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1 Einleitung

Mehr Patienten, weniger Zeit, lingere Arbeitstage. Auf Arzten lastet ein enorm grofier
Druck das tégliche Arbeitspensum erfolgreich in der ihnen zur Verfiigung stehenden Ar-
beitszeit zu bewaltigen [1]. Die fortschreitende technische Entwicklung bedeutet zudem,
dass sich Mediziner stets mit neuen Technologien (z.B. Radiologen mit optimierten bildge-
benden Verfahren [2]) auseinandersetzen miissen. Aufwendige Einarbeitungszeiten sind die
Folge. Aufgrund des hohen zu bewéltigenden Arbeitspensums in einer streng vorgegebenen
Zeit, sind Mediziner (je nach individueller Belastungstoleranz) einem bestimmten Grad an
Belastung ausgesetzt, der zu korperlicher Ermiidung fithren kann. Da jedoch eine hohe
Konzentration und Aufmerksamkeit Voraussetzung fiir die fehlerfreie Austibung des Berufs
als Mediziner ist, kann eine starke Belastung am Arbeitsplatz mit daraus resultierender
Miidigkeit kontraproduktiv fiir die Leistungsfahigkeit sein. Die Frage nach der Beeinflus-
sung der Konzentration und Leistungsfahigkeit wurde wissenschaftlich bereits kontrovers
diskutiert. So untersuchten z.B. Sokolovskaya [1], Krupinski [2, 3, 4, 5], Burling [6] oder
Bechtold [7] die Auswirkungen von Ermiidung auf die rontgendiagnostische Genauigkeit
in der Humanmedizin. Hinsichtlich zahnarztlicher Rontgenaufnahmen gibt es zu dieser
Thematik jedoch gegenwirtig nach Kenntnis der Autorin keinerlei Veroffentlichungen. Es
stellt sich daher die Frage, ob und inwiefern Midigkeit Auswirkungen auf die rontgendia-

gnostische Leistung der Zahnmediziner hat?

Zur Beantwortung dieser Fragestellung haben 21 Zahnmediziner der Johannes-Gutenberg-
Universitdt Mainz eine Datenbank von 96 sich in randomisierter Reihenfolge unendlich
wiederholenden zahnérztlichen Rontgenbildern in einem zeitlichen Rahmen von 40 Mi-
nuten ausgewertet. Ziel der Untersuchung war es, die Auswirkungen der Ermiidung bei
der Befundung vieler zahnéarztlicher Rontgenaufnahmen anhand einer ausreichend grofien
Menge an Untersuchern zu testen. Hierzu sollte sowohl vor als auch nach der Untersuchung
jeweils der subjektive Miidigkeitszustand jedes Untersuchers anhand standardisierter und
etablierter Fragebogen festgestellt werden sowie die diagnostische Genauigkeit der Rontgen-
befundungen in Abhéngigkeit der Zeit anhand einer Receiver-Operating-Characteristics-
(ROC-)Analyse ermittelt werden. Ahnlich bereits vorangegangener Studien wurde die
Swedish Occupational Fatigue Inventory (SOFI), die Visuelle Analogskala (VAS) sowie
die Numerische Ratingskala (NRS) zur subjektiven Einschitzung der Miudigkeit bzw.
Konzentrationsfahigkeit im Berufsalltag der einzelnen Probanden verwendet [2, 4]. Des
Weiteren wurde auch der Zusammenhang zwischen der diagnostischen Genauigkeit und

der Rontgenerfahrung, der Bildbetrachtungszeit und des Ausbildungsgrades ausgewertet.



Die Ergebnisse zeigen zusétzlich zu der Verdnderung der Miidigkeit im Laufe der Zeit
auch den Zusammenhang zwischen der Mudigkeitsveranderung und dem Alter sowie dem

Vorhandensein einer Sehhilfe.



2 Literaturdiskussion

Im folgenden Kapitel werden die unterschiedlichen Diagnostikmoglichkeiten in der Zahn-
heilkunde aufgefithrt. Im Anschluss daran werden verschiedene zahnérztliche Rontgenauf-

nahmen und -techniken aufgezahlt und erlautert.

2.1 Diagnostik in der Zahnheilkunde

Die Diagnostik stellt in der Medizin einen der grundlegenden Bausteine dar. Die gestell-
te Diagnose ist die Voraussetzung zur Erforschung und Therapie von Pathologien und
ausschlaggebend fiir die Wahl entsprechender Therapiemdoglichkeiten. Pathologien sollten
moglichst zeitnah als solche erkannt werden, denn gerade in der Medizin entstehen dadurch
weitreichende, im schlimmsten Fall patientenschédigende Konsequenzen. Fehlende, falsche
oder zu spat eingesetzte Therapien konnen Krankheitsbilder enorm verkomplizieren oder
verschlimmern.

Zur Diagnose von Erkrankungen bietet sich ein breites Spektrum. Je nach Fachbereich in
der Zahnheilkunde unterscheiden sich dabei die diagnostischen Moglichkeiten. Allgemei-
ne zahnmedizinische, grundlegende diagnostische Untersuchungen stellen beispielsweise
die klinische Untersuchung wie Inspektion, Palpation, Auskultation, Sensibilitdts- und
Perkussionstest dar. Probeexzisionen zur histologischen Untersuchung oder zytologische
und mikrobiologische Befunde eignen sich ebenfalls als Diagnostikmethode [8], sind aber
selten das Mittel der ersten Wahl. Sie sind mit deutlich mehr Aufwand und Belastung des
Patienten verbunden. Auch Ultraschalluntersuchungen oder nuklearmedizinische Methoden
wie Szintigraphien kommen in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ergénzend zum
Einsatz.

Eine grofie Rolle spielt der Rontgenbefund. Bei indikationsgerechter Anwendung sind
intraorale und auch extraorale Rontgenaufnahmen als bildgebende Diagnostik aufgrund
der komplexen Anatomie des Gesichtsschadels unerldsslich und teilweise sogar zwingend
erforderlich [9, 10]. Sie sind die Grundlage prothetischer, chirurgischer, implantologi-
scher, kieferorthopéddischer Behandlungen und fithren unter Beriicksichtigung weiterer
Untersuchungen zu aussagekréftigen Urteilen. Bereits seit der Entdeckung 1895 durch
Wilhelm Conrad Rontgen in Wiirzburg wird die Rontgentechnik zu diagnostischen Zwecken
in der Medizin genutzt [11]. Ein Jahr spéter, im Jahr 1896, versuchten sich Walkhoff
und Koénig an den ersten zahnarztlichen Rontgenaufnahmen, welche allerdings zu die-
sem Zeitpunkt noch keinerlei diagnostische Qualitat aufwiesen [12]. Erst die von Kodak
eingefiihrten Rontgenfilme erleichterten die Handhabung und ermoglichten regelmafigen

klinisch diagnostischen Einsatz [13]. Mit dem technischen Fortschritt in der Radiologie



stieg neben der Qualitdt im Laufe der Jahre auch der Aussagewert der Aufnahmen [9]. Fiir
die Patienten sollte unter Achtung der rechtfertigenden Indikation der greifbare Nutzen
der Rontgendiagnostik gegeniiber dem potentiellen Risiko durch die Strahlenexposition
wéhrend der Rontgenaufnahme iiberwiegen [14]. Dabei ist es Ziel, mithilfe der gewahl-
ten Aufnahmetechnik ein Optimum des diagnostischen Informationswerts zu erreichen,
auch wenn die Strahlenbelastung im Vergleich zu einem anderen, weniger aussagekréftige-
ren Verfahren hoher ist [9]. Mittlerweile ist die Technik so optimiert, dass zahnarztliche
Rontgenaufnahmen nur 0,3 % der Gesamtdosis aller medizinischen Rontgenaufnahmen
in Deutschland beitragen [11]. Dennoch sollten nur so viele Rontgenbilder angefertigt
werden, wie unbedingt notwendig (Strahlenbelastung nach dem ALARA-Prinzip: as low as
reasonably achievable) [15]. Jede einzelne Rontgenaufnahme erfordert stets eine individuelle
Abwéigung beztiglich rechtfertigender Indikation nach §23 der Rontgenverordnung (R6V)
[16]. Gleichzeitig sollte die geforderte Bildqualitat mit der geringstmoglichen Strahlendosis
erreicht werden. Um den eng geregelten Forderungen und strengen gesetzlichen Vorgaben
an die zahnarztliche Radiologie nachzukommen, galt es bis einschlieflich des 30.12.2018 die
Rontgenverordnung einzuhalten. Neuregelungen sind ab dem 31.12.2018 als sogenanntes
»Strahlenschutzgesetz* auf Basis der Richtlinie 2013/59/EURATOM des Européischen
Rates vom 5.12.2013 in Kraft getreten [17] und akutell von Giiltigkeit. Eine Abnahmeprii-
fung bei Inbetriebnahme der Rontgeneinrichtung, sowie regelméflige Konstanzpriifungen
und Sachverstédndigenpriifungen gewahrleisten eine einwandfreie technische Funktion der
Geréte und die Besténdigkeit der Bildqualitat bei minimaler Strahlenexposition [15]. Der
Anteil an zahnmedizinischen Rontgenuntersuchungen an der Gesamthaufigkeit aller Ront-
genaufnahmen in Deutschland betrug im Jahr 2014 41 % und stellte damit die grofite
Gruppe dar [18]. So wurden in Deutschland innerhalb des Jahres 2014 rund 55 Millionen
zahnarztliche Rontgenuntersuchungen in der Zahnheilkunde angefertigt. [19]. Diese Zahlen
verdeutlichen das Ausmafl der Bedeutung der Rontgendiagnostik in der Zahnheilkunde.

Die Befundung von Réntgenbildern gehort zur alltdglichen Aufgabe des Zahnmediziners.
Grundlage fiir die Interpretation von Rontgenbildern ist die Kenntnis anatomischer Struk-
turen. Erst durch das Wissen, wie der zu betrachtende Bereich in physiologischem Zustand
aussieht, ist das Erkennen pathologischer Veranderungen moglich. Im Mittelpunkt der
zahnérztlichen Rontgendiagnostik stehen der Zahn und angrenzende Nachbarstrukturen.
Wahrend haufige Pathologien am Zahn selbst zur Routine gehoren, fithren oftmals schon
Veranderungen periapikaler Strukturen, der Kieferhohlen oder unklare Aufhellungen in
Knochenstrukturen zu diagnostischer Unsicherheit. Ob sichtbare Verdanderungen einer
Rontgenaufnahme einem pathologischen Befund entsprechen oder eine von vielen mogli-

chen Normvarianten darstellen, stellt den Untersucher vor eine besondere Herausforderung



[15]. Das Beurteilen und Befunden von Réntgenbildern bedarf dementsprechend hochster
Konzentration um mogliche Fehlinterpretationen, -diagnosen und -therapien zu vermeiden.
Die Zahnheilkunde bedient sich unterschiedlicher Arten von Rontgenaufnahmen, je nach
Indikation und Fachbereich. Neben der zweidimensionalen Bildgebung haben sich dreidimen-
sionale Rontgenaufnahmen in den letzten Jahren immer weiter etabliert und manifestiert.
Aus analoger, filmbasierter Rontgentechnik enwickelte sich die heute iiberwiegend verbrei-
tete digitale Radiologie, woraus zusatzlich zu Zeiteffizienz durch sofortige Bildverfiigbarkeit
und der Moglichkeit der Bildnachbearbeitung auch eine geringere Fehleranfélligkeit und
eine niedrigere Strahlendosis resultierten [20, 21, 22]. Fiir die digitale Technik konnte
verglichen mit der analogen Technik eine Reduktion der effektiven Strahlendosis von 17 %
(Panoramaschichtaufnahme) bis 47 % (Zahnfilm-Status) erreicht werden [23].

