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Vergleich der fiinf Messschichten

Die Untersuchung, ob signifikante Unterschiede zwischen den finf Schichten bestehen,
erfolgte durch Verwendung der Varianzanalyse. Alle Parameter sind normalverteilt. Die
Varianzanalyse der funf Schichten unter Verwendung der Variationskoeffizienten ergab
bei den untersuchten Probandinnen keine signifikanten Unterschiede (U1: p=0,340; U2:
p=0,388; U3: p=0,288). In der Tendenz sind die Mittelwerte der Variationskoeffizienten
in der funften Schicht am niedrigsten. Die Streuung der Variationskoeffizienten ist eben-
falls in der funften Schicht in der Tendenz am geringsten. Dies bedeutet jedoch nicht,
dass die 5. Schicht automatisch in der Untersuchung zu bevorzugen ist. Im folgenden
Boxplot sind die jeweiligen Streuungen der 5 Schichten anhand des Variationskoeffizi-

enten zusammenfassend abgebildet.
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Abb. 33: Das Boxplot der Variationskoeffizienten der finf Schichten

Die Varianzanalyse der 5 Schichten mittels der Standardabweichungen der Messwerte
ergab in einem Fall (nur in der 3. Untersuchung) einen signifikanten Unterschied (U1:
p=0,058; U2: p=0,150; U3: p=0,010). Die durchschnittliche Standardabweichung ist in
der 1. Schicht am niedrigsten und in der 5. am hochsten, jedoch wurde auf die Proble-
matik der besseren Interpretationsfahigkeit des Variationskoeffizienten bereits hingewie-

sen.
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Im Ergebnis ist festzuhalten, dass keine signifikanten Unterschiede bestehen und es
demzufolge fur die Messung ausreichend ist, eine Schicht zu verwenden. In der Tendenz
erscheint die 5. Schicht infolge des geringsten Variationskoeffizienten am geeignetsten.
Auch die Varianzanalyse unter Berucksichtigung des Analysesystems kam zu keinen

anderen Resultaten.

3.3 Analysen der Zusammenhange zwischen der Streuung der
Messwerte der Unterkiefer-CT-Messung und den Basisdaten

Analyse des Einflusses des Osteoporosestatus auf die Streuung der gemessenen
CT-Werte

Die Fragestellung, ob die Diagnose ,Osteoporose” den Variationskoeffizienten der Mes-
sungen der untersuchten Patientinnen beeinflusst, wurde mit einer Varianzanalyse ge-
pruft. Diese Analyse wurde mit allen Messungen, d.h. mit allen Schichten, durchgefihrt.
Anschlie3end erfolgten zwei Vergleichsuntersuchen der beiden Analysesysteme. Des
Weiteren wurden die beiden t-score-DXA-Messungen zur Osteoporose - Bestimmung
(Hufte und Lendenwirbelsaule) berucksichtigt. Zunachst erfolgt die Varianzanalyse mit
der Bestimmung des Befundes ,Osteoporose der Hufte. Die Varianzanalyse bestatigt
einen signifikanten Einfluss des Befundes bei allen drei Untersuchungen (U1: p=0,000;
U2: p=0,000; U3: p=0,000) auf den Variationskoeffizienten. Die Messungen der unter-
suchten Probandinnen mit einer ,Osteopenie“ haben einen signifikant hoheren durch-
schnittlichen Variationskoeffizienten als die Patientinnen ohne diesen Befund, d.h. die
Messwerte bei einer ,Osteopenie” streuen starker.

Auffallig ist zudem, dass die Variationskoeffizienten, wie in der kommenden Grafik er-
sichtlich, in den jeweiligen Kategorien sehr ahnlich sind. Die jeweiligen Streuungen, im

Boxplot dargestellt, sind ebenfalls ahnlich.
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Abb. 34: Die Mittelwerte des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen
im Vergleich mit den Befunden des t-score der Hifte
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Abb. 35: Das Boxplot des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen im
Vergleich mit den Befunden des t-score der Hiifte

Die Varianzanalyse mit der Bestimmung des Osteoporose-Befundes uber den t-score-
Spine bestatigt wiederum einen signifikanten Einfluss des Befundes bei allen drei Un-
tersuchungen (U1: p=0,000; U2: p=0,000; U3: p=0,000) auf den Variationskoeffizienten.
Die Messungen der untersuchten Patientinnen mit einer ,Osteopenie“ und einer ,Os-
teoporose” haben einen signifikant hdheren durchschnittlichen Variationskoeffizienten
als die Patientinnen ohne diese Diagnose, wobei sich die Streuungen der Kategorien

,Osteopenie® und ,Osteoporose” kaum unterschieden. Auffallig ist aul3erdem, dass die
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Variationskoeffizienten in den jeweiligen Kategorien sehr ahnlich sind. Die jeweiligen

Streuungen, im Boxplot dargestellt, sind ebenfalls ahnlich.
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Abb. 36: Die Mittelwerte des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen im
Vergleich mit den Befunden des t-score der Lendenwirbelsaule (Spine)
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Abb. 37: Das Boxplot des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen im
Vergleich mit den Befunden des t-score der Lendenwirbelsaule (Spine)

Die Wiederholung der Varianzanalyse ausschlie3lich fur die Daten des ersten Analyse-

systems und anschlief3end fur die Daten des zweiten Analysesystems erbrachte in allen
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Fallen das gleiche Resultat. Der Variationskoeffizient wird signifikant (in allen Fallen:

p=0,000) vom Osteoporosestatus beeinflusst.

Analyse der Korrelation zwischen den t-score-Werten und der Streuung

der gemessenen CT-Werte

Die Korrelationsanalyse unter Verwendung von allen Datensatzen der untersuchten
Patientinnen zwischen den Variationskoeffizienten der drei Untersuchungen und den
t-score-Werten der Lendenwirbelsdule und der Hifte ergab in allen Fallen eine signi-
fikante negative und somit gegenlaufige mittlere bis starke Korrelation. Das bedeutet,
dass, je hoher die t-score-Werte sind, desto niedriger sind die Variationskoeffizienten.
Deutliche Unterschiede zwischen den drei Untersuchungen und den beiden t-score-

Messungen sind nicht zu verzeichnen.

Analyse des Einflusses des Zahnbefundes auf die Streuung der

gemessenen CT-Werte

Die Analyse der Abhangigkeiten zwischen dem Zahnbefund der Probandinnen und den
Variationskoeffizienten der drei Untersuchungen ergab einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen dem Zahnbestand und der Streuung (U1: p=0,000; U2: p=0,000; U3:
p=0,001). Diese Uberpriifung erfolgte mittels des Doppel-T-Testes. Im Resultat ist er-
kennbar, dass die durchschnittlichen Variationskoeffizienten im Mittel bei den unbezahn-
ten Patientinnen signifikant hdher sind (U1: 99,933; U2: 99,839; U3: 99,534) als bei den
teilbezahnten Probandinnen (U1: 88,549; U2: 88,401; U3: 88,704). Die unterschiedli-
chen Streuungen des folgenden Boxplots sind unter anderem auf den deutlich unter-
schiedlichen Stichprobenumfang zurtickzufihren. Eine weitere tiefgreifende Analyse

erfolgt aufgrund der niedrigen Probandenanzahl nicht.
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Abb. 38: Die Darstellung der Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen
in Abhangigkeit von der Bezahnung

Analyse des Einflusses der Gesamthohe des Unterkiefers auf die Streuung

der gemessenen CT-Werte

Der Variationskoeffizient der Untersuchungen 1 bis 3 der Probandinnen wird nicht signi-
fikant von der Gesamthdhe des Unterkiefers beeinflusst. Die verwendete Korrelations-
analyse wurde mit allen Daten der untersuchten Patientinnen nach Analysesystemen
einzeln und nach Schichten einzeln durchgefihrt. Des Weiteren wurde eine nichtlineare
Regressionsanalyse durchgefuhrt, um auch nichtlineare Zusammenhange zu prufen.
Auch die Regressionsanalyse zeigte keine signifikanten Zusammenhange bei den un-

tersuchten Patientinnen zwischen den beiden Parametern.

Analyse des Einflusses der Knochenhdhe kaudal des Foramen mentale

auf die Streuung der gemessenen CT-Werte

Der Variationskoeffizient der Untersuchungen 1 bis 3 wird signifikant von der Knochen-
héhe kaudal des Formen mentale beeinflusst (p=0,000). Die verwendeten Korrelations-
analysen wurden mit allen Daten der untersuchten Patientinnen unter Berlcksichtigung
der einzelnen Analysesysteme und unter Beachtung der einzelnen Schichten durch-
gefuhrt. Im Ergebnis ist festzustellen, dass zwischen allen Variationskoeffizienten al-
ler Daten, sowie der beiden Analysesysteme, der drei Untersuchungen ein negativer
schwacher linearer Zusammenhang besteht. Das bedeutet, dass im Falle einer niedri-

gen Knochenhdhe der Variationskoeffizient hoher ist und bei einer hohen Knochenhdhe
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dementsprechend niedriger ist. Die Korrelationsanalyse der Variationskoeffzienten der
funf einzelnen Schichten der drei Untersuchungen und der Knochenhohe ergab keine si-
gnifikanten Zusammenhange. Zudem wurde zusatzlich fur alle Daten der Probandinnen
eine nichtlineare Regressionsanalyse durchgefuhrt, um zusatzlich nichtlineare Zusam-
menhange zu prufen. Dabei sind auch im nichtlinearen Bereich signifikante Abhangig-

keiten (p=0,000) nachgewiesen worden.

Analyse des Einflusses der Knochendichte im Bereich des anterioren
Unterkiefers auf die Streuung der gemessenen CT-Werte

Die Uberpriifung des Einflusses der Knochendichte im Bereich des anterioren Unterkie-
fers auf den Variationskoeffizienten der drei Untersuchungen erfolgte durch den Doppel-
T-Test. Die Voraussetzungen dafur sind erfullt. Die Variablen sind normalverteilt, und alle
Varianzen sind homogen. Die Analyse erfolgte mit allen Daten der untersuchten Patien-
tinnen einzeln, mit den Daten der beiden Analysesysteme, einzeln mit den Daten der
5 Schichten sowie unter gemeinsamer Berucksichtigung des Analysesystems und der
jeweiligen Schicht. Signifikante Unterschiede zwischen der Einteilung der Knochendich-
te und den Variationskoeffizienten bei allen drei Untersuchungen ergeben sich bei allen
Daten, bei den beiden einzelnen Analysesystemen sowie bei den Schichten 3 bis 5 und
beim ersten Analysesystem und Schicht 5. In einigen Fallen sind 2 von 3 Untersuchun-
gen signifikant unterschiedlich. Dieses sind die 2. Schicht sowie das 2. Analysesystem
und Schicht 5.

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Analyse aller Daten der untersuchten Patientin-
nen dargestellt. Die Einteilung der Knochendichte im Bereich des anterioren Unterkiefers
hat einen signifikanten Einfluss (jeweils p=0,000) auf die Variationskoeffizienten der 3
Untersuchungen. Die Mittelwerte der Variationskoeffizienten sind im Boxplot erkennbar,
in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior” deutlich hoher als in der Kategorie

,hohe Knochendichte anterior”.
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Abb. 39: Das Boxplot aller Dichte-Kategorie-Daten im Bereich des anterioren
Unterkiefers im Zusammenhang mit den 3 Variationskoeffizienten

Nachfolgend wurde der Doppel-T-Test fur die einzelnen Analysesysteme durchgefihrt.
Die Einteilung der Knochendichte der Probandinnen im Bereich des anterioren Unterkie-
fers im ersten Analysesystem hat erneut einen signifikanten Einfluss (jeweils p=0,000)
auf die Variationskoeffizienten der 3 Untersuchungen. Die Mittelwerte der Variationskoef-
fizienten sind in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior” signifikant héher als
in der Kategorie ,hohe Knochendichte anterior®. Ein identisches Resultat ist auch im 2.
Analysesystem zu verzeichnen. Die Einteilung der Knochendichte im Bereich des anteri-
oren Unterkiefers hat wiederum einen signifikanten Einfluss (U1: p=0,003; U2: p=0,002,
U3: p=0,002) auf die Variationskoeffizienten der drei Untersuchungen. Die Mittelwerte
der Variationskoeffizienten sind in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior ,,
wiederholt signifikant héher als in der Kategorie ,hohe Knochendichte anterior®.

Bei der Betrachtung der 5 einzelnen Schichten fallt auf: Die Einteilung der Knochen-
dichte hat in der 1. Schicht keinen signifikanten Einfluss (U1: p=0,183; U2: p=0,158, U3:
p=0,149) auf die Variationskoeffizienten der 3 Untersuchungen. In der 2. Schicht hat
wiederum die Einteilung der Knochendichte im Bereich des anterioren Unterkiefers bei
den Untersuchungen 1 und 3 einen signifikanten Einfluss (U1: p=0,049; U2: p=0,054,
U3: p=0,048) auf die Variationskoeffizienten. Diese sind in der Kategorie ,keine hohe
Knochendichte anterior” durchschnittlich hoher als in der Kategorie ,hohe Knochendich-

te anterior”. Die Einteilung der Knochendichte hat in der dritten Schicht ebenfalls einen
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signifikanten Einfluss (U1: p=0,024; U2: p=0,022, U3: p=0,026) auf die Variationskoeffi-
zienten. Diese sind wiederum in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior® sig-
nifikant hoher als in der Kategorie ,hohe Knochendichte anterior®. In der vierten Schicht
hat die Einteilung der Knochendichte im Bereich des anterioren Unterkiefers ebenso
einen signifikanten Einfluss (U1: p=0,014; U2: p=0,008, U3: p=0,007) auf die Variations-
koeffizienten, welcher in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior* wiederum
signifikant hoher sind als in der Kategorie ,hohe Knochendichte anterior®. Die Einteilung
der Knochendichte hat in der fiinften Schicht erneut einen signifikanten Einfluss (U1:
p=0,001; U2: p=0,001, U3: p=0,001) auf die Variationskoeffizienten. Diese sind wiede-
rum in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior” signifikant hoher als in der

Kategorie ,hohe Knochendichte anterior*.

Bei der Kombination der Analysesysteme und Schichten zeigt sich: Die Einteilung der
Knochendichte im Bereich des anterioren Unterkiefers hat bei der Analyse der Daten
der untersuchten Patientinnen der 5. Schicht des 1. Analysesystems einen signifikan-
ten Einfluss (U1: p=0,009; U2: p=0,013, U3: p=0,013) auf den Variationskoeffizienten.
Diese sind in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior® signifikant héher als in
der Kategorie ,hohe Knochendichte anterior”. Die Resultate der Analyse der Daten der
untersuchten Patientinnen der 5. Schicht des 2. Analysesystems zeigten, das die Ein-
teilung der Knochendichte in dieser Analyse bei der Untersuchung 2 und 3 einen signifi-
kanten Einfluss (U1: p=0,057; U2: p=0,048, U3: p=0,042) auf die Variationskoeffizienten
hat. Diese sind in der Kategorie ,keine hohe Knochendichte anterior” weiterhin signifi-
kant hoher als in der Kategorie ,hohe Knochendichte anterior®. Die bedeutet, dass die

Messungen weniger streuen wenn der Knochen im Bereich des Unterkiefers dichter ist.

Analyse des Einflusses der Original-DXA-BMD-Werte der Hiifte und der
Lendenwirbelsaule auf die Streuung der gemessenen CT-Werte

Die Ergebnisse der verwendeten Korrelationsanalyse zwischen den DXA-BMD-Werten
der Hufte sowie der Lendenwirbelsaule und den drei Variationskoeffizienten der CT-
Untersuchungen sind signifikant. In allen untersuchten Fallen ist der Zusammenhang

mittel und stark gegenlaufig linear. Das bedeutet, dass die Variationskoeffizienten der
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CT-Untersuchungen mit sinkenden DXA-Werten ansteigen und umgekehrt bei anstei-
genden DXA-Werten fallen. Bei der DXA der Hiufte sind die Korrelationskoeffizienten

etwas starker als bei der DXA der Lendenwirbelsaule.
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4 Diskussion

Das Ausmal} der Knochenmineralisation des Unterkiefers ist entscheidend fur unter-
schiedlichste Fragestellungen im Bereich der Kieferchirurgie und Zahnheilkunde (Bren-
nan et al., 2010; Otto et al., 2009; Maki et al 2000; Maki et al., 1997).

Aus diesem Grund gewinnt in den letzten Jahren die Notwendigkeit, Aussagen bezug-
lich der Knochendichte des Unterkiefers treffen zu kénnen, an Gewicht. Dennoch exis-
tiert hier kein etablierter in-vivo-Messstandard.

In der vorliegenden Arbeit wurde ein Standardprozedere zur Messung der Knochendich-
te des Unterkiefers mittels qCT definiert und untersucht, ob sich mit dieser Methodik
eine gute Reproduzierbarkeit und hohe Prazision der Messergebnisse erreichen lasst.
Zudem wurden diese Daten mit den Ergebnissen der Knochendichtemessung mittels
DXA an Lendenwirbelsaule und Hufte derselben Probanden verglichen. Weiterhin wur-
den sowohl das Alter, der Osteoporose-Status die gesamte und partielle (unterhalb des
Foramen mentale liegende) Knochenhdhe des Unterkiefers und der Zahnbestand der
Patientinnen zur Darstellung einer Korrelation herangezogen.

Klargestellt werden muss, dass ausschliellich die Etablierung eines Messstandards Ziel
der vorliegenden Arbeit war. Die Untersuchung erhebt keinen Anspruch auf die Eigen-
schaft einer Referenzdatenbank fur Unterkieferdichtewerte. Hierzu waren hunderte von
Patientinnen notig gewesen. Zudem muss von starken interindividuellen Unterschieden
ausgegangen werden (Senneberg et al., 1988; Devlin et al., 1991).

Vor allem jedoch das einheitlich hohe Alter und die Gleichgeschlechtlichkeit der Pro-
banden flihren dazu, dass die Moglichkeit, hierzu allgemeingultige Aussagen treffen zu
konnen, Aufgabe weiterer Untersuchungen sein muss. Dabei ware die Anwendung einer
gCT jedoch obligat.

Erwartungsgemal konnten in der Arbeit mit der verwendeten qCT die kortikalen und

spongidsen Strukturen sehr gut differenziert werden.

Obwohl zu Beginn der Untersuchung unklar war, ob ein exaktes Umfahren der ROI mit-
tels der verwendeten Computermaus apparativ bedingt eher schwieriger einzuschatzen

ist als mit einem Pen, kann davon ausgegangen werden, dass der Einsatz eines Pens
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hierbei alternativ moglich, jedoch nicht zwingend nétig ist, da die Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse unter Einsatz der Maus signifikant hoch war.

Trotz des Vorteils der guten Differenzierbarkeit anatomischer Strukturen und der weiten
Verbreitung der Gerate, darf jedoch nicht auler Acht gelassen werden, dass bei einer
gCT mit einer hohen Strahlenbelastung des Patienten gerechnet werden muss, der Zu-
gang zu den Geraten im Sinne einer zeitnahen Diagnostik verbessert werden musste
und unklar ist, ob die Nutzung unterschiedlicher Gerate an unterschiedlichen Standor-
ten rein apparativ zu unterschiedlichen Messergebnissen fihren kann. Zudem kann die
Auswertbarkeit durch Metallartefakte von konservierenden oder prothetischen Rekon-
struktionen massiv eingeschrankt sein.

Jedoch sollte auch erwogen werden, ob ggf. sogar durch den Einsatz der qCT Doppel-
untersuchungen unterbleiben konnen, was u.U. die erhohten Untersuchungskosten und
die erhdhte Strahlenbelastung rechtfertigen wirde. Zudem ist die Moglichkeit, dass un-
terschiedlichste Fachdisziplinen schnell auf die gewonnenen Daten zurtckgreifen kon-
nen, als vorteilhaft zu bewerten.

In diesem Zusammenhang muss hier auch auf die in der Arbeit festgelegte ROI intensi-
ver eingegangen werden. Zwar ist eine groRe ROI weniger stéranfallig als ein kleineres
Areal, dennoch bleibt die Frage offen, ob die Knochendichte der hier definierten ROI
aussagekraftig genug fur eine Antwort auf die in der Einleitung genannten Fragestellun-
gen ist, da auch innerhalb dieser ROI starke Dichteunterschiede vorliegen konnen. Ob
ein Ausschnitt innerhalb der ROI in Relation zur dieser gesetzt werden kann, mussen
weitere Untersuchungen zeigen.

Dennoch muss vor dem Hintergrund der hierzu vorliegenden bisherigen Arbeiten darauf
hingewiesen werden, dass wirkliche Mess-Alternativen der ROI bisher nicht existieren.
Dies liegt daran, dass reproduzierbare und standardisierte Dichtemessungen des Unter-
kiefers, die einem zukunftigen interindividuellen Vergleich zufihrbar waren, bisher nur
an Leichen oder Tieren vorgenommen wurden (Bodic et al., 2011; Stoppie et al., 2006;
Kido et al., 2011; Shahlaie 2003).

In-vivo-Studien allerdings beschéaftigen sich nur mit ROls in einem Areal mit perioperati-
vem Interesse fur den Behandler (de Oliveira et al., 2008; Wakimoto et al., 2011; Bassi
et al., 1999). Diese sind allerdings kaum reproduzierbar und anatomisch gesehen kei-

nesfalls interindividuell vergleichbar.
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Genau hier setzten die Fragen nach der nétigen Anzahl der zu vermessenden Schich-
ten, der Anzahl der nétigen Messwiederholungen und dem zu favorisierenden systema-
tischen Messvorgang (Analysesystem 1 oder 2) an.

Da sich nun diesbezuglich deutlich dargestellt hat, dass die einmalige Vermessung einer
der definierten 5 Schichten (tendenziell am ehesten Schicht 5, da mit geringster Streu-
ung der Messwerte) im Unterkiefer unabhangig von einem Analysesystem ausreichend
ist, liegt hier mit dieser Methode ein standardisiertes, leicht erlernbares und nach Ein-
weisung auch an eine RTA delegierbares Messverfahren vor, dessen Ergebnisse sehr
gut reproduzierbar sind und das sowohl intraindividuell zur Verlaufskontrolle als auch
interindividuell zur Klarung weiterer Fragestellungen genutzt werden konnte.

Als Nebenergebnis konnte zudem deutlich gezeigt werden, dass die Hohe des Unter-
kiefers weder altersabhangig ist noch von einer bestehenden Osteoporose beeinflusst
wird.

Somit liefern uns die Ergebnisse Hinweise auf die Fragestellung, ob mittels qCT eine
Osteoporose detektiert werden konnte.

In der vorliegenden Untersuchung liegt ein Einfluss auf die Prazision der Messung nur
durch eine bestehende Osteoporose und eine geringe Knochenhdhe unterhalb des Fo-
ramen mentale vor.

Bei diesen beiden Ausgangssituationen liegt eine groere Streuung der Messwerte vor.
Gegebenenfalls sollte hier Uber die Option haufigerer Messwiederholungen nachge-
dacht werden.

Mit weiteren Studien kénnte hier ggf. die Mdglichkeit der Bestimmung eines Schwellen-
wertes flr Osteoporose genauer untersucht werden. WeiterfiUhrende zukunftige Ergeb-
nisse, die mittels dieser Messmethode erhoben wurden, kénnten auf eine Osteoporose

hinweisen.

Weitere mdgliche Vorteile der Messmethode flr die Patienten liegen in der Senkung der
Implantatverlustraten aufgrund besserer praoperativer Einschatzung der Knochendich-
te. Dies hatte u.U. Einfluss auf die Vorhersagbarkeit hinsichtlich der Primarstabilitat von
Dentalimplantaten. Unbenommen davon sind Aussagen bezuglich kortikaler Strukturen,
die in dieser Untersuchung bewusst ausgelassen wurden. Bei einem 3-10-fach gerin-

geren Knochenturnover der Kortikalis (Bauer, 1999) sind diese beiden anatomischen
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Strukturen nicht vergleichbar und innerhalb eines Messfeldes unvereinbar.

Vorteilhaft konnte sich auch ein moglicher Einfluss der Messmethode auf die Beantwor-
tung der Frage danach auswirken, ob es Hinweise darauf gibt, dass es flir bisphospho-
nattherapierte Patienten absehbar ware, an einer Kiefernekrose zu erkranken.

Wichtig ist es, zu beachten, dass vorerst auch bei weiteren Studien nicht alle Ausschluss-
kriterien umgangen werden konnen. Ob dieses Verfahren mittelfristig tatsachlich dazu
geeignet ist, die Knochendichte jedes Patienten zu messen, mussen weitere Untersu-
chungen zeigen.

Um diese Untersuchung fur weite Bevolkerungsgruppen zuganglich zu machen, musste
es daher Ziel zukunftiger Untersuchungen sein, die Ausschlusskriterien weiter zu mini-
mieren.

Erwahnt werden muss, dass die Messung die intensive interdisziplinare Zusammenar-
beit zumeist zwischen Kieferchirurg und Radiologe unter Beteiligung des behandelnden
Zahnarztes und ggf. weiterer Fachdisziplinen erfordert. Der erhdhte Zeitaufwand, der fur
eine sehr gute Abstimmung der beteiligten Arzte und Zahnarzte untereinander erforder-
lich ware, wurde sich jedoch in jedem Fall vorteilhaft fur den Patienten im Sinne eines
guten diagnostischen Ergebnisses auswirken. Nicht zuletzt ist auch von Vorteil, dass,
sollte diese Messmethode standardisiert eingesetzt werden konnen, weitere Tierversu-
che und somit eine unvorteilhafte Ableitung und Umwertung von Untersuchungsergeb-
nissen uberflissig wurden.

Abschliefend muss an dieser Stelle nochmals die Signifikanz der statistischen Ergeb-
nisse hervorgehoben werden.

Letztendlich obliegt jedoch weiteren Untersuchungen, ob aus dieser prazisen, sehr gut
reproduzierbaren und verhaltnismafig einfachen Messtechnik resultierend Korrelatio-
nen zu spezifischen Erkrankungen des Kieferknochens oder zur ,Knochenqualitat* des

Unterkiefers im Allgemeinen oder lokalisiert hergestellt werden konnen.
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5 Zusammenfassung

Die Bewertung der Knochendichte des Unterkiefers ist von groRem klinischem Interes-
se. Hierbei ist es wichtig, diese in der klinischen Routine einfach und wenig zeitaufwen-
dig durchfuhren zu kénnen und dabei eine gute Reproduzierbarkeit und hohe Prazision
der Messung zu erreichen.

Ziel der Untersuchung war die Etablierung eines in-vivo-Messstandards zur Berechnung
der Knochendichte des Unterkiefers.

In der hier vorliegenden Studie untersuchten wir hierzu jeweils 5 axiale Schnittbilder der
gCT des Unterkiefers kaudal der Foramina mentales von 23 weiblichen Probanden. Die
Untersuchung wurde nach einem eigens dafir entwickelten Messstandard durchgefuhrt.
Hierzu wurden ausschlieBlich die spongidsen Areale vermessen und verschiedene Ver-
messungsmethoden miteinander verglichen.

Dabei testeten wir speziell die Hypothese, dass fur eine hdhere Prazision der Messer-
gebnisse verschiedene Schichten des Unterkiefers vermessen werden mussen, jede
Messung wiederholt und dieses in einer vorher festgelegten Reihenfolge durchgefuhrt
werden muss.

Dabei zeigte sich, dass das Messverfahren sehr gut reproduzierbar ist und eine hohe
Prazision der Messergebnisse vorliegt. Messwiederholungen oder die Messung mehre-
rer Schichten sind hierbei unnatig.

In wieweit diese entwickelte Messmethode die Moéglichkeit schafft, inter- oder intraindi-
viduelle Vergleiche in der Knochendichtebestimmung des Unterkiefers vornehmen oder
diese in Relation zu klinischen Befunden setzen zu kdnnen, missen weitere Untersu-

chungen zeigen.
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7 Anhang

7.1 Abkiirzungsverzeichnis
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7.2 Begriffsverzeichnis

Knochenmatrix:
Knochen besteht aus Mineralien, maf3geblich Calziumhydroxylapatit, welche
eingebettet in Typ | Kollagen und spezifische Proteine vorliegen und in ihrer

Gesamtheit als Knochenmatrix bezeichnet werden.

Knochenmineralgehalt:
Calzium absorbiert deutlich mehr Strahlung als Weichgewebe oder Proteine.
Die Menge an Rontgenstrahlung, die von Calzium absorbiert wird, gibt den

Knochenmineralgehalt (bone mineral content [BMC]) dieser Region wieder.

Knochendichte:
Der Knochenmineralgehalt pro Flache oder Volumen wird als Knochendichte
bezeichnet. Die Knochendichte oder auch Knochenmineraldichte (bone mineral
density [BMD]) kann also sowohl mittels 2- oder 3-dimensionaler Aufnahmen
gemessen werden. Eine BMD, die in 2-dimensionalen Messverfahren, wie der
DXA, gemessen wird, liefert somit ausschliel3lich flachenbezogene Werte
(Flachendichte), wohingegen 3-dimensionale Messverfahren, wie die qCT,
den Knochenmineralgehalt (BMC) pro Volumeneinheit des Knochens

(volumetrische Knochendichte oder apparente Dichte) darstellen.

Knochenmasse:
Der haufig genutzte Begriff der Knochenmasse bezieht sich auf die Menge an
Knochen im Skelett oder an einem bestimmten Ort des Knochens. Es existiert
jedoch keine Technologie, die eine Messung mit dem Ergebnis ,Knochemasse*®

ermoglicht.

Knochenqualitat:
Wird haufig zur Bewertung des Knochens herangezogen (Lekholm und
Zarb 1985; Misch et al. 1990; Engels 2003). Der Begriff muss jedoch als

problematisch gewertet werden, da er keine physikalische Grolie darstellt.
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Knochenstruktureigenschaften KSE:
Die Knochenstruktureigenschaften (KSE) beinhalten Aussagen zur Anordnung

von trabekularem und kompaktem Knochen und deren Porositat.

Knochenmaterialeigenschaften:
Die Knochenmaterialeigenschaften (KME) geben u.a. Auskunft Gber Harte,
Dichte, Festigkeit und Elastizitat des Knochens. Da Aussagen zu KME in vivo
mit den zur Verfligung stehenden Messverfahren ausschlieBlich tber die
Dichte getroffen werden kdnnen, ist hier die Knochendichtemessung das

Messverfahren der Wahl.

Roéhrenspannung:
Bei einer hohen Réhrenspannung (gemessen in kV), wird der Réntgenstrahl
aufgehartet und kann Gewebearten mit hoher Absorption (z.B. Schadelknochen)

besser penetrieren. Dabei entsteht weniger unerwinschte Streustrahlung.

Roéhrenstrom:
Bei Regionen des Koérpers mit grolem Durchmesser muss ein héherer Réhren-
strom gewahlt werden als bei Regionen kleineren Durchmessers. Der Réhren-
strom hat entscheidenden Einfluss auf die Strahlendosis des Patienten und wird

in mAs gemessen.

Kollimation:
(lat. collimare, abgewandelt von collineare: ,in gerader Linie fihren®)
FUr unterschiedliche Fragestellung in der CT ist es von Vorteil, die Schicht-
dicken sehr diinn zu wahlen. Fur diesen Umstand kénnen Schichtdicken von
5-8 mm, die fur Routine-Abdomen-Untersuchungen vollig ausreichen sind, auf
Schichtdicken zwischen 0,5-2 mm reduziert werden.
Hierzu muss nur die im Gerat integrierte Kollimator-Blende (s. Abb.40,41)
angepasst werden. Entweder wird ein breiter Facher durchgelassen und

hinterher auch wieder durch Detektoren aufgefangen
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Kollimatorblende ___— Rontgenréhre

- Kollimatorble ]
SO O
Dedektor

< '

z-Achse

Dicke Schichtkollimation

Abb. 40: Dicke Schichtkollimation, Quelle: Hofer, 2006

oder die Kollimationsblenden werden enger zusammengezogen.

Kollimatorblende K ____ Rontgenr6hre
; —
/11
[T1\
[11T1\

| |
Dedektor

< »
< >

z-Achse

Dinne Schichtkollimation

Abb. 41: Dinne Schichtkollimation, Quelle: Hofer, 2006



Anhang

Seite 74

Hounsfield-Einheit / Hounsfield Unit:

Die Hounsfield-Unit (HU) errechnet sich aus dem linearen Schwachungs-
koeffizienten p und ist ein MalR fur die Dichte. Sie ist ein relativer Schwachungs-
koeffizient. Bezugsgrofle ist Wasser (0 HE).

Die Dichte- oder Hounsfield-Skala beginnt bei -1000 HE fur Luft und besitzt den
Wert 0 HE fir Wasser. Kompakter Knochen liegt bei > 1000 HE. Nach oben hin

ist die Skala offen.

Bisphosphonate:

DVO:

Voxel:

Wirkmechanismus: Hemmung des Knochenabbaus durch Hemmung der

Osteoklasten.

,Dachverband Osteologie®,
Zusammenschluss aller wissenschaftlichen Fachgesellschaften in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz, die sich mit den Erkrankungen des Knochens

befassen.

Voxel = Pixel x Schichtdicke (Reiser, 2006)
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CT-Messergebnisse beider Analysesysteme, Quelle: eigene Darstellung
Das Boxplot der Variationskoeffizienten der Untersuchungsreihen
U1-U3 der beiden Analysesysteme, Quelle: eigene Darstellung

Das Boxplot der Standardabweichungen der Untersuchungsreihen
U1-U3 der beiden Analysesysteme, Quelle: eigene Darstellung

Das Boxplot der Variationskoeffizienten der drei

Untersuchungen U1-U3, Quelle: eigene Darstellung

Das Boxplot der Spannweiten der drei Untersuchungen,

Quelle: eigene Darstellung

Das Boxplot der Variationskoeffizienten der funf Schichten,

Quelle: eigene Darstellung

Die Mittelwerte des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen
im Vergleich mit den Befunden des t-score der Hifte

Quelle: eigene Darstellung

Das Boxplot des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen
im Vergleich mit den Befunden des t-score der Hufte,

Quelle: eigene Darstellung
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Die Mittelwerte des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen
im Vergleich mit den Befunden des t-score der Lendenwirbelsaule (Spine)
Quelle: eigene Darstellung

Das Boxplot des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen

im Vergleich mit den Befunden des t-score der Lendenwirbelsaule (Spine)
Quelle: eigene Darstellung

Die Darstellung des Variationskoeffizienten der drei CT-Untersuchungen
in Abhangigkeit von der Bezahnung, Quelle: eigene Darstellung

Das Boxplot aller Dichte-Kategorie-Daten im Bereich des anterioren
Unterkiefers in Zusammenhang mit den 3 Variationskoeffizienten,

Quelle: eigene Darstellung

Dicke Schichtkollimation, Quelle: Hofer, 2006

Dunne Schichtkollimation, Quelle: Hofer, 2006

Das Boxplot als Beispiel des Standardabweichung von

CT-Untersuchung 3, Quelle: eigene Darstellung

Die Methode der kleinsten Quadrate, Quelle http://mars.wiwi.hu-berlin.de/
mediawiki/mmstat_de/images/b/bb/STAT-LinReg3.gif
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7.4 Tabellenverzeichnis

Tab. 1: Klassifizierung der Knochenqualitat, Quelle: Lekholm und Zarb, 1985
Tab. 2: Klassifikation des T-Wertes, Quelle: WHO
Tab. 3: Vorgehen bei der Auswertung. Aufgelistet in 5 Schichten (Schicht 1-5)

und 3 Untersuchungswiederholungen (U1-3). Fir jedes der beiden ver-
wendeten Analysesysteme wurde jeweils eine dieser Tabellen verwendet.
Quelle: eigene Darstellung

Tab. 4: Darstellung der Altersstruktur der Probandinnen (n=23),
Quelle: eigene Darstellung

Tab. 5: Darstellung der Messergebnisse der DXA-BMD-Werte der Hufte und der
Lendenwirbelsaule, Quelle: eigene Darstellung

Tab. 6: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Kategorien (keine Osteoporose,
Osteopenie, Osteoporose) der DXA-BMD-Messungen der Hiifte,
Quelle: eigene Darstellung

Tab. 7: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Kategorien (keine Osteoporose,
Osteopenie, Osteoporose) der DXA-BMD-Messungen der Wirbelsaule,
Quelle: eigene Darstellung

Tab. 8: Die Mittelwerte der Variationskoeffizienten der drei Untersuchungen
U1-U3 unter Berlcksichtigung des Mittelwertes, der Standardab-
weichung und der Minimal- und Maximal-Werte in tabellarischer Form,

Quelle: eigene Darstellung
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7.5 Erklarung zur Statistik

Darstellung der statistischen Methode

Die Datenanalyse wird von einigen sehr wichtigen Regeln geleitet. Diese sind insbe-
sondere, neben der Anzahl der Variablen, die Verteilung (Fahrmeir et al., 2010) und das
Skalenniveau (Schwarze, 2009) der zu untersuchenden Parameter. Die U-Verteilung,
die Gleichverteilung und im Besonderen die Normalverteilung sind beispielsweise ver-
schiedene Verteilungsformen. Da die Normalverteilung eine Voraussetzung fur einige
Analysen ist, wird sie unter Anwendung des Kolmogorov-Smirnov-Testes (Hartung et al.,
2009) untersucht. Beim Skalenniveau erfolgt die Unterteilung der Daten in nominalska-
liert, ordinalskaliert und metrisch. Diese Unterteilung ist flr die vorliegende Promotion
ebenfalls zwingend erforderlich. Nominalskaliert bedeutet, dass Daten mit reinen Ka-
tegorien gegeben sind. Ordinalskaliert entspricht Kategorien mit einer Rangfolge und
einem gleichmaligen Abstand, und metrisch sind alle mess- und zahlbaren Grolien.
Neben der statistischen Analyse der Daten und der Prasentation der Resultate ist es
notwendig, diese in geeigneter Form darzustellen. Diese Darstellungsformen werden
deskriptive Statistiken sowie entsprechende visuelle Darstellungen, beispielsweise das

Boxplot (Hartung et al., 2009), sein.

Lage- und StreuungsmaRe

Die Lage- und Streuungsmale (Bortz et al., 2010) werden zur Beschreibung und teilwei-
se zur Analyse der untersuchten Parameter verwendet. Lageparameter sind beispiels-
weise die Mittelwerte. Da jedoch die Mittelwerte allein nicht aussagefahig und repra-
sentativ sind, werden Streuungsparameter hinzugezogen. Diese sollen die Qualitat der
Mittelwerte bestimmen und das Niveau madglichst vergleichbar machen. In dieser Pro-
motion wird hauptsachlich der Variationskoeffizient als Streuungsmal verwendet. Dieser
Koeffizient eignet sich als relativer Streuungsparameter zum Vergleich unterschiedlicher
Datensatze und berucksichtigt, dass ein hoher Mittelwert eine hohere Streuung haben
darf als ein niedriger Mittelwert. Die verschiedenen Niveaus werden vergleichbar. Der

Variationskoeffizient gibt das prozentuale Verhaltnis zwischen der Standardabweichung
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und dem Mittelwert wieder und wird wie folgt berechnet:

v =2%100
X

wobei:s: Standardabweichung und x : Mittelwert

Das Boxplot als besondere visuelle Darstellungsform

In der folgenden Abbildung ist ein Boxplot dargestellt. Es eignet sich sehr gut, um die
Lage und Streuungsparameter in einer Grafik darzustellen. Der grol3e Balken im Kasten
entspricht dem Mittelwert bzw. Median. Die Box selber reprasentiert 50% aller Werte
(25. und 75. Perzentil) (Buhl, 2010) und wird vom grof3ten und kleinsten Wert begrenzt.

Stand.ard- 900,0 4
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Abb. 42: Das Boxplot als Beispiel der Standardabweichung von CT-Untersuchung 3

Kolmogorov-Smirnov-Test

Der Kolmogorov-Smirnov-Test wird verwendet, um zu prufen, ob die zu analysierenden
Daten normalverteilt sind (Hatzinger et al., 2009). Dieses Resultat ist beispielweise eine
Voraussetzung fur die Varianzanalyse (Schlittger, 2009) und den im Folgenden betrach-
teten Doppel-T-Test. Dabei wird die theoretische Verteilung der Normalverteilung mit der
Vorliegenden verglichen. Existieren deutliche Differenzen, besteht keine Normalvertei-
lung und im Falle einer nahezuhen Ubereinstimmung sind die Werte der untersuchten

Variablen normalverteilt.
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Eine Normalverteilung liegt in SPSS 19.0 vor, wenn die ausgegebene Signifikanz grof3er
oder gleich 0,05 ist. Der Kolmogorov-Smirnov-Test stellt einen Grundlagentest dieser
Promotion dar.

Wird der Einfluss einer nominalskalierten Variable (Kategorie) auf eine metrisch skalier-
te Variable untersucht, so stehen die Varianzanalyse und der Doppel-T-Test zur Verfu-
gung. Die Varianzanalyse wird verwendet, wenn mehr als zwei Kategorien (beispielswei-
se Gruppen) verglichen werden und der Doppel-T-Test wird fir genau zwei Kategorien
gewahlt (Kahler, 2011). Voraussetzung fur den Doppel-T-Test sind eine normalverteilte
metrische Variable (Schlittgen, 2009) und die Varianzhomogenitat (Kahler, 2011).
Varianzhomogenitat bedeutet, dass die Varianzen der beiden verglichenen Gruppen
ahnlich oder homogen sind. Dieses wird mit dem F-Test bzw. Levene-Test Uberpruft.
Es werden 2 Hypothesen gebildet und miteinander verglichen. Sind sich die Mittelwerte
der beiden Gruppen ahnlich (Nullhypothese), so hat die Kategorie keinen signifikanten
Einfluss. Sind die beiden Gruppen hingegen unterschiedlich in ihren Mittelwerten (Alter-
nativhypothese), so hat die Kategorie, d.h. die nominalskalierte Variable, einen signifi-
kanten Einfluss auf die metrische Variable. Es wird eine TestgroRe mittels der folgenden

Formel berechnet:

.o }—; *\/n*m*(n+m—2)
" \/(n—l)*sf +(m—l)*sj n+m
wobei: ;,; Mittelwerte der beiden Gruppen

n:m Stichprobenumfange der beiden Gruppen

S.»S, Standardabweichungen der beiden Gruppen

Diese TestgroRe wird mit einer PrufgroRe aus einer idealen Tabelle verglichen. Hat die
Testgrolke einen héheren Wert, besteht ein signifikanter Unterschied. Die Signifikanz
muss in SPSS 19.0 sein, damit die nominalskalierte Variable einen signifikanten Einfluss

auf die metrisch skalierte Variable hat.
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Varianzanalyse

Die Varianzanalyse ist eine Erweiterung des Doppel-T-Testes. Die Voraussetzungen der
Normalverteilung und der Varianzhomogenitat gelten gleichermalRen. Die Varianzana-
lyse (Hartung et al., 2009) wird angewandt, wenn der Einfluss einer nominalskalierten
Variablen mit mehreren Kategorien auf eine metrisch skalierte Variable untersucht wird.
Dabei werden eine Nullhypothese und eine Alternativhypothese gebildet. Die Nullhypo-
these geht davon aus, dass die Varianzen zwischen den Gruppen kleiner sind als die
Varianzen innerhalb der Gruppen. Dieses bedeutet, dass die nominalskalierte Variable
keinen Einfluss auf die metrische Variable auslbt. Die Alternativhypothese geht wiede-
rum davon aus, dass Varianzen zwischen den Gruppen groRRer sind als die Varianzen
innerhalb der Gruppen. Dieses bedeutet, dass sich die Gruppen signifikant voneinander
unterschieden. Im Statistikprogramm SPSS 19.0 ist dies der Fall, wenn die ausgewiese-
ne Signifikanz kleiner gleich 0,05 ist. Sollte keine Varianzhomogenitat vorliegen, so ist in
SPSS 19.0 die Signifikanz fur den Fall keiner Varianzhomogenitat zu verwenden. Analog
zum Doppel-T-Test wird eine Prufgréflie berechnet und mit einer idealen TestgroRe ver-

glichen. Die PrufgroRe der Varianzanalyse wird wie folgt berechnet:

Fo quadratische Abweichung der Mittelwerte vom Gesamtmittelwert der Gruppen

gesamte Abweichung von den Mittelwerten in den Gruppen

Korrelationsanalyse

Das zentrale Element der Korrelationsanalyse ist der Korrelationskoeffizient.

Der Korrelationskoeffizient von Pearson (Hartung et al., 2009) ist bei der Prifung eines
Zusammenhangs zwischen zwei metrisch skalierten Variablen zu verwenden und wird

wie folgt berechnet:
2(& -9*(,-v)
. =
Jz (x, =) Jz (=)

wobei: x;,y, betrachtete Werte der beiden metrischen Variablen

x;y  Mittelwerte der beiden metrischen Variablen
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Der Korrelationskoeffizient von Pearson liegt im Intervall von minus 1 bis 1. Bei einem
Wert von -1 liegen alle Beobachtungswerte auf einer fallenden linearen Geraden und bei
einem Wert von 1 liegen alle Beobachtungswerte auf einer steigenden linearen Geraden.
Minus 1 bedeutet also einen vollstandigen gegenlaufigen Zusammenhang zwischen den
beiden metrischen Variablen, d.h., wenn eine der beiden ansteigt, fallt die andere bzw.
wenn eine fallt, so steigt die andere an. Bei dem Wert 1 steigen beide gleichmafig an.
Bei dem Wert 0 besteht keinerlei linearer Zusammenhang.

In SPSS 19.0 darf der Korrelationskoeffizient nur verwendet werden, wenn die parallel

ausgewiesene Signifikanz kleiner gleich 0,05 ist.

Regressionsanalyse

Die Regressionsanalyse ist zu verwenden, wenn der Zusammenhang zwischen zwei
metrischen Variablen untersucht werden soll, wobei eine Variable die Abhangige und die
Zweite die unabhangige Variable darstellt (Kahler, 2011). Die Regressionsanalyse uber-
pruft nicht nur, ob eine Abhangigkeit zwischen beiden Variablen vorliegt, sondern soll
zudem die Art wiedergeben. Diese Art kann, als Vorteil zur Korrelationsanalyse, auch
nichtlinear sein. Die Zielstellung der Regressionsanalyse ist es, eine lineare oder nicht-
lineare Regressionsfunktion zu berechnen, welche die Abhangigkeiten am geeignetsten
darstellt. Dazu wird die Methode der kleinsten Quadrate (Bortz et al., 2010) verwendet.
Diese Methode besagt, dass die quadrierten Abweichungen zwischen der Regressions-
funktion und allen Beobachtungswerten minimal sein sollen. Die Differenzen werden
quadriert, um eine Saldierung von negativen und positiven Abweichungen zu verhin-

dern. Im folgenden Schaubild ist die Methode der kleinsten Quadrate dargestellt:
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—

Abb. 43: Die Methode der kleinesten Quadrate, Quelle: http://mars.wiwi.hu-berlin.de/
mediawiki/mmstat_de/images/b/bb/STAT-LinReg3.gif

X

Die Beurteilung der Regressionsgute erfolgt mit dem Bestimmtheitsmal3. Dieses ent-
spricht dem Anteil der Varianz, welcher durch die Regressionsfunktion erklart werden
kann. Das Bestimmtheitsmal} liegt im Intervall von O bis 1, wobei bei O die lineare Re-
gressionsfunktion keinen Erklarungsgehalt hat und bei 1 die beobachteten Punkte alle
auf der linearen oder nichtlinearen Funktionsgeraden liegen. Zusatzlich gibt SPSS 19.0
auch die Signifikanz der Regressionsfunktion aus. Dies muss sein, um die Regressions-

funktion anwenden zu kdnnen.

Kontingenzanalyse

Die Kontingenzanalyse ist die anzuwendende Analyse, wenn die Zusammenhange zwi-
schen zwei nominalskalierten Variablen (Bortz et al., 2010) untersucht werden sollen.
Im Allgemeinen werden dazu eine Kreuztabelle, der Chi-Quadrat-Test und der Kontin-
genzkoeffizient berechnet. Die Kreuztabellen sind fur die Darstellung und Interpretation
der Ergebnisse notwendig. In dieser Tabelle werden alle Kategorien zweier Variablen
gegenubergestellt und in Form von Haufigkeiten und Prozentwerten ausgegeben (http://
www.molar.unibe.ch/help/statistics/SPSS/16_Kreuztabellen.pdf, 06.06.2012).

Das Kernelement der Kontingenzanalyse ist der Chi-Quadrat-Test (Janssen et al., 2010),
welcher zur Prifung von Abhangigkeiten zwischen zwei nominalskalierten Variablen

verwendet wird. Es werden beim Chi-Quadrat-Test die theoretischen Verteilungswahr-
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scheinlichkeiten der einzelnen Kreuzkategorien zwischen zwei Variablen geschatzt, was
i.d.R. abhangig von der Gesamtanzahl ist, und mit den vorhandenen Verteilungen vergli-
chen (Fahrmeir et al., 2010) wird. Je grof3er die im Chi-Quadrat-Test aufgedeckten Un-
terschiede zwischen den realen Haufigkeiten und den theoretischen Haufigkeiten aus-
fallen, umso eher ist von einer Abhangigkeit zwischen beiden Parametern auszugehen.
In der Nullhypothese sind die theoretischen Haufigkeiten der Teststatistik enthalten und
in der Alternativhypothese die gepruften Differenzen. Dieses wird mittels Verwendung
einer theoretisch idealen Chi-Quadrat-Verteilung umgesetzt. Der Stichprobenumfang
spielt dabei, wie bei den meisten Testverfahren, eine grof3e Rolle. Je hoher dieser Um-
fang ist, desto sicherer kbnnen die gewonnenen Erkenntnisse auf die Grundgesamtheit
Ubertragen werden. Beim Chi-Quadrat-Test wird eine PrufgroRe (Fahrmeir et al., 2010)
berechnet und mit einer TestgroRe, dem Tabellenwert der idealen Chi-Quadrat-Vertei-

lung, verglichen. Dabei wird die folgende Formel verwendet:

U
k m y
X" = -
o nh;
n
nh,
wobei:  /; reale Werte und —= theoretische Werte

n

n Stichprobenumfang

Das Statistikprogramm SPSS 19.0 gibt dem Nutzer die berechnete Signifikanz aus. Ist
diese kleiner gleich 0,05 (Fahrmeir et al., 2010) besteht eine signifikante Abhangigkeit
zwischen den Variablen. Ist die Signifikanz hingegen > 0,05, bestehen keine signifikan-
ten Abhangigkeiten. Signifikante Abhangigkeiten bedeuten, dass die Haufigkeiten z.B. in
einer Kreuzkategorie deutlich (signifikant) GUber bzw. unter den Erwarteten liegen.

Die Starke, jedoch nicht die Richtung des Zusammenhangs zwischen zwei nominal-
skalierten Variablen wird bei der Kontingenzanalyse unter anderem durch den Kontin-
genzkoeffizienten (Janssen et al., 2010) beschrieben. Der Kontingenzkoeffizient basiert
ebenfalls auf der Chi-Quadrat Statistik (Schlittgen, 2009) und liegt im Intervall von 0 bis
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1 (Bortz et al., 2010). Bei einem Resultat nahe 0 ist relativ sicher, dass kein oder nur
ein sehr geringer Zusammenhang zwischen den Parametern besteht. Bei einem Kon-
tingenzkoeffizienten nahe 1 ist von einem sehr starken Zusammenhang auszugehen.
Jedoch ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden nominalskalierten Va-
riablen immer nur dann vorhanden, wenn eine statistische Signifikanz von kleiner gleich
0,05 gegeben ist (Janssen et al., 2010). Der Kontingenzkoeffizient wird wie folgt berech-
net (Auer et al., 2010):

C —\/ X2 * c
Korr — 2 *
x +n C -1

wobei: x> : Berechneter Wert des Chi-Quadrat-Testes

Cc": Minimum der Zeilen und Spaltenanzahl
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