur Anwendung festsitzender Apparate fehlt nahezu
ganzlich, da auch die erforderlichen Evaluationsparameter (z. B. mittel- bis langfristiger Zahnerhalt)
nicht ausreichend erforscht wurden, geschweige denn die Mundgesundheit.

Diese Licke ist insofern bedenklich, da dies aufgrund der gesundheitsbkonomischen Koppelung von
Feststellung des Bedarfs (Bedarfsweckung) und Leistungserbringung in mitteleuropaischen Finanzie-
rungssystemen gegeben ist. Dies er6ffnet Rahmenbedingungen fiir das Schaffen einer mdglichen so
genannten angebotsinduzierten Nachfrage.

Um die professionelle Arbeit der KFO nicht in den Nahebereich von Bedarfsschaffung oder unbelegter
Indikationsstellungen zu bringen, ist eine Beforschung dieses Themas ganz wesentlich. Die erfor-
derliche viel starkere Absicherung von Indikationsstellungen zur Sicherheit der Abgrenzung zu nicht
medizinisch gerechtfertigen Leistungen konnte wesentliche Beitrdge zur Vertrauensbildung von
Patienten oder auch Versicherungsgesellschaften bringen. Die fir die Interventionsabsicherung
existierenden Indizes, wie IOTN scheinen akademische Bedeutung zu haben, die in der erbrachten
Praxis praktisch bedeutungslos erscheinen.
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8 Schlussfolgerung / Empfehlung

Das Thema Mundgesundheit ist relativ neu und es ist erst einige Jahre her, dass es die ersten
Definitionen zu diesem Thema gab. Hierbei ist auf die interdisziplinare Betrachtung des Problems zu
achten. Wahrend die technische Durchfiihrung der kieferorthopadischen MafRnahme im Zentrum des
Interesses steht, darf der funktionelle Zusammenhang des orofazialen Bereichs nicht auler Acht
gelassen werden.

Die Mitarbeit des Patienten erscheint fir das Funktionieren dieser Intervention ebenfalls wichtig, wie
die Bertlicksichtigung von Mundfunktionen, wie Kauen, Schluckmuster, Hygiene, Muskelaktivitaten und
Kraftebalance.

Die Mundgesundheit hat den schwachen Evidenzen folgend jedoch auch weit reichende systemische
Folgen fur die Gesundheit, wie andere systemische, z. B. gastrointestinale Erkrankungen.

Der Frage, welche Indikationsstellungen nun fiir die Intervention als wissenschaftlich abgesichert
gelten kdénnen, muss unverzuglich grole Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die individuelle und
subjektive Einschatzung des Behandlers (dessen Erfahrung nicht in Zweifel gezogen wird) ist fur die
Durchfiihrung von kieferorthopadischen MalRnahmen als nicht ausreichend zu beurteilen. Die
Anwendung von festsitzenden Apparaten bei der Behebung von Zahnfehlistellungen bedarf eines
deutlich besser geklarten wissenschaftlichen Umfeldes. Dies umfasst die Problematik der Ausweitung
von Zahn- auf Mundgesundheit, die Einbindung der Rolle des Patienten, die Mdglichkeiten und
Grenzen des funktionsorientierten Ansatzes sowie der méglicherweise interdisziplinaren Betrachtung
des Mundraums. Die Begrindung durch wissenschaftlich gut abgesicherte Studien ist absolut zu
fordern, dem Patienten aus ethischer, dem Sozialversicherungssystem aus finanzieller und letzt-
endlich auch dem Behandler aus evaluativen sowie legitimatorischen Griinden.

Koordinierte Forschungsvorhaben zur Evaluation der Anwendung von festsitzenden Apparaten, die
das Ziel der gezielten Datensammlung verfolgen sind vor dem Hintergrund geeigneter Versuchs-
planungen fir individuelle therapeutische Prozesse dringend erforderlich. Auch die Rolle bzw.
Compliance des Patienten, dessen erforderliche Mitarbeit zur Erlangung des Therapieerfolgs
erscheinen zu wenig beforscht zu sein. Die Erfolgsfaktoren fiir einen langfristigen Zahnerhalt bzw.
einer auch funktionsorientierten Mundgesundheit sind aus zahlreichen Publikationen zusammenge-
tragen worden. Es gibt noch keine einzige identifizierte Literaturquelle, die eine solche Thematik
aufgreift. Solche Forschungsarbeiten erscheinen aus wissenschaftlichen, aber vor allem aus Griinden
der Absicherung des Erfolgs der Anwendung von festsitzenden Apparaten wesentlich, da damit grol3e
Beitrdge zur Erhdéhung der Transparenz, deren Anwendung in der Praxis als auch der Nachvoll-
ziehbarkeit von finanziellen Aufwendungen im Sinn von Kosten / Nutzen-Uberlegungen erwartet
werden kénnen.

Auch die dabei angepeilte Studienqualitat ist ein wesentliches Thema. Es ist inakzeptabel zu Beginn
des 21. Jahrhunderts vor dem Hintergrund der evidenzbasierten Medizin, der allgemein bekannten
Methodenlage und der angespannten Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems methodisch vollig
unverwertbare oder mit zahlreichen offensichtlichen Fehlern behaftete Studien zu veréffentlichen. Die
KFO bzw. im speziellen die Anwendung von festsitzenden Apparaten, die sich verstarkter Anwen-
dungen erfreut, verdient sich in Anbetracht der vermutlich zu Recht vermuteten Erfolge auch eine
entsprechend qualitativ hoch stehende wissenschaftliche Begleitung und Absicherung ihrer Vor-
gehensweise.

Eine wissenschaftlich verbesserte Absicherung von therapeutisch erforderlichen Interventionen zur
Vermeidung von spaten Komplikationen kénnte auch Beitrage dazu liefern, inwieweit eine Behebung
einer Zahnfehlstellung eine medizinisch gerechtfertige MaRnahme, eine durch andere Uberlegungen
(z. B. sozial erforderliche MaRnahme) motivierte Mal3nahme darstellt oder schlichtweg ein Luxusgut
ist. Hinweisen, dass es sich bei der Anwendung von festsitzenden Apparaten auch um das Ver-
bessern von Mundgesundheit, der Gesundheit des Menschen im Allgemeinen und dem Verhindern
zahlreicher Spatkomplikationen gehen kdénnte, sollte unbedingt in Form von Studien nachgegangen
werden.
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199
199
329
342
534
4958
401
2372
30
526
312
171

101
41

56 AND MASK?

57 TO 98

56 AND CCT

56 AND CONTROLLED CLINICAL TRIAL

56 AND CONTROLLED CLINICAL TRIAL?

56 AND KONTROLLIERTE KLINISCHE STUDIEN?
56 AND CCT

56 AND CONTROLLED? ? CLINICAL? ? TRIAL?
56 AND CONTROLLED? ? CLINICAL? ? STUD?
56 AND KONTROLLIERT? ? KLINISCH? ? STUDIE?
56 AND KONTROLLIERT? ? KLINISCH? ? VERSUCH?
56 AND CONTROLLED? ? TRIAL?

56 AND CONTROLLED? ? STUD?

56 AND KONTROLLIERT? ? STUDIE?

56 AND KONTROLLIERT? ? VERSUCH?

100 TO 112

56 AND PROSPECTIVE STUD?

56 AND PROSPEKTIVE STUDIEN

56 AND PROSPE%TIVE (STUD? OR TRIAL?)
114 TO 116

113

99

117 TO 119

S$=20

121 AND (TRIAL OR TRIALS)

121 AND (STUDY OR STUDIES)

121 AND VALIDATION STUDIES

121 AND REPORT

121 AND CLINICAL TRIAL

121 AND EVALUATION STUDIES

121 AND (RESEARCH ARTICLE OR RESEARCH-ARTICLE)
121 AND MULTICENTER STUDY

121 AND TECHNICAL REPORT

121 AND STUDIE?

121 AND VERSUCH?

121 AND REPORT?

121 AND RESEARCH ARTICLE?

121 AND TECHNICAL REPORT?

122 TO 135

S$=20

137 AND ECONOMICS

137 AND (OKONOMIE OR OEKONOMIE)

137 AND SOCIOECONOMICS

137 AND MODELS, ECONOMIC

137 AND ECONOMIC ASPECT

137 AND ECONOMICS, MEDICAL

137 AND HEALTH ECONOMICS

137 AND COST?

137 AND KOSTEN?

DAHTA@DIMDI

53 von 55



Mundgesundheit nach kieferorthopadischer Behandlung mit festsitzenden Apparaten

147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178

52
135
73
12
6
3
0
97
128

53

128

12

38

10

15

20

37
26
26

18
445

137 AND EFFICIENCY?

137 AND EFFECTIVENESS

137 AND EFFICACY?

137 AND EFFIZIENZ

137 AND COST ANALYSIS

137 AND EC

137 AND ECON

137 AND ECONOMICS

137 AND (ECONOMI? OR OEKONOMI?)

137 AND GESUNDHEITSOEKONOMIE

137 AND EFFICIENC?

137 AND EFFICACH##

137 AND EFFIZIENZ##

137 AND ECONOMIC EVALUATION?

137 AND HEALTH CARE FINANCING?

137 AND COST?, ? BENEFIT? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS)

137 AND (COST?, ? UTILIT? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?))

137 AND (COST?, ? EFFECTIVENESS? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?))
137 AND (COST?, ? EVALUATION? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?))
137 AND (COST?, ? EFFICIENC? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?))
137 AND COST?, ? EFFICAC? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?)
137 AND (COST?, ? CONTROL? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?))
137 AND (COST?, ? MINIMI#ATION? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?))
137 AND (COST?, ? ILLNESS? AND (STUD? OR TRIAL? OR RATIO? OR ANALYSIS?))
137 AND (COST?, ? ANALYS? AND (STUD? OR TRIAL?))

137 AND (KOSTEN?, ? NUTZEN? AND (STUDIE? OR ANALYSE?))

137 AND (KOSTEN?, ? NUTZEN? AND (STUDIE? OR ANALYSE?))

137 AND (KOSTEN?, ? WIRKSAMKEIT? AND (STUDIE? OR ANALYSE?))

137 AND (KOSTEN?, ? EFFEKTIVIT? AND (STUDIE? OR ANALYSE?))

137 AND (KOSTEN?, ? EFFIZIENZ? AND (STUDIE? OR ANALYSE?))

137 AND (KOSTEN? ? ANALYSE?) AND STUDIE?

138 TO 177
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10.2 Datenbanken

In folgenden Datenbanken wurde recherchiert:
DAHTA  DAHTA-Datenbank
INAHTA  NHS-CRD-HTA

NHSEED NHS-EED

CDAR94 NHS-CRD-DARE

CDSR93 Cochrane Library - CDSR
MEQ0 MEDLINE

EM90 EMBASE

CB85 AMED

BA90 BIOSIS Previews

MK77 MEDIKAT

CCTR93 Cochrane Library - Central
GAO03 gms

SM78 SOMED

Cv72 CAB Abstracts

178 ISTPB + ISTP/ISSHP
ED93 ETHMED

AZT72 GLOBAL Health

AR96 Deutsches Arzteblatt
MEOA MEDLINE Alert

EA08 EMBASE Alert

1S90 SciSearch

CCO00 CCMed

KRO3 Karger-Verlagsdatenbank
KL97 Kluwer-Verlagsdatenbank
SP97 Springer-Verlagsdatenbank
SPPP Springer-Verlagsdatenbank PrePrint
TVO1 Thieme-Verlagsdatenbank

Bundesministerium fir Gesundheit
NHS CRD 2004

NHS EED 2003

Cochrane

Cochrane

NLM

2006 Elsevier B.V.

THE BRITISH LIBRARY 2003
Thomson Scientific

ZB MED

Cochrane

gms

LOEGD 2002

CAB

Thomson Scientific

IDEM 2005

CAB

DAEB

NLM

2005 Elsevier B.V.

Thomson Scientific 2003

ZB MED

Karger-Verlag

Kluwer Academic Publishers
Springer-Verlag
Springer-Verlag

Thieme-Verlag
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen
Gesundheitswesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fir HTA
des DIMDI (DAHTA@DIMDI) im Jahr 2000
gehdren die Entwicklung und Bereitstellung von
Informationssystemen, speziellen Datenbanken
und HTA-Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und
Auswirkungen medizinischer Verfahren und
Technologien mit Bezug zur gesundheitlichen
Versorgung der Bevélkerung. Dabei fallen unter
den Begriff Technologie sowohl Medikamente als
auch Instrumente, Geréte, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, fur die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.

DI~

Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information