Die Grundlage in der Praxis und im klinischem Umfeld bilden Panoramaschichtaufnahmen
und die intraoralen Aufnahmen mit dentalen Tubusgeriten. Dentale digitale Volumento-
mographien, Fernrontgenseitenaufnahmen oder Computertomographien gehoren ebenfalls
zu den iiblichen Aufnahmetechniken in der Zahnheilkunde. Seltener sind auch Handskelett-
aufnahmen zur Beurteilung des Skelettwachstums in der Kieferorthopédie oder -chirurgie
indiziert [12].

2.1.1 Zahnarztliche Rontgenaufnahmen

Die Art der Rontgenaufnahme unterscheidet sich neben der dafiir notwendigen, recht-
fertigenden Indikation auch vom jeweiligen Fachbereich der Zahnheilkunde. Wahrend
nahezu jede zahnérztliche Praxis mit Rontgengeraten fiir herkdémmliche, zweidimensionale
Aufnahmen wie die Panoramaschichtaufnahme und die intraorale Aufnahme mit dentalen
Tubusgerédten ausgestattet ist, gehort die Fernrontgenseitenaufnahme tiberwiegend zum
Repertoire spezialisierter, kieferorthopédischer Praxen [20]. In Deutschland approbierte
Zahnérzte haben die entsprechende Fachkunde zur Anfertigung solcher Aufnahmen in der
Regel - im Gegensatz zur Fachkunde in der Medizin - bereits wihrend des Studiums der
Zahnmedizin erworben [24] und sind dazu verpflichtet, sie alle funf Jahre zu aktualisieren.
Zum Betreiben eines Gerates der dentalen digitalen Volumentomographie hingegen und
dem Stellen der rechtfertigenden Indikation nach §23 R6V bedarf es einer erweiterten
Fachkunde und einem Spezialkurs im Strahlenschutz [16]. Trotzdem hat sich das dreidi-
mensionale Verfahren in der zahnérztlichen Praxis etabliert [20, 25].

Im Folgenden sind die gangigsten Aufnahmetechniken in der zahnéarztlichen Radiologie

aufgelistet und erklart.



2.1.1.1 Panoramaschichtaufnahme

Mit ihrer Funktion als Ubersichtsaufnahme von bezahntem oder unbezahntem Ober- und
Unterkiefer sowie des Mittelgesichts und der Kiefergelenke stellt die Panoramaschichtaufnah-
me (PSA) — auch Orthopantomographie (OPG) genannt — die wichtigste zweidimensionale
Réntgenaufnahme in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde dar [15] (s. Abbildung 1). Fast
jede Fragestellung der Fachgebiete der konservierenden und prothetischen Zahnheilkunde,
der Kieferorthopédie oder der zahnérztlichen Chirurgie lasst sich mittels PSA ausreichend
beurteilen [26]. In der zahnérztlichen Praxis ist die Anwendung der PSA gang und gébe
und fast unentbehrlich. Die effektive Strahlendosis liegt je nach Literatur bei etwa 5 [27]
bis 30 ©S [28] und ist damit verglichen mit anderen Aufnahmetechniken der Radiologie
relativ niedrig.

1946 gelang es dem finnischen Ingenieur Paatero erstmals Panoramabilder zu erzeugen,
nachdem er die Grundidee von Zulauf (1922) und Numata (1933) weiterentwickelte [15].
Aus einem zunachst intraoralen Verfahren entwickelte sich die extraorale Handhabung,
welche 1951 zum ersten Mal in einem funktionstiichtigen Gerdt vorgestellt wurde. Ab
1961 folgte die serienméBige Produktion des Orthopantomographiegeréts [26]. Die damals
analog erzeugte PSA enwickelte sich zur digitalen Anfertigung mittels Sensortechnik.

Bei der PSA handelt es sich um eine Verwischungstomographie. Zwischen Fokus und Detek-
tor ensteht eine, im Idealfall dem Zahnbogen entsprechende, ,,Schicht scharfer Darstellung®
von 10 bis 25thm [15], was bedeutet, dass Objekte innerhalb der Schicht scharf abgebildet
werden, wahrend Objekte vor oder hinter der Schicht verwischt und damit fast vollstandig
unsichtbar werden. Die exakte Positionierung des Patienten ist Voraussetzung fiir eine
ideale Abbildung ohne Uberlagerungseffekte oder wesentliche Verzerrungen. Insbesondere
der Frontzahnbereich ist hdufig fehlerbehaftet, da die ,,Schicht scharfer Darstellung“ hier
deutlich diinner und die exakte Positionierung somit schwieriger zu bewerkstelligen ist
[26]. Schon geringfligige Neigungen des Kopfes konnen zu einer fehlerhaften Abbildung der
zu untersuchenden Strukturen fithren und Fehlinterpretationen begiinstigen [15]. Mithilfe
der PSA ist neben der Abbildung aller Zéhne auch die vollstdndige Abbildung des Unter-
kiefers inklusive der Kiefergelenke (Articulatio temporomandibularis), der aufsteigenden
Aste (Ramus mandibulae) und des Unterkieferkorpers (Corpus mandibulae) moglich [15].
Aufgrund der Tatsache, dass die rechte und linke Gesichtshélfte getrennt voneinander
abgebildet werden, ist ein Vergleich der beiden Seiten moglich. Auf diese Weise sind Norm-
varianten und Uberlagerungseffekte abzugrenzen [15]. So lassen sich z. B. im Oberkiefer
die beiden Kieferhohlen (Sinus mazillaris) im Seitenvergleich eingeschrankt beurteilen.
Zur Dosisersparnis ist es ebenfalls moglich, nur seitenweise oder sogar quadrantenweise zu

rontgen.



Abb. 1: Beispielbild Panoramaschichtaufnahme

2.1.1.2 Intraorale Aufnahmen mit dentalen Tubusgeraten

Mittels intraoraler Aufnahmen mit einer Bildempfangergrofle von 3x4 cm oder 2x3 cm
werden einzelne Zahne oder Zahnreihen (Bissfliigelaufnahme, Okklusalaufnahme) zwei-
dimensional abgebildet, um diese detaillierter darzustellen als dies beispielsweise mittels
PSA moglich ist (s. Abbildung 2). Intraoralaufnahmen werden heutzutage insbesondere
ergianzend zur PSA eingesetzt um gezielte Fragestellungen zu beantworten [29]. Vor allem in
der Kariesdiagnostik oder zur Beurteilung von periapikalem und parodontalem Geschehen
ist das Anfertigen einer Intraoralaufnahme sinnvoll. Das Anfertigen oraler Zahnstatus zur
Darstellung aller Zahne gilt als Vorganger der PSA und wird auch heute noch teilweise,
insbesondere aber bei parodontalen Fragestellungen, durchgefiihrt. Intraoralaufnahmen
weisen eine effektive Dosis von 1 bis 8 uS auf [28]. Da der abgebildete Bereich oft kleinste
Details darstellt, spielt die Optimierung der Bildqualitét eine grofle Rolle, um zweifelsfreie
Diagnosen stellen zu konnen. Ziel ist eine vollstandige, iiberlagerungsfreie, orthoradiale,
reproduzierbare und unverzerrte Abbildung [15]. Voraussetzung hierfiir sind folgende ideale

Aufnahmebedingungen [29]:
e Punktformiger Fokus

e Parallelitat zwischen Zahnachse und Bildempféngerachse

Senkrecht zu Zahnachse und Bildempfangerachse verlaufender Zentralstrahl

Moglichst grofler Fokus-Objekt-Abstand

Moglichst kleiner Objekt-Bildempfanger-Abstand



Die Umsetzung der oben genannten Idealanforderungen ist in der zahnarztlichen Radiolo-
gie nahezu unmoglich, sodass es sich bei der intraoralen Einstellung unabhéngig von der
Aufnahmetechnik um Kompromisse handelt [15]. Innerhalb der intraoralen Aufnahmen
mit dentalen Tubusgeriten stehen dazu diverse Techniken zur Verfiigung. Hierzu zéhlen
neben der Paralleltechnik auch die Halb- und die Rechtwinkeltechnik [29].

Abb. 2: Beispielbild Intraoralaufnahme

Paralleltechnik

Bei der von Price (1904), McCormack (1920) und Fitzgerald (1947) beschriebenen Pa-
ralleltechnik wird der Bildempfénger (Rezeptor) parallel zur abzubildenden Zahnachse
(Objektachse) positioniert, sodass der Zentralstrahl aus dem (Lang-)Tubus des Rontgenge-
riates rechtwinklig zur Zahn- und damit Rezeptorachse mittig auftrifft (s. Abbildung 3a).
Dabei wird der Zahn mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit unverzerrt abgebildet
und gleichméBig vergrofiert, wodurch die Beurteilung des Rontgenbilds enorm vereinfacht
wird [29]. Um die Handhabung intraoral zu erleichtern und die Parallelitat zwischen
Rezeptorachse und Fokus sowie eine orthoradiale Platzierung zu gewéahrleisten, arbeitet
man bei der Anwendung der Paralleltechnik mit Haltesystemen (Film-, Sensorhalterung)
und integriertem Aufbissblock. Aufgrund anatomischer Gegebenheiten in der Mundhohle
ist die Paralleltechnik allerdings lediglich im Unterkiefer-Seitenzahnbereich anwendbar
[15].

Halbwinkeltechnik
Die Halbwinkeltechnik nach Cieszyriski (1907, 1923) ist die élteste und géngigste Methode
der Intraoralaufnahmen. Der Bildempfanger wird unter Zuhilfenahme von Daumen oder
Zeigefinger von palatinal bzw. lingual an die abzubildenden Zéhne in Ober- oder Unterkiefer

gedriickt. Der Zentralstrahl ist anschliefend rechtwinklig zu der gedachten Winkelhalbie-



renden zwischen Zahn- und Rezeptorachse auszurichten (s. Abbildung 3b), sodass aufgrund
von geometrischen Gesetzen eine grofenrichtige, aber nicht mafistabsgetreue Abbildung des
Objektes erreicht wird. Da die Wahl des entsprechenden halben Winkels den Untersucher
vor eine besondere Herausforderung stellt und oftmals schwer zu treffen ist, kann es zu
verkiirzten bzw. verlangerten Abbildern der Zahne kommen. Hilfsmittel wie Haltesysteme
oder Aufbissblocke sind bei Anwendung der Halbwinkeltechnik nicht notwendig. Es ist
allerdings zu beachten, dass der Druck des Fingers das Durchbiegen des Bildempfangers
zur Folge haben kann, wodurch gegebenenfalls Verzerrungen in der Abbildung entstehen
[15]. Das Durchfiithren der Rontgenaufnahmen unter Halbwinkeltechnik bietet sich vor
allem im Oberkiefer an, wenn ein groler Winkel zwischen Objekt- und Rezeptorachse

durch den Gaumen unvermeidbar ist.

Rechtwinkeltechnik
Die erstmals von Berghagen, Sjogren, Benkow und Eggen beschriebene und von Hielscher
(1954) und Pasler (1981) weiterentwickelte Rechtwinkeltechnik dhnelt auf den ersten Blick
der Paralleltechnik. Der Zentralstahl trifft senkrecht auf die Mitte des Bildempfingers
(s. Abbildung 3c), welcher mittels starrer Halterung direkt am Gehéduse des Rontgen-
gerites befestigt ist. Neben einer klaren Zentralstrahl-Bildebene-Beziehung ist dadurch
auch gleichzeitig die Fokus-Bildempfanger-Distanz gesichert [29]. Allerdings geht damit
oftmals eine erschwerte Anwendung mit geringer Akzeptanz durch den Patienten einher
[15], obwohl die digitalen Sensoren durch technischen Fortschritt deutlich flacher und
einfacher anzuwenden sind [28]. Der grofle Unterschied zur Paralleltechnik liegt darin,
dass die rdumliche Beziehung zwischen Zahn (Objekt) und Bildempfénger nicht zwingend
definiert ist. Die dementsprechend willkiirliche und moglicherweise zu steile oder flache

Positionierung des Rezeptors kann eine fehlerhafte Darstellung zur Folge haben.

Winkelhalbierende

Objektachse Objektachse

Objektachse

Rezeptorachse

Zentralstrahl / Rezeptorachse / Rezeptorachse

Zentralstrahl

Zentralstrahl

a) Paralleltechnik b) Halbwinkeltechnik ¢) Rechtwinkeltechnik

Abb. 3: Techniken der Intraoralaufnahme (eigene Darstellung)




2.1.1.3 Fernrontgenseiten-Aufnahme

1931 entwickelten Hofrath und Broadbent die Technik der Fernrontgenseiten-Aufnahme,
die Kephalometrie. Seither zédhlt sie vor allem zum Repertoire der Orthodontie sowie
maxillofazialen Chirurgie und stellt den Gesichtsschéadel im Profil inklusive aller Weichteile
dar (s. Abbildung 4). Daneben steht auch die Méglichkeit einer frontalen Schadelauf-
nahme, der sogenannten Fernréntgen-posterior-anterior-Aufnahme (FR-p.a.-Aufnahme),
zur Verfigung [12]. Es gilt skelettale, dentoalveolare sowie Weichteilstrukturen zu befun-
den und gegebenenfalls eine vorhandene Fehlstellung — anhand von Vergleichswerten —
entsprechend zu therapieren. Besondere Aufmerksamkeit wird der Beurteilung des Ge-
sichtsschadelaufbaus, der Wachstumstendenz, der Beziehung der Kieferbasen zur vorderen
Schéidelbasis (sagittale, vertikale Kieferbasenrelation) und der Zahnstellung gewidmet [30].
Die Therapieentscheidung in der Kieferorthopédie basiert hdufig auf der Anfertigung einer
Fernrontgenseitenaufnahme und lésst ihr demnach eine elementare Bedeutung zukommen.
Auf das richtige Positionieren des Patienten sollte ausdriicklich geachtet werden, da die
Reproduzierbartkeit und gréflenrichtige Objektdarstellung bei Fernrontgenseitenbildern
eine besonders grofle Rolle spielt. Mittels FRS-Aufnahmen lassen sich kephalometrische
Parameter ermitteln und individuelle, schiadelbezogene Winkel und Groflen metrisch aus-
messen, darauf basierende Werte errechnen und Therapieentscheidungen féllen [31]. Ein

Fernrontgenseitenbild weist eine effektive Strahlendosis von ungefahr 5 uS auf [15].

Abb. 4: Beispielbild Fernrontgenseitenaufnahme
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2.1.1.4 Computertomographie

Hounsfield verwendete die Computertomographie (CT) als computergestiitzes bildgeben-
des Verfahren im Jahr 1972 zum ersten Mal zum Zwecke klinischer Untersuchungen [11].
Mithilfe der Computertomographie wird von extraoral eine iiberlagerungsfreie, primér
transversale (axiale) schicht- bzw. schnittweise Darstellung sowohl von knochernen als auch
von Weichteilstrukturen ermoglicht. Durch eine Vielzahl an Scan- und Nachbearbeitungs-
moglichkeiten neben zwei- als auch dreidimensionaler und multiplanarer Rekonstruktion
entsteht ein breites Spektrum an Anwendungsmaoglichkeiten [12, 22]. Kieferfrakturen und
-erkrankungen, Tumore, tumorahnliche Prozesse sowie Zysten oder kompliziert verlagerte
Zéhne stellen Indikationen fiir den diagnostischen Einsatz einer CT in der Zahnheilkunde
dar. Auch zwecks Implantatplanung kann die CT-Aufnahme indiziert sein [12]. Mit einer
effektiven Strahlendosis von 300 bis ca. 3300 uS weist die C'T eine deutlich hohere Strah-

lenexposition auf als zahnérztliche Rontgenverfahren.

2.1.1.5 Dentale digitale Volumentomographie

Die digitale Volumentomographie (DVT, englisch: Cone Beam Computed Tomography)
hat sich als dreidimensionales Verfahren im Laufe der letzten Jahre in der Zahnheilkunde
etabliert und wird zur extraoralen, dimensionsgerechten Darstellung ossérer Strukturen im
Kopf-Hals-Bereich genutzt. Die DVT-Diagnostik ermdglicht mittels axialer, koronaler und
sagittaler Schnitte eine umfassende Beurteilung vorhandener Pathologien, sollten jedoch
grundsétzlich nur bei entsprechend gerechtfertigter Indikation eingesetzt werden [10, 21].
Im Vergleich zur PSA verursacht die DVT mit 100 uS eine im Mittel in etwa 10-mal héhere
effektive Strahlendosis [16]. Mogliche Maximalwerte der Exposition konnen nichts desto
trotz bis zu 600 uS erreichen, liegen damit aber meist immer noch deutlich unterhalb der
durch Computertomographie-Systeme verursachten Werte [25]. Wie zu erkennen, kann
es bei der Anwendung zu erheblichen Groéflenunterschieden der Dosisbelastung kommen.
Wie umfangreich die DVT und die effektive Strahlendosis ist, richtet sich unter anderem
nach dem Ausmaf} der zu untersuchenden Schadelregion, dem Field of View. Gerade bei
Kindern ist das in Betrachtziehen einer DVT im Besonderen abzuwégen, da diese eine
mindestens um den Faktor drei hohere Strahlensensibilitit aufweisen [27]. Aufgrund der
hohen Strahlenbelastung eignet sich die DVT keinesfalls als Routineverfahren in der zahn-
arztlichen Rontgendiagnostik. Wiahrend die DVT laut Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) dementsprechend in der Parodontolo-
gie, Kariesdiagnostik oder Endodontie nur eingeschrankt zum Einsatz kommt, findet sie

ihre Anwendung in erster Linie in der Oral- oder Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie

11



zur Beurteilung von intraossiren Lasionen, Tumoren oder Lageanomalien von Zédhnen
zwecks Therapie- und/oder Operationsplanung. Auch zur Implantatplanung eignet sich
das Anfertigen einer DVT [21, 32].

2.1.1.6 Spezialprojektionen

Spezialprojektionen in der Zahnheilkunde umfassen neben einer Vielzahl verschiedener
Schadelaufnahmen auch Nasennebenhohlen-Aufnahmen und erméglichen es insbesonde-
re Aussagen im Bereich der Traumatologie oder im Bezug auf entztindliche/ tumordse
Nasennebenhohlen-Verdnderungen zu treffen [8]. Im Folgenden sind einige der géngigsten

Spezialprojektionen aufgefiihrt.

Nasennebenhdhlen-Aufnahmen
Zur Beurteilung der Nasennebenhohlen bzgl. der Traumatologie und bzgl. der Diagnostik
akuter oder chronisch entziindlicher Erkrankungen wie bspw. einer Sinusitis oder Pansinu-
sitis eignen sich spezielle Rontgenaufnahmen der Nasennebenhohlen. Je nach beteiligter

Nasennebenhohle kommen unterschiedliche Verfahren zum Einsatz [33].
e okzipitomentale Nasennebenhohlen-Aufnahme (NNH om)
e okzipitofrontale Nasennebenhohlen-Aufnahme (NNH of)
e seitliche Aufnahme der Stirnhohle
e seitliche Aufnahme des Nasenbeins
e Henkeltopfaufnahme

e Schrigaufnahme nach Rhese

Clementschitsch-Aufnahme
Bei der Clementschitsch-Aufnahme handelt es sich um eine okzipitofrontale Schadelaufnah-
me, welche insbesondere bei Verdacht auf Frakturen bzw. Dislokationen des Unterkiefers
oder Kiefergelenks angefertigt wird. Aufgrund des exzentrischen Strahlengangs und dem
gedffnetem Patientenmund werden Uberlagerungen verhindert und gleichzeitig ausreichen-
de Beurteilungsmoglichkeiten geschaffen, welche in nur einer Ebene kaum vorhanden sind

34].
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2.2 Miidigkeit

In den Unterkapiteln 2.2.1 bis einschlieflich 2.2.4 wird der Begriff Miidigkeit eingefiihrt.
Dabei werden auch die Entstehung, die Ursachen, Folgen sowie die Messmoglichkeiten von
Miidigkeit erlautert.

2.2.1 Definition und Symptome von Miidigkeit

Miidigkeit (englisch: fatigue) gilt per Definition als Zustand eines Energiemangels bzw.
als Erschopfung nach geistiger oder korperlicher Anstrengung. Sie trégt dafiir Sorge, den
Zeitpunkt des Bedarfes fiir Erholung anzuzeigen, um einen dauerhauft leistungsfahigen
Organismus zu gewéahrleisten [35]. Es handelt sich um eine menschliche Erfahrung, ein
korperliches Phanomen eines jeden Menschen. Unter dem Begriff ,,Midigkeit“ lassen
sich zahlreiche Erscheinungen zusammenfassen. Haufig zédhlen sowohl eine verringerte
oder gestorte korperliche und mentale Leistungs- als auch Arbeitsfahigkeit, fehlende
Aufmerksamkeit sowie emotionale Schwankungen zu den Folgen.

Klassifizieren lasst sich Miidigkeit in drei verschiedene Untergruppen:
e die nicht-spezifizierte, akute Miidigkeit
e die chronische Miidigkeit
e das chronische Miudigkeitssyndrom (CFS: chronical fatigue syndrom) [36]

Daneben unterscheidet man die korperliche Miidigkeit von psychischer bzw. geistiger
Ermiidung. Wahrend die kérperliche Midigkeit in erster Linie mit dem Auftreten von
verminderter Muskelkraft und schwerfalliger Bewegung nach physischer Anstrengung ein-
hergeht, ist die psychische, geistige Ermidung eine Folge intellektueller Prozesse sowie
kognitiver Belastung. Von grofler Bedeutung sind hierbei die Intensitat von Konzentra-
tion und Aufmerksamkeit. Je detail- und zahlreicher die Informationen und ziigiger das
Verarbeiten entsprechender Sinneseindriicke, desto grofler das Ausmafl der psychischen,
geistigen Midigkeit [35].

Das subjektive Empfinden von Miidigkeit ist extrem breit gefichert. Symptome wie z.B.
korperliche muskulare Schwéche bzw. Schlappheit, Antriebslosigkeit, eine beeintréichtig-
te Wahrnehmung oder Motivationsmangel konnen im Zusammenhang mit Midigkeit
beschrieben werden [37]. Glaus unterscheidet drei verschiedene Kategorien des Miidig-
keitsempfindens: physisches, emotionales und kognitives Empfinden. Dabei entspricht das
physische Miidigkeitsempfinden korperlicher Schwéche bzw. fehlender korperlicher Leis-

tungsfiahigkeit, wahrend emotionale Miidigkeit mit reduzierter Motivation, Traurigkeit und
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Angst einhergeht. Kognitive Miidigkeit duflert sich oft mittels Konzentrationsbeschwerden
oder Schlafproblemen [38]. Daneben existiert auch die von Krupinski beschriebene visuelle
Miidigkeit, gerade im Zeitalter der Computer- und Smartphonebildschirme. Kopf- oder
Augenschmerzen, trockene Augen, verzerrte oder verschwomme Bilder sind beispielsweise
die Folge [39].

2.2.2 Physiologische Entstehung von Miidigkeit

Ein intakter, zirkadianer Schlaf-Wach-Rhythmus ist eine der Voraussetzungen fiir einen
leistungsfdhigen Organismus. Fiir die korpereigene Schlafregulierung ist die Epiphyse
(Zirbeldriise, Glandula pinealis), ein Organ des menschlichen Zwischenhirns, zustandig.
Durch Kommunikation mit der Netzhaut des Auges erhilt die Epiphyse Informationen
iiber Licht und Dunkelheit. Das Einstrahlen von Sonnenlicht bewirkt die Bildung des
Hormons bzw. Neurotransmitters Serotonin, wahrend Dunkelheit zur Produktion des
Hormons bzw. Neurotransmitters Melatonin durch Pinealozyten fiihrt. Melatonin entsteht
durch Ab- bzw. Umwandlung von Serotonin und spielt eine entscheidende Rolle fiir den
Schlafrhythmus sowie die Schlaftiefe fiir Regenerationsprozesse. Neben der Zirbeldriise
wird das lebensnotwendige Hormon auch bspw. im Darm gebildet und erfiillt eine Vielzahl
von verschiedenen Aufgaben. Dazu zédhlen bspw. die Reduktion von Zellschdden durch
eine antioxidative und anti-entziindliche Wirkung, die Stimulation des Immunsystems
oder die Regulation und Synchronisation des Darms und der Verdauungsdriisen [40, 41].
Die Konzentration des Zirbeldriisenhormons Melatonin ist im Kindesalter hoch, sinkt
mit zunehmendem Alter jedoch deutlich ab. Dadurch erklart sich die Abnahme der
Tiefschlafphase in hoherem Alter [42].

2.2.3 Ursachen und Folgen von Miidigkeit

Miidigkeit kann eine Vielzahl an Ursachen haben. Zwingend unterscheiden muss man
allerdings zwischen physiologischen und pathologischen Ausmaflen, was héufig enorme
Schwierigkeiten birgt. Qualitdt, Dauer und funktionelle Beeintrachtigung zum Beispiel
zéhlen zu den allgemeinen Charakteristika [37]. Neben allgemeiner Miidigkeit existieren
krankhafte Erscheinungen wie z.B. Narkolepsie oder das Schlafapnoe-Syndrom, welche
arztlich behandelt werden sollten [36].

Schlaf zéhlt neben Durst, Hunger und dem Bediirfnis zu atmen zu den primar biologisch-
physiologischen Beditirfnissen und stellt somit eine lebensnotwendige Grundlage dar [43].
Schlafstorungen konnen dementsprechend weitreichende Folgen haben. Daneben kénnen

allerdings auch andere Einfliisse zu Miidigkeit fithren.
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Dazu zahlen z.B.
e scelische oder somatoforme Stérungen

e Medikamentennebenwirkungen (z.B. Benzodiazepine, Antidepressiva,

Antihistaminika)
e Pathologien (z.B. Diabetes mellitus)
e ausgepriagte Formen der Anémie
e Infektionen (z.B. Mononukleose) [36]

Neben pathologischen Verdnderungen existiert eine grofie Spannbreite an physiologischen
Ursachen, die zu Miidigkeit fithren kénnen. Neben der Uberarbeitung zihlen hierzu u.a.
auch die Uberforderung, die Wetterfiihligkeit, Verdauungsphasen sowie der qualitative
oder quantitative Schlafmangel. Die Lange des Schlafes ist ebenso altersabhingig und
wird mit steigendem Alter, aufgrund von abnehmender Melatoninkonzentration, kiirzer.
Physiologisch bedingte Midigkeit ist haufig bei Menschen im Berufsalltag anzutreffen
[44]. In ausgeprégter Form ist sie héufig die Ursache fiir menschlich bedingte Fehler und
ein bekannter Risikofaktor [45]. Das Nachlassen der Leistungsfahigkeit kann insbesondere
im Zusammenhang mit verantwortungsvollen Aufgaben gefahrliche Ausmafle mit schwer-
wiegenden Auswirkungen annehmen. Daneben kénnen auch korperliche Symptome wie
Kopfschmerzen, trockene und brennende Augen bis hin zu Depressionen oder Neuralgie
die Folge von Miudigkeit [35] sein.

Auf die physiologische Miidigkeit im Zusammenhang mit mentaler Anstrengung wird in
der vorliegenden Arbeit eingegangen, wahrend die organisch bedingte Miidigkeit wegen

fehlender Relevanz zur Beantwortung der Fragestellung vernachléassigt werden kann.

2.2.4 Moglichkeiten zur Erfassung von Miidigkeit

Gegenwértig existieren diverse Moglichkeiten zur Messung von Miidigkeit. Man unterschei-
det dabei zwischen subjektiven und objektiven Methoden. Einige der moglichen Methoden
zur Erfassung von Midigkeit werden in den folgenden Unterkapiteln 2.2.4.1 bis 2.2.4.3

nahergehend erlautert.
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2.2.4.1 Subjektive Messmethoden zur Erfassung von Miidigkeit
Zu den subjektiven Messmoglichkeiten [39] zahlen z.B.

e Stanford Sleepiness Scale (SSS)
Die von Hoddes, Dement und Zarcones im Jahr 1972 entwickelte , Stanford Slee-
piness Scale“ wird zur Beurteilung von Verédnderungen der Miidigkeit am Tag als
auch in der Nacht verwendet. Dabei gilt es in 15-miniitigem Abstand die subjektiv

wahrgenommene Miidigkeit auf einer Skala von eins bis sieben zu beurteilen. Die
Grade der Mudigkeit sind hierbei wie folgt definiert [46]:

Tab. 1: Stanford Sleepiness Scale (deutsche Ubersetzung)

Grad der Miidigkeit Skalen-

Nummerierung

aktives und vitales Gefiihl, aufmerksam, hellwach 1
klarer Kopf aber nicht in Hochform, zur Konzentration fahig 2
entspannt und wach, Aufmerksamkeit teilweise vorhanden, empfanglich 3
ein wenig benommen, schlaff 4
benebelt, Verlust des Interesses am Wachzustand, langsam 5
schlafrig, benommen, dringendes Bediirfnis zu schlafen, Kampf gegen plotzliches Ein- 6
schlafen

kurz vor dem Einschlafen, traumartige Gedanken

Schlaf

e Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
Der ,, Pittsburgh Sleep Quality Index® dient iiber einen Zeitraum von vier Wochen
zur retrospektiven Erfassung der Schlafqualitat, weniger der Miidigkeit. Es handelt
sich um 19 eigenstéandig zu beurteilende Fragen, welche anschlieend in die folgenden

sieben Hauptgruppen zusammengefasst werden:
e Schlafqualitat
e Schlaflatenz
e Schlafdauer

Schlafeffizienz

Schlafstorung
e Schlafmittelkonsum
e Tagesmiidigkeit

Nachdem jede der Hauptgruppen danach auf einer Skala von null bis drei eingestuft
wurde, werden die entsprechenden Werte addiert. Der Gesamtwert kann null bis 21

Punkte betragen und ermoglicht die Beurteilung der Schlafqualitat [47]:
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e <5 Punkte = gesunder Schlaf
e 6 - 10 Punkte = schlechter Schlaf

e >10 Punkte = chronische Schlafstérung

e Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Die ,, Epworth Sleepiness Scale“ ist ein Verfahren zur Erfassung der Einschlafneigung.
Sie dient zur Evaluierung langerer Zeitraume, eignet sich allerdings keinesfalls fiir
die Beurteilung tageszeitlicher Schwankungen. Dabei soll die personliche Neigung
zum Einschlafen in acht unterschiedlichen Situationen (s. Tabelle 2) auf einer Skala
von null bis drei (s. Tabelle 3) beurteilt werden. Im Anschluss daran werden die
jeweiligen Werte zu einem Gesamtwert zwischen null und 24 addiert, welcher eine
Beurteilung der Einschlafneigung erlaubt (s. Tabelle 4) [48, 49].

Tab. 2: ESS: Situationsabhingige Beurteilung der Einschlafneigung (deutsche Uber-

setzung)

Situation Einschlafneigung

sitzend und lesend

fernsehend

inaktiv an einem 6ffentlichen Ort sitzend (z.B. Theater)

als Beifahrer fiir eine Stunde ohne Pause in einem Auto sitzend
am Mittag hinlegen und ausruhen, wenn die Umstande es erlauben
sitzend und mit jemandem redend

nach dem Mittagessen (ohne Alkoholkonsum) ruhig sitzend

im Auto wiahrend man des Verkehrs wegen kurz stoppen muss

Tab. 3: ESS: Skala zur Beurteilung der Einschlafneigung (deutsche Ubersetzung)

Grad der Einschlafneigung Skala-Nummerierung

keinerlei vorhandene Einschlafneigung
leichte Neigung zum Einschlafen

mafige Neigung zum Einschlafen

w N = O

hohe Neigung zum Einschlafen

Tab. 4: ESS: ESS-Punktestand zur ESS-Interpretation (deutsche Ubersetzung)

ESS-Punktestand Interpretation

0 bis 5 eher niedrige Einschlafneigung am Tag: Normalbereich
6 bis 10 eher hohe Einschlafneigung am Tag: Normalbereich

11 bis 12 wenig ausgepragte Einschlafneigung am Tag

13 bis 15 maéfBig ausgepriagte Einschlafneigung am Tag

16 bis 24 stark ausgepréagte Einschlafneigung am Tag
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e Fatigue Severity Scale (FSS)
Bei der , Fatigue Severity Scale handelt es sich um einen eigenstandig zu beurtei-
lenden Fragebogen zur Bewertung des Ausmafles der Miidigkeit in der vergangenen
Woche. Neun verschiedene Fragen (s. Tabelle 5) werden auf einer acht-gradigen
Skala von 0 (,,Ich stimme gar nicht zu“) bis 7 (,,Ich stimme komplett zu*“) bewertet.

Mittelwerte iiber 5 weisen auf erhohte Miidigkeit hin [50].

Tab. 5: Fatigue Severity Scale (deutsche Ubersetzung)

»Wihrend der letzten Woche traf Folgendes zu:* Skalen-
Nummerierung

Wenn ich miide bin, bin ich weniger motiviert.

Korperliche Bewegung macht mich miide.

Ich ermiide rasch.

Meine Midigkeit beeintréchtigt meine korperliche Leistungsfahigkeit.

Meine Midigkeit bereitet mir oft Probleme.

Meine Miidigkeit verhindert langerdauernde korperliche Téatigkeiten.

Meine Midigkeit beeintrachtigt mich, gewisse Pflichten und Verantwortungen zu er-
fullen.

Meine Midigkeit gehort zu den drei Beschwerden, die mich am meisten behindern.
Meine Miidigkeit beeintrachtigt meine Arbeit, meine Familie oder mein soziales Le-

ben.

Daneben bieten sich u.a. auch die Multidimensional Fatigue Inventory (MFI), die Pi-
per Fatigue Self-Report Scale, der FACES questionnaire, die numerische Rating-
Skala (NRS) (s. Abbildung 5) oder die Visuelle Analog-Skala (VAS) (s. Abbildung 6)
zur subjektiven Erfassung der Ermiidung an [51].

Bei der Visuellen Analog-Skala handelt es sich um eine horizontale Linie von 10 cm
Lange. Dabei entspricht der linke Rand , keiner Miidigkeit®, wahrend der rechte Rand , star-
ke Midigkeit* symbolisiert. Mittels Einzeichnen eines Kreuzes oder senkrechten Striches
kann die subjektive Miidigkeit in Messwerten von 0 bis 100 erfasst werden. Die Visuelle
Analogskala hat sich als valides sowie zuverlassiges Messinstrument bewiesen, welches
sich durch grofie Sensitivitat gegentiber Veranderungen auszeichnet [52]. Sie hat sich
insbesondere im Bereich der Schmerzerfassung etabliert, wurde jedoch fiir die vorliegende

Untersuchung zur Erfassung der Miidigkeit verwendet.
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Visuelle Analog-Skala

Bitte zutreffendes anhand eines senkrechten Striches einzeichnen:

Keine Starke
Midigkeit Midigkeit

Abb. 5: Visuelle Analog-Skala

Die Numerische Ratingskala dient der Zuordnung von Zahlenwerten von 0 bis 10 zur

eigens empfundenen Miidigkeit. Dabei entspricht 0 keiner Miidigkeit, wahrend starke
Miidigkeit durch den Wert 10 definiert ist. Der Vorteil der NRS besteht, wie auch bei der

VAS, in der Einfachheit bei gleichzeitiger Erfassung geringfiigiger Anderungen. Auch sie
findet hauptséchlich im Bereich der Schmerzdiagnostik Anwendung [53]. In der vorliegenden

Studie fand sie ihren Nutzen zur Erfassung der subjektiven Midigkeit.

Numerische Rating-Skala

Bitte ordnen Sie auf der folgenden Skala Thre Midigkeit ein. 0% steht fir keine Midigkeit, ,10%

entspricht starker Midigkeit.

Abb. 6: Numerische Rating-Skala
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2.2.4.2 Objektive Messmethoden zur Erfassung von Miidigkeit
Objektive Messmoglichkeiten zur Erfassung von Miidigkeit sind bspw.:

e Psychomotor Vigilance Task (PVT)

Der Psychomotor Vigilance Task ermoglicht das zuverlissige Erfassen von ermiidungs-
bedingten Verinderungen der Aufmerksamkeit durch Schlafmangel oder jobbedingte
Uberarbeitung. Der weit verbreitete, einfach bedienbare Standard-PVT wurde im
Jahr 1985 von Dinges und Powell veroffentlicht und wird iber eine Dauer von zehn
Minuten durchgefiihrt. Alle zwei bis zehn Sekunden leuchtet ein visueller Reiz auf,
wobei der Test-Teilnehmer auf das entsprechende Aufleuchten mit einem Knopfdruck
reagieren sollte. Die PVT-Reaktionszeit wird als Maf)stab fiir die Aufmerksamkeit
ermittelt. Miudigkeit fiihrt zu einer verlangsamten PVT-Reaktionszeit bzw. fehlender
Reaktion (>500 ms) [54, 55].

e Critical Flicker Fusion Frequency (CFFF)

Visuelle Miidigkeit zu messen ist in der Wissenschaft ein umstrittenes Thema. Die
Technik der Critical Flicker Fusion Frequency (deutsch: Flimmerverschmelzungsfre-
quenz (FVF)) hat sich allerdings als geeignete Methode zum Erfassen und Beurteilen
der menschlichen, visuellen Leistungsfahigkeit erwiesen. Es handelt sich hierbei um
die Schwelle der Frequenz, ab welcher flackernde Lichtreize noch als solche und nicht
als durchgehendes Licht bzw. umgekehrt wahrgenommen werden. Niedrige Werte
werden dabei mit Miidigkeit in Verbindung gebracht [56, 57].

Des Weiteren lasst auch das Erfassen der Akkomodationsfahigkeit der Augen, des
Cortisolspiegels, des Blutdrucks oder der zerebralen Aktivitit in geringem Mafle

Riickschliisse auf das Vorhandensein bzw. Ausmafl von Mudigkeit zu.

2.2.4.3 Die Swedish Occupational Fatigue Inventory

Zur Erfassung von Miidigkeit im Berufsleben hat sich allerdings vor allem eine Methode
durchgesetzt und bewéhrt: die sogenannte Swedish Occupational Fatigue Inventory
(SOFI). Sie wurde 1997 durch die Schwedin Ahsberg entwickelt und validiert um phy-
sische und mentale Miidigkeit am Arbeitsplatz addquat zu erfassen. Die SOFI bestand
urspriinglich aus 25 verschiedenen Ausdriicken, welche wiederum gleichméafig auf finf
Faktoren verteilt wurden: Energiemangel, kérperliche Anstrengung, kérperliche Beschwer-
den, Mangel an Motivation und Schldfrigkeit. Dabei wurde jeder Ausdruck auf einer
elf-gradigen Skala von 0 (,,ganz und gar nicht zutreffend) bis 10 (,in héchstem Mafs
zutreffend“) bewertet [58, 51]. Im Jahr 2000 wurde die urspriingliche Erhebungsmethode
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nochmals von Ahsberg modifiziert. Diese Version beinhaltet lediglich noch 20 Ausdriicke,
welche auf einer sieben-stufigen Skala von 0 (,ganz und gar nicht zutreffend“) bis 6
(,in hochstem Maf$ zutreffend) zu beurteilen sind. Die fiinf Kategorien blieben beste-
hen [59, 51]. Kérperliche Anstrengung und Beschwerden ermoglichen Aussagen iiber die
physische, kérperliche Ermiidung, wiahrend Motivationsmangel und Schldifrigkeit in erster
Linie Riickschliisse auf die mentale Miidigkeit zulassen. Der Energiemangel beriicksichtigt
Aspekte physischer als auch geistiger Ermiidung (s. Tabelle 6, Original s. Anhang 1) [39].
Die vorliegende Arbeit bzw. Untersuchung bezieht sich auf die bereits von Krupinski
et al. [4] verwendete Version des SOFI-Fragebogens um eine bessere Vergleichbarkeit
der Untersuchungsergebnisse zu ermoglichen. Die verwendete deutsche Ubersetzung ist
im Folgenden abgebildet (s. Tabelle 7). Der Originalbogen befindet sich in Anhang 2.

Tab. 6: Die 5 SOFI-Faktoren - deutsche Version

Miidigkeitstyp Faktor Gruppe der Adjektive
korperliche & geistige Mudigkeit Energiemangel Abgekampft

Erschopft

Verausgabt

Ausgelaugt

Uberarbeitet
korperliche korperliche Anstrengung Herzklopfen /-rasen
Midigkeit Geschwitzt

Warm

Aufler Atem

Schwere Atmung
korperliche korperliche Beschwerden Angespannte Muskeln
Miudigkeit Benommen

Steife Gelenke
Leidend/ Verletzt
Schmerzhaft
geistige Miudigkeit Mangel an Motivation Unbekiimmertheit
Lustlos
Unbeteiligt
Gleichgiiltig
Desinteressiert
geistige Miidigkeit Schldfrigkeit Faul/ Trage
Am Einschlafen
Schlafrig
Gahnend
Miide
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Tab. 7: Swedish Occupational Fatigue Inventory - deutsche Ubersetzung

Swedish Occupational Fatigue Inventory

Wie fiihlen Sie sich gerade?
Antworten Sie spontan und markieren Sie die Zahl, die mit Ihrem Gefiihl korrespondiert. Die Zahlen

variieren zwischen 0 (ganz und gar nicht) und 10 (voll und ganz).

Herzklopfen /-rasen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Unbekiimmertheit 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Faul/ Trage 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Abgekampft 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Angespannte Muskeln 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Benommen 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
Geschwitzt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Erschopft 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lustlos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Am Einschlafen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Verausgabt 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
Schléfrig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Unbeteiligt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Steife Gelenke 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Warm 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Gleichgiiltig 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Leidend/ Verletzt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aufler Atem 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Géahnend 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ausgelaugt 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mide 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uberarbeitet 0 1 2 3 4 ) 6 7 8 9 10
Schmerzhaft 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schwere Atmung 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Desinteressiert 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2.3 Konzentration und Aufmerksamkeit

Das folgende Kapitel liefert einen Uberblick iiber die Definition von Konzentration und
Aufmerksamkeit und thematisiert deren Bedeutung.

2.3.1 Definition von Konzentration und Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeit und Konzentration — zwei Begriffe, die im Alltag oftmals synonym verwen-

det werden. Auch in der Literatur gibt es dazu unterschiedliche Meinungen und Ansétze,
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dabei allerdings kaum eine eindeutige Abgrenzung der beiden Konstrukte. Folgende Ansétze

stehen sich dabei gegeniiber:

1. Strikte Unterscheidung der Begriffe:
Waéhrend der Begriff der ,Konzentration“ im Zusammenhang mit Arbeit seinen

Ausdruck findet, ist ,,Aufmerksamkeit® lediglich auf die Wahrnehmung bezogen.

2. Synonyme Verwendung der Begriffe:
Ungenaue definitorische Unterscheidungsmoglichkeiten machen eine Unterscheidung
laut Schwenkmezger (1991) unméglich [60]. Zur Erfassung von Aufmerksambkeit
verwendete Konzentrationstests machen die Unmoglichkeit der Begriffstrennung des
Weiteren deutlich.

3. Kombination der beiden zuvor beschriebenen Ansatze:
Gegenwartige Theorien sehen in der Konzentration eine spezielle Ausdrucksform der

Aufmerksamkeit mit gesteigertem Intensitdtsaspekt.

Die englischsprachige Literatur hingegen fasst beide Formulierungen ganz simpel unter
dem Ausdruck ,attention“ zusammen [60]. Im Folgenden werden die Begrifflichkeiten
,Konzentration“ und ,,Aufmerksamkeit®, wie von Schwenkmezger empfohlen [60], synonym
verwendet und nicht voneinander abgegrenzt, da in der Literatur keine allgemeingiiltige
Einigkeit iiber die begriffliche Abgrenzung herrscht.

Unter dem Begriftf ,,Konzentration“ versteht man die erlernbare, geistige Féahigkeit des
willentlichen Fokussierens und Richtens der Aufmerksamkeit auf einen bestimmten Sachver-
halt: das Ziel [61]. Sie ist von internen (z.B. willentliche Entscheidung) als auch externen
(z.B. Neuigkeiten, Uberraschungen) Faktoren abhingig und hat einen enormen Einfluss
auf die Weiterverarbeitung der fokussierten Reize [62]. Konzentriertes Arbeiten ist die
Grundvoraussetzung fiir das Erlernen und Weiterentwickeln geistiger und korperlicher

Fahigkeiten und sowohl situations- als auch aufgabenspezifisch.

2.3.2 Bedeutung und Entwicklung von Konzentration und Aufmerksamkeit

Die Konzentrations- und Aufmerksamkeitsfahigkeit spielt eine zentrale Rolle fir z.B. das
Gedéchtnis oder die Sprachproduktion und gilt als Voraussetzung fiir nahezu jede intel-
lektuelle Tatigkeit. Eine Vielzahl unterschiedlicher Bedingungen hat grofien Einfluss auf
die Fahigkeit zu konzentrierter Arbeit. Dazu gehoren korperliche, kognitive, emotionale,
motivationale, soziale sowie Umweltbedingungen. Auch die Motivation spielt bei der Kon-

zentrationsfahigkeit eine wichtige Rolle. Sie ermoglicht es, auch Schwierigkeiten im Umgang
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mit einer Sache auf sich zu nehmen und sich ldnger mit ihr zu beschéftigen. Es konnte
festgestellt werden, dass Faktoren die héaufig zu Unkonzentriertheit fithren (z.B. laute
Umgebungen) bei hoher Motivation an Bedeutung verlieren und einen deutlich geringeren
Einfluss aufweisen [63]. Dabei ist die Motivation allerdings zwingend von der Konzentration
abzugrenzen. Wéhrend die Konzentration eine Voraussetzung fiir die Leistungssteigerung
darstellt, ist die alleinige Motivation nicht ausreichend [64].

Bereits im Séuglingsalter sind erste Aufmerksamkeitsleistungen festzustellen, welche mit
zunehmendem Alter in unverkennbaren Entwicklungsschritten weiter ausgebildet werden.
Die Konzentrationsfahigkeit auf relevante Informationen, die Anwendung situationsgerech-
ter Aufmerksamkeit und das Vermogen zur Ausblendung externer Einfliisse werden enorm
gestarkt [65]. Eine empirische Studie von Knopf wies allerdings nach, dass sich die Konzen-
trationsfahigkeit ab dem 20. Lebensjahr bereits verringert [66]. Die Konzentrationsdauer
hingegen steigert sich im Laufe der Jahre und ermoglicht konzentriertes Arbeiten iiber

unterschiedlich lange Zeitraume.

Tab. 8: Durchschnittliche Aufmerksamkeitsdauer in Abhdngigkeit des Alters

Alter Aufmerksamkeitsdauer
7 Jahre 15 Minuten

8 bis 9 Jahre 20 Minuten

10 bis 12 Jahre 25 Minuten

13 bis 17 Jahre 30 Minuten

> 17 Jahre (Erwachsene) Bis zu 90 Minuten

Bei den oben genannten Werten handelt es sich um die durchschnittliche Aufmersam-
keitsdauer. Moglich sind Abweichungen sowohl nach oben als auch nach unten. Auch eine
Tagesrhythmik lasst sich bei der Dauer der Aufmerksamkeit erkennen. Laut Kemmerich
ist die Aufmerksamkeit insbesondere im Zeitraum zwischen 8:00 Uhr bis 12:00 Uhr und
15:00 Uhr bis 18:00 Uhr grof3 [67].

Mittels Elektroenzephalografie (EEG) lassen sich Konzentration und Aufmerksamkeit
nachweisen. In entspanntem Wachzustand zeigen sich sinusférmige a-Wellen mit einer
Amplitude von bis zu 50 ¢V und einer Frequenz von ca. 8 bis 13 Hz. Unter geistiger Kon-
zentration weicht diese a-Aktivitdt zugunsten schnellerer Wellen mit niedrigerer Amplitude
[68].

24



2.4 Zusammenhang zwischen Miidigkeit und Diagnostik

Die Anzahl an Schichtarbeiten hat im medizinischen Bereich in den letzten Jahren deutlich
zugenommen. Der zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus verliert dabei sein Gleichgewicht.
Miidigkeit und Schlafstorungen sind héufig die Folge. Zusammen mit dem modernen
Lebensstil, Leistungs- und Zeitdruck, exzessiver Arbeit oder auch Stress stellen sie heut-
zutage ein grofies Risiko fir Fehler im Berufsalltag dar [54]. Fehler, die in der Medizin
vermieden werden miissen. Lange Arbeitszeiten, mehr Patienten, sich standig entwickelnde
Rontgentechniken sind Faktoren die den Druck auf Radiologen z.B. immens erhéhen. Dabei
ist gerade in der Radiologie das prézise Diagnostizieren von Bedeutung.

Das detaillierte Befunden von Rontgenaufnahmen mit grotmoglicher Genauigkeit bedarf
neben héchster Konzentration auch Zeit. Studien zeigen, dass sich Fehlerraten duplizieren,
wenn Radiologen mehr als 20 Rontgenbilder pro Tag befunden [7]. Steht den Behandlern bei
der Beurteilung von Rontgenbildern unter Zeitdruck nur noch die Hélfte der Zeit zur Verfii-
gung, kommt es zu einem Anstieg der Fehlerrate von 10 % auf 26,6 % [1]. Eine signifikante
Steigerung der Fehlerhdufigkeit ist laut Hanna et al. [69] nach einem Arbeitstag von iiber
zehn bis zwolf Arbeitsstunden zu erkennen. Weitere Untersuchungen verdeutlichen, dass
die Mehrarbeit des okkulomotorischen Systems bei Radiologen bis zur Asthenopie, einer
durch Uberanstrengung der Augen ausgeloste Sehstérung, fithren kann [2, 70]. Betroffene
sind mehrere Minuten nicht in der Lage, sowohl kleine als auch nahe Objekte zu sehen
[70], was gerade bei der Beurteilung von Rontgenbildern enorme Schwierigkeiten mit sich
bringt. Auch eine verschwommene Sicht, Doppelbilder oder Kopfschmerzen kénnen die
Folge sein [3]. Visuelle Mudigkeit ist in der Radiologie keine Seltenheit. Langes Arbeiten
am Computerbildschirm, das prazise Konzentrieren auf kleinste Details sowie der niedrige
Kontrast der Rontgenbilder begiinstigen das Entstehen visueller Miudigkeit [56]. Krupinski
et al. bestatigen derartige Ergebnisse mittels einer Studie, die verdeutlicht, dass die Ak-
komodation des Auges insbesondere im Bezug auf die Ndhe unter einem Arbeitstag und
stundenlangem Beurteilen von Rontgenbildern leidet [3]. Die Augen sind in diesem Fall
messbar myoper [4].

Fehldiagnosen sind gerade in der Medizin von immenser Tragweite. Daher sollten Missinter-
pretationen mit weitreichenden (moglicherweise verheerenden [4]) Konsequenzen aufgrund
von Miidigkeit unbedingt vermieden werden. Partiell existieren bereits Studien, welche
die Auswirkungen von Miidigkeit auf die diagnostische Genauigkeit bei der Befundung
von Rontgenaufnahmen untersuchen. Dabei wurde jedoch nicht der Zusammenhang zwi-
schen Miudigkeit und der Fehlinterpretationen von zahnmedizinischen Réntgenaufnahmen,
sondern zwischen der Miidigkeit und Rontgenaufnahmen von z.B. Knochenfrakturen des
Hand-, FuBgelenks [2], Thorax-CTs [4], Kolon-CTs [6] oder Mammographien [5] untersucht
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(s. Anhang: Tabelle 6).

Bereits 1997 beschaftigten sich Bechthold et al. mit den moglichen Fehlerursachen in
der Interpretation von Abdomen-CTs [7]. 694 bereits begutachtete Falle wurden von drei
bis finf Radiologen tiberpriift und auf Fehler untersucht. AnschlieBend wurde die Fehlerrate
der einzelnen Betrachter mit verschiedenen Variablen in Verbindung gebracht, wie zum
Beispiel der Anzahl der befundeten Fille pro Tag, dem Ausbildungsgrad oder den auf dem
CT sichtbaren und zu beurteilenden anatomischen Strukturen.

Hierbei wurde deutlich, dass sich die Fehlerrate von 5 bis 8 % auf 15 % verdoppelt, wenn
mehr als 20 Rongtenbilder pro Tag befundet wurden. Bei der Beurteilung des muskuloske-
lettdren Systems, der Leber und Niere sowie den Gefafien fanden sich am héufigsten Fehler.
Wie zu erwarten, erwies sich die Fehlerrate von Radiologen mit hoherem Ausbildungs-
grad als etwas geringer als die der Radiologen mit einem niedrigeren Ausbildungsgrad.
Festzustellen war des Weiteren, dass die Fehlerrate sank, wenn die Untersucher bei der

Beurteilung der Abdomen-CTs nicht durch dulere Einfliisse unterbrochen wurden.

Mit einer Studie im Jahr 2009 konnten Krupinski und Berbaum zudem nachweisen,
dass die Arbeit der Radiologen zur Miudigkeit und Belastung des okulomotorischen Sys-
tems fithrt, was eine Abnahme der rontgendiagnostischen Genauigkeit bedingt [3]. Sechs
ausgebildete Radiologen, darunter drei Fach- und drei Assistenzirzte, nahmen an der
Untersuchung teil. Die Untersuchung wurde in zwei Teile untergliedert: eine Session am
Morgen und eine Session am Abend nach einem Arbeitstag voller Rontgenbefundung von
durchschnittlich 5,73 Stunden.

Aufgabe war es innerhalb von 30 Minuten 67 digitale Rontgenaufnahmen in unterschied-
licher Nahe zum Auge (20 bis 183 cm) zu beurteilen. Bei den Aufnahmen handelte es
sich um CT- bzw. CR-Aufnahmen von Thorax und dem skelettalen System. Mittels Ref-
Keratometer wurde wahrenddessen die Akkomodationsfahigkeit der Augen mehrmals pro
Sekunde aufgezeichnet. Festzustellen war dabei, dass die visuelle Belastung am Nachmittag
deutlich grofer war. Die Akkomodationsféahigkeit war messbar eingeschréankt (p < 0.0001),
insbesondere aber bei den Facharzten mit hoherem Durchschnittsalter im Vergleich zu den
etwas jiingeren Assistenzarzten (F = 271.47; p < 0.0001). Der Unterschied zwischen der
Akkomodationsfahigkeit am Morgen und Abend erwies sich bei den Assistenzarzten als
groBer. Auch bezogen auf nédhere Objekte nahm die Akkomodationsféhigkeit deutlich ab (F
= 1188.36; p < 0.0001). Gerade auf das nahe Arbeiten am Display, wie es bei Radiologen
iiblich ist, lie} sich der grofite Einfluss feststellen.
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Ahnliche Ergebnisse ergaben sich auch bei der Erforschung des Einflusses langer, réntgeno-
logischer Arbeitstage auf die Genauigkeit der Befundung sowie visueller Akkommodation
[2]. Insgesamt nahmen 40 Radiologen an der Untersuchung teil. Bei diesen Teilnehmern
handelte es sich um je 20 Arzte, darunter jeweils zehn Fach- und zehn Assistenzérzte.
Befundet wurden 60 Félle, bestehend aus zwei bis vier Rontgenaufnahmen der Knochen des
Hand-, des Fufigelenks, der Schulter oder Rippen. Die Hélfte aller Félle wies Knochenfrak-
turen in diversen Schwierigkeitsgraden auf. In einer fiir jeden Untersucher randomisierten
Reihenfolge wurden die Aufnahmen sowohl vor als auch nach einem Arbeitstag auf das
Vorhandensein von Frakturen beurteilt. Aufgabe der Radiologen war es mittels freiem
Scrollen und ohne Zeitdruck Frakturen als Befund festzustellen, diese per Mauscursor
zu lokalisieren und die eigene Uberzeugung einer richtig-positiven Entscheidung iiber
Adjektive wie definite, probable, possible, suspicious sowie einer Skala von 0 bis 100 %
in 10 %-Intervallen anzugeben. Neben der diagnostischen Genauigkeit wurden auch die
visuelle Akkommodation, die Befundungszeit sowie die visuelle Anstrengung gemessen. Er-
fasst wurde ebenso die subjektive korperliche, mentale und auch visuelle Miidigkeit mittels
Swedish Occupational Fatigue Inventory (SOFI) und des Simulator Sickness Questionnaire
(SSQ). Zu messen war ein signifikanter Abfall der diagnostischen Genauigkeit der Befunde
nach einem Arbeitstag (p = 0.049). Die Befundungszeit unterschied sich in Abhangigkeit
des Ausbildungsgrads der Arzte: Fachirzte bendtigten weniger Zeit als Assistenzérzte.
Roéntgenbilder ohne Frakturen wurden signifikant ldnger betrachtet (p = 0.0001) als solche
mit Auffélligkeiten. Die Untersuchungen der Akkommodation machten deutlich, dass die
Akkommodationsfihigkeit der Untersucher nach dem Arbeitstag signifikant nachlief§ (p
< 0.0001) und die Augen wesentlich myoper sowie angestrengt sind. Auch das mittels
SOFI und SSQ erfasste subjektive Empfinden der Miidigkeit stieg an. Die Untersuchung
von Krupinski im Jahr 2012 bzgl. Veranderungen der rontgendiagnostischen Genauigkeit
im Laufe eines Arbeitstages bezogen auf das Erkennen solitdrer Lungenrundherde in
Thorax-CTs [4] bestatigt diese Ergebnisse. Die diagnostische Genauigkeit der Mediziner
nach einem langen Arbeitstag nahm deutlich ab (p = 0.0246). Gleichzeitig stiegen das
subjektive Empfinden der Midigkeit sowie Symptome optischer Anstrengung (p = 0.0098).
44 Teilnehmer, darunter 22 Fach- sowie 22 Assistenzarzte, stellten sich der Aufgabe 110
Thorax-CTs jeweils vor und nach einem Arbeitstag im Rahmen einer Stunde (,,early
and late session®) zu befunden. Zehn der zu beurteilenden Félle (mit positivem Befund)
wurden durch freies Scrollen und ohne Zeitvorgabe beurteilt. Weitere 100 CTs wurden
in je 20 Schnitte sequenziert und in einer festgelegten Reihenfolge und limitierter Zeit
von 14.18 Sekunden pro CT-Sequenz gezeigt. Dabei galt es zu beurteilen ob ein solitarer

Lungenrundherd als Befund festzustellen ist, und wenn ja, eben diesen mittels Mauscursor
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zu markieren. Des Weiteren sollten die Teilnehmer der Untersuchung sowohl mithilfe von
Adjektiven (definite, probable, possible, suspicious) als auch auf einer Skala (10 bis 100 in
10er Intervallen) die Uberzeugung ihrer Entscheidung vermerken. Daneben kamen auch
der SOFI und der SSQ zum Einsatz.

Burling et al. [6] untersuchten 2006 den Effekt von Miidigkeit und Untersuchererfah-
rung auf die CT-Befundungszeit von Kolongraphien. Es handelte sich hierbei um eine
multizentrische Studie neun européischer Zentren. Als Untersucher fungierten neben neun
mehr und neun weniger erfahrenen Radiologen auch zehn Rontgentechniker. Den letzten
beiden genannten Gruppen standen jeweils 50 Fille als Ubungsméglichkeit zur Verfiigung.
Die Aufgabe der Teilnehmer bestand darin, 40 Kolongraphien mit diversen Pathologien
unter vorgegebenen, einheitlichen Bedingungen zu befunden. Das Vorhandensein von
Tumor oder Polyp, die Grofle und das entsprechende Stadium der Pathologie wurden
beurteilt. Fiir jeden einzelnen Untersucher wurden sowohl die Dauer der Befundung als
auch die rontgendiagnostische Genauigkeit protokolliert. Dabei wurde deutlich, dass er-
fahrene Beobachter im Vergleich mit den anderen zwei Gruppen weniger Zeit bendtigten
(p <0.001) und akurater sind. ,Abnormale“ Befunde, Réntgenaufnahmen mit positivem
Befund im Sinne einer Tumor-/Polypdiagnose, wurden ldnger beobachtet als solche ohne
Befund (p < 0.001). Im Laufe der Untersuchung nahm die Befundungszeit pro Fall ab. Es
zeigte sich, dass fiir die letzten fiinf Félle verglichen mit den ersten fiinf Féllen nur noch
70 % der Zeit aufgewendet wurde (p < 0.001).

In der Annahme, dass eine kiirzere Befundungszeit mit einem Verlust an Genauigkeit
einhergeht, wurde anhand der erzielten Ergebnisse deutlich, dass die Untersucher gegen
Ende des Versuchs weniger sorgfaltig agierten. Diskutiert wurde hierbei neben dem Kon-
zentrationsverlust auch ein Motivationsverlust oder vertrautes Agieren mit der Software

als Ursache fiir das genannte Ergebnis.

Festgestellt werden konnte ein statistisch signifikanter Abfall der Leistung am Nach-
mittag (p = 0.0277) ebenfalls in einer retroperspektiven Studie von Krupinski im Jahr
2010 [5]. Die Radiologen waren hier in ihrer Auswertung weniger akkurat, wodurch ein
Anstieg der Fehlerrate verzeichnet werden konnte. Die Befundungszeit am Nachmittag war
messbar langer als am Vormittag. Dieser Effekt liel sich sowohl bei den konventionellen
Film-Aufnahmen als auch bei den digitalen Rontgenaufnahmen nachweisen, war bezogen
auf letzteres jedoch starker ausgepragt. Bei den vier berticksichtigten Studien nahmen je
sechs Radiologen an einer Test-Session am Morgen sowie am Abend teil und beurteilten

neben verschiedenen Mammographien auf unterschiedlichen Monitoren und Displays auch
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konventionelle Film-Rontgenaufnahmen im Vergleich zu digitalen Aufnahmen.

Auch recht aktuell, im Jahr 2017, stellten sich Hanna et al. die Frage nach dem Ef-
fekt von Miudigkeit auf die diagnostische Leistung und das Suchmuster via Augenfixation
von Radiologen, insbesondere im Zusammenhang mit langen Nachtschichten [71]. Zwolf
Radiologen aus Atlanta, darunter finf Universitatslehrkréifte und sieben Assistenzérzte,
beurteilten 20 Rontgenaufnahmen auf Knochenfrakturen. Bei den Aufnahmen handelte es
sich um Hand(gelenks)-, Fufi(gelenks)-, Schulter- oder auch Rippenrontgenbilder. Fiinf der
20 Bilder wiesen keine Auffilligkeiten auf, wiahrend die restlichen 15 subtile bis moderate
Frakturen zeigten.

Die Untersuchung wurde in zwei Test-Sessions untergliedert. Die Aufgabe der Teilnehmer
bestand darin, die Rontgenbilder am Ende eines normalen 9-Stunden-Arbeitstags sowie im
Anschluss an eine 9-Stunden-Nachtschicht auszuwerten und die Frage nach dem Vorhanden-
sein einer Fraktur zusammen mit deren Lokalisation und Art der Fraktur zu beantworten.
Gleichzeitig sollte die Uberzeugung der Richtigkeit ihrer eigenen Entscheidung von ,low*
iiber ,medium“ bis ,high“ festgehalten werden. Mittels SOFI wurde vor jeder der beiden
Sessions die physische sowie mentale Miidigkeit gemessen. Auch die Dauer des Befundens
und das Fixieren der Rontgenaufnahmen durch die Augen wurde mittels , Eye Tracking®
aufgezeichnet.

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass sowohl die physische als auch mentale Mii-
digkeit nach der Nachtschicht grofer ist. Alle fiinf Variablen des SOFI stiegen an (p =
0.01). Mit steigender Miidigkeit wurde die diagnostische Leistung schwécher (p = 0.031),
wobei die Hochschullehrkréfte verglichen mit den Assistenzarzten bessere Arbeit leisteten
(p = 0.225). In ,midem* Zustand dauerte die Beurteilung pro Rontgenbild statistisch
signifikant langer (p < 0.0001), was einem Anstieg von 45 % gegeniiber dem , nicht miiden*
Zustand entspricht. Auch die Anzahl der anvisierten, fixierten Punkte pro Aufnahme stieg
mit zunehmender Miidigkeit um 60 % an (p < 0.0001). Auffallend war des Weiteren, dass
die Frakturen am Ende der Nachtschicht bis zu 34 % spéter wahrgenommen und erstmalig
fixiert wurden (p < 0.0001).

Die drei letztgenannten Effekte erwiesen sich bei den Assistenzérzten als ausgepragter
[p (totale Befundungszeit) = 0.018, p (Anzahl fizierter Punkte) = 0.009, p (erstmaliges
Fizieren der Fraktur) = 0.0069].

Es lasst sich aus den oben dargestellten Studien festhalten, dass Verdnderungen der

rontgendiagnostischen Genauigkeit in Abhéangigkeit von der Tageszeit oder der voraus-

gegangenen Arbeitsdauer bestehen. Die Anzahl der Rontgenbilder, duflere Einfliisse, der
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Ausbildungsgrad etc. beeinflussen die Leistungsfidhigkeit der Mediziner. Die bereits aufge-
fithrten Studien machen den Anstieg der visuellen Belastung und der Ermiidung bei gleich-
zeitigem Abfall der réntgendiagnostischen Genauigkeit deutlich. Bezogen auf zahnérztliche
Rontgenaufnahmen gibt es bis dato nach Kenntnis der Autorin keine Veroffentlichungen.
Ziel dieser Arbeit ist es dementsprechend die Auswirkungen der Ermidung bei der Befun-
dung auf die diagnostische Genauigkeit zahnarztlicher Rontgenaufnahmen zu untersuchen

und mit den Ergebnissen bereits existenter Studien in der humanmedizinischen Radiologie

zu vergleichen.
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3 Material und Methoden

Das folgende Kapitel fithrt die in der vorliegenden Studie angewandten Materialien sowie

Methoden auf und schildert Studienverlauf und -verfahren im Detail.

3.1 Studienteilnehmer

Die Studienteilnehmer setzten sich aus 21 approbierten Zahnérzten/-innen im Alter von 25
bis 52 Jahren, darunter 12 mannliche und 9 weibliche Teilnehmer, zusammen. Es handelte
sich um 17 Assistenzérzte, drei Fachérzte sowie einen Oberarzt. Die Erfahrung bei der
Befundung von Rontgenbildern lag bei drei bis 27 Jahren, was einer durchschnittlichen
Rontgenerfahrung von 5,9 Jahren entspricht. Als Rontgenerfahrung wurde der Zeitraum
ab dem jeweils 1. klinischen Semester Zahnmedizin definiert, ab welchem die strukturierte
Befundung von Rontgenbildern gelehrt und angewendet wird. Zwolf der 21 Teilnehmer
benotigen eine Sehhilfe. Anhang 4 und 5 zeigen die erfassten personlichen Daten der
Studienteilnehmer.

Aufgrund der Tatsache, dass die groite Varianz in wissenschaftlichen Studien zumeist durch
die Untersucher selbst verursacht wird, sollte eine moglichst groe Anzahl an Untersuchern/
Studienteilnehmern verwendet werden um in der Mitte der GauBverteilung zu landen
[72, 73]. Dementsprechend wurde in der vorliegenden Arbeit die Anzahl von 21 Teilnehmern

gewahlt.

3.2 Rontgenbilder

3.2.1 Bilddaten der Studie

Bei den fiir die Studie verwendeten Rontgenbildern handelte es sich um intraorale Auf-
nahmen mit dentalen Tubusgeraten. Insgesamt kamen zwischen 191 und 587 Bilddaten
aus dem Jahr 2002 zum Einsatz (s. Anhang 6), welche sowohl Aufnahmen mit apikalen
Autfhellungen als auch Aufnahmen ohne apikale Aufhellungen unterschiedlichen Ausmafes
zeigten.

Die verwendeten Rontgenbilder stammen aus einer Bildserie aus dem Jahr 2002 und
wurden urspringlich zum Zwecke einer anderweitigen Untersuchung von Dr. med. dent.
Siegmar Buff angefertigt. Fiir diese Untersuchung wurden verschiedene Knochenbldcke mit
Zéhnen in zwei unterschiedlichen Aufnahmemodalitaten, Sidexis und Gendex, gerontgt.
Anschliefend wurde pro Knochenblock je ein Zahn extrahiert. Mit Hilfe von unterschiedlich
groflen zahnarztlichen Bohrern wurden unterschiedlich grofie und auffallige apikale Aufhel-

lungen erzeugt. Nach Replatzierung des Zahnes wurden die Knochenblocke mit den nun
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unterschiedlichen apikalen Aufhellungen erneut in beiden Aufnahmemodalititen gerontgt.
Insgesamt entstand dadurch eine Réntgenbildserie von neun Aufnahmen (A-I) mit einer
verschiedenen Anzahl von Bohrungen und entsprechenden apikalen Aufhellungen. Pro
Aufnahmemodalitiat wurden 48 verschiedene Rontgenbilder erzeugt, woraus schlussendlich
eine Anzahl von 96 unterschiedlichen Rontgenbildern entstand. 36 der 96 Rontgenbilder
zeigten keinerlei apikale Aufhellung, wahrend die restlichen 60 Intraoralaufnahmen apikale
Authellungen in unterschiedlicher Auspriagung aufwiesen. Unter einer apikalen Aufhel-
lung ist rontgenologisch ein meist runder bis ovaler dunkler Bereich in der Umgebung
der Wurzelspitze zu verstehen. Auch ein insbesondere apikal verbreiterter Desmodontal-
spalt lasst sich als rontgenologische Aufhellung feststellen. Apikale Aufhellungen deuten
diagnostisch auf eine Parodontitis apicalis hin und entstehen durch entziindliche Verdnde-
rungen im Knochen, Entmineralisierung und serése Imbibition [29]. Aufgrund der guten
Zugriffmoglichkeit sowie der Tatsache, dass fiir die in den vorliegenden Rontgenaufnahmen
erkennbaren apikalen Aufhellungen jeweils der Istzustand (Bohrdefekt Ja/ Nein) exakt
bekannt war, wurden diese Datensétze als Grundlage fiir die vorliegende Studie ausgewahlt.
Die 96 Intraoralaufnahmen wurden in einer fiir jeden Teilnehmer unterschiedlich randomi-
sierten Reihenfolge fiir die Untersuchung verwendet. Nach Erreichen des letzten Bildes
wurde eine neu randomisierte Reihenfolge der 96 Rontgenbilder angezeigt. Durch das
Wiederholen dieses Prozesses konnte eine unendliche Bildanzahl zur Beurteilung erreicht
werden, um eine ausreichend grofle Auswahl an Rontgenbildern fiir eine Zeitdauer iiber 40
Minuten zu gewéahrleisten. Der auf die apikale Aufhellung zu beurteilende Zahn eines jeden
Rontgenbildes wurde mit Hilfe eines weilen Punktes und des Bildbearbeitungsprogramms
Paint 3D markiert. Abbildung 7 und 8 zeigen exemplarisch vier in der vorliegenden Studie

verwendete und von den Studienteilnehmern befundete Rontgenbilder:
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Abb. 7: Réntgenbild nach Replatzierung ohne (links) und mit (rechts) Bohrung und
apikaler Aufhellung (Sidexis)

Die Sidexis-Rontgenbilder wiesen eine Originalgrofie von 872 x 676 Pixel (1.28) auf, wihrend
die Rontgenbilder der Gendex-Reihe 560 x 416 Pixel maflen. Die Originalfarbtiefe beider
Aufnahmemodalititen entsprach 24 BitsPerPixel.

Abb. 8: Rontgenbild nach Replatzierung ohne (links) und mit (rechts) Bohrung und
apikaler Aufhellung (Gendez)

3.2.2 Darstellung der Bilddaten der Studie

Zur Darstellung der Rontgenbilder wurde ein Notebook von ASUSTek Computer Inc. mit
einem Intel (R) Core (TM) i5-8250U Prozessor verwendet. Die entsprechenden Bildschirm-

und Grafikkarteninformationen sind in Tabelle 9 und 10 aufgelistet.
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Tab. 9: Anzeigeinformation Bildschirm

Desktopauflésung 1920 x 1080

Aktive Signalauflosung 1920 x 1080

Aktualisierungsrate [Hz| 59 Hz

Bittiefe 8-Bit

Farbformat RGB

Farbraum SDR (Standard Dynamic Range)
Tab. 10: Grafikkarteninformationen

Grafikkarte Intel (R) UHD Graphics 620

Chiptyp Intel (R) UHD Graphics Family

DAC-Typ Internal

Zeichenfolge
Farbformat

BIOS-Informationen

Intel (R) UHD Graphics Family
RGB
Intel Video BIOS

3.2.3 Software ,,ImageViewerStopWatch*

Mit Hilfe der eigens fiir die vorliegende Studie von Tobias Viertmann in Kooperation mit
der Autorin entwickelten Software ImageViewerStopWatch wurden dem Untersucher
die Rontgenbilder in randomisierter Reihenfolge préasentiert. Nach dem Eintragen des
Namens der Untersuchung und der Auswahl des Bildordners der entsprechenden Réntgen-
bilder startete die Software per Mausklick (s. Anhang 7).

Linksstédndig wurden die Intraoralaufnahmen in randomisierter Reihenfolge angezeigt. Auf
der rechten Bildschirmseite standen dem Untersucher die fiinf unterschiedlich definierten
Bewertungsmoglichkeiten zur Beurteilung des Vorhandenseins einer apikalen Aufhellung
als Auswahl zur Verfiigung. Nach Auswahl einer der Bewertungsmoglichkeiten war eine
Korrektur moglich. Erst durch das Klicken auf den Weiter-Button wurde das nachste
Rontgenbild angezeigt. Vorausgegangene, bereits befundete Bilder konnten nicht erneut
angezeigt werden. Das Uberspringen von Rontgenbildern war nicht moglich. Die Dauer
der Untersuchung wurde in Minuten erfasst und angezeigt.

Nach einer Zeitdauer von 40 Minuten wurde die Untersuchung unabhéngig von der Anzahl
bereits befundeter Rontgenbilder beendet.

Erfasst wurde fiir jeden Untersucher die Anzahl der beurteilten Rontgenbilder, die rando-
misierte Reihenfolge der Rontgenbilder, deren Bewertung von 1 bis 5 (s. Kapitel 3.3.2),
die fiir jedes einzelne Rontgenbild benotigte Zeit sowie die Gesamtzeit.

In Anhang 7 und 8 ist der Aufbau der verwendeten Software bildlich dargestellt. Die ver-

wendete Software wurde auf Basis der Programmiersprache C# entwickelt. Zur Erstellung
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der graphischen Benutzeroberfliche bzw. Benutzerschnittstelle kam Windows Forms

zum Einsatz.

3.3 Studienablauf im Detail
3.3.1 Vorbereitung der Studiendurchfiihrung

An jedem Testtag vor der Durchfithrung der Untersuchung wurde die Qualitdt des Mo-
nitors mit Hilfe des Testbildes ,AAPM TG18-QC-Testpattern, American Association of
Physicists in Medicine (AAPM), Alexandria, VA, USA“ kontrolliert. Dazu wurde auf
einem Kontrollbogen jeweils auf jedem der drei Felder markiert, welcher der letzte, gerade
noch erkennbare Buchstabe des dort erkennbaren Ausdrucks “Quality Control” auf dem
angezeigten Testbild war. Uber den gesamten Zeitverlauf der Studie war in den Worten
,Quality Control“ im dunklen Feld immer mindestens der Buchstabe Y erkennbar, im hellen
Feld das 1. O des Wortes ,,Control“. Der im Rahmen der Studie vollstdndig ausgefiillte
Kontrollbogen sowie das verwendete Testbild befinden sich im Anhang (s. Anhang 9 und 10).

Die Studie wurde in einem ruhigen, abgedunkelten Raum mit indirekter Raumbeleuch-
tung durchgefithrt. Der Untersucher hatte mehrere Minuten Zeit sich an die gegebenen
Lichtverhaltnisse anzupassen. Im Anschluss daran wurde er sowohl mit der Hilfe eines
Informationsblattes (s. Anhang 11) als auch mindlich tiber den Ablauf der Untersuchung
instruiert.

Dem Untersucher wurde ein Beispielbild der Software ohne Anzeige eines Rontgenbildes vor-
gelegt. Daneben wurden auch die Bewertungsmoglichkeiten und deren Definition detailliert
erklart und Riickfragen ermoglicht sowie Unklarheiten beseitigt. Der erstellte Fragebogen
zur Evaluation der Miidigkeit (s. Anhang 12) wurde dem Untersucher ausgehéndigt und

ebenfalls erlautert.

3.3.2 Durchfithrung der Untersuchung

e Der Untersucher wurde gebeten, den erstellten Fragebogen zur Evaluation der
subjektiven Miidigkeit vor der Befundung der Rontgenbilder auszufiillen. Zum
Einsatz kam die Swedish Occupational Fatigue Inventory (SOFI): 25 Adjektive,
welche je nach personlicher Auspriagung auf einer Skala von 0 bis 10 zu bewerten
waren.

Daneben sollte die subjektive Miidigkeit auch mittels der visuellen Analog-Skala
(VAS) sowie der numerischen Rating-Skala (NRS) eingeschatzt werden.
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e Nach der Bearbeitung des Fragebogens im Bezug auf die subjektive Miidigkeit wurde

die Software ImageViewerStopWatch gestartet. In einem zeitlichen Rahmen von
40 Minuten befundete der Untersuchungsteilnehmer die vorgelegten Rontgenbilder
in randomisierter Reihenfolge. Dabei galt es, jedes der Rontgenbilder auf einer Skala
von 1 bis 5 auf das Vorhandensein einer apikalen Aufhellung zu bewerten. Lediglich
der mit einem weiflen Punkt deutlich markierte Zahn eines jeden Rontgenbildes sollte
beurteilt werden.

Die 5-stufige Skala wurde wie folgt definiert:

1 = sicher nicht vorhandene apikale Aufthellung

2 = wahrscheinlich nicht vorhandene apikale Aufhellung

3 = unsicher, ob vorhandene oder nicht vorhandene apikale Aufhellung
4 = wahrscheinlich vorhandene apikale Aufhellung

5 = sicher vorhandene apikale Aufhellung

Nach jeder Entscheidung war eine Korrektur moglich. Erst durch das Klicken auf
den Weiter-Button wurde das néchste Rontgenbild angezeigt. Die Anzeige eines
vorausgegangen, bereits befundeten Bildes war nicht méglich. Ebenso wenig war das
Uberspringen von Rontgenbildern méglich.

Nach 40 Minuten wurde die Untersuchung unabhéngig von der Anzahl bereits befun-
deter Rontgenbilder beendet.

Erfasst wurde fiir jeden Untersucher die randomisierte Reihenfolge der Rontgenbilder,
deren Bewertung von 1 bis 5, die fiir jedes einzelne Rontgenbild benotigte Zeit sowie

die Gesamtzeit.

Zur Evaluation der Miidigkeit nach der 40-miniitigen Befundung der Rontgenbilder
wurde die subjektive Miidigkeit erneut anhand der Swedish Occupational Fatigue
Inventory (SOFI), der visuellen Analog-Skala (VAS) sowie der numerischen
Rating-Skala (NRS) erfragt.

Die erstellten Fragebogen, bezogen auf die subjektive Miidigkeit vor und nach der

Session, waren identisch.

Im Anschluss an die Befundung der Rontgenbilder und das Ausfiillen der Frage-
bogen zum Thema Miidigkeit wurde der Teilnehmer gebeten, einige personliche
Informationen anzugeben. Neben dem Alter und Geschlecht wurde die bisherige
Berufserfahrung, der derzeitige Berufsstand sowie die Erfahrung bei dem Befun-

den von Rontgenbildern erfragt. Auch das Tragen von Sehhilfen wurde erfasst. Der



Informationsbogen befindet sich im Anhang (Anhang 13).

Die Durchfithrung der Untersuchung wurde nach einem Zeitraum von sechs bis 19 Wochen
mit fiinf der 21 Teilnehmer wiederholt. Motiviert wurde der zweite Durchgang urspriinglich,
um die Intra-Observer-Reproduzierbarkeit zu evaluieren. Es erwies sich jedoch aufgrund
des spezifischen Designs (der Betrachtung jeweils unterschiedlicher, randomisierter Reihen-
folgen an Rontgenaufnahmen in den beiden Durchgéngen) anschliefend als schwierig, dies
statistisch sauber zu definieren. Daher wurde in der Arbeit auf die explizite Untersuchung
der Intra-Observer-Reproduzierbarkeit verzichtet. Die ausgefiillten Informations- und Fra-

gebogen befinden sich im Anhang (s. Anhang 23).

3.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels RStudio Version 1.1.456

[74]. Die verwendeten statistischen Verfahren sind im Folgenden aufgelistet.

3.4.1 Receiver-Operating-Characteristics-Verfahren

Die diagnostische Genauigkeit der einzelnen Untersucher wurde mithilfe des Receiver-
Operating-Characteristics-Verfahrens (ROC) analysiert und ausgewertet. Das ROC-Verfahren
bietet sich zum Vergleichen und Optimieren der Aussagekraft eines Untersuchungsverfah-
rens an und hat sich in der diagnostischen Medizin etabliert. Es ermoglicht einen Uberblick
iiber die Qualitit des verwendeten Tests.

Grundsatzlich wird bei diesem diagnostischen Testverfahren zwischen zwei moglichen
Wahrheiten unterschieden. Im Falle der vorliegenden Untersuchung handelt es sich bei den

bindren Wahrheiten um die folgenden:
e L ist keine apikale Aufhellung vorhanden.
e Es ist eine apikale Aufhellung vorhanden.

Die Ergebnisse der Beurteilung der Rontgenbilder konnen ebenfalls zweifach unterschieden

werden:
e Die getroffene Entscheidung ist richtig.

e Die getroffene Entscheidung ist falsch.
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Hieraus ergeben sich die beiden formell wichtigsten Kriterien zur Beurteilung der Giite

und Aussagekraft des diagnostischen Verfahrens: Sensitivitdt und Spezifitdt. Die beiden

Charakteristika variieren zwischen 0 und 1 [75].

Sensitivitat

Die Sensitivitat (auch korrekt-positive Rate, true positive rate) entspricht der Anzahl
der richtig positiven (RP) Werte und bezieht sich auf die ,Erkrankten®. In der vorlie-
genden Studie handelt es sich also um die Anzahl der richtig erkannten, vorhandenen
apikalen Aufhellungen. Je hoher die Sensitivitat, desto eher wurde die Krankheit als
solche erkannt und desto besser ist dementsprechend das diagnostische Verfahren.

Die Sensitivitét ldsst sich wie folgt berechnen [76]:

Sensitivitit RP
ensitivitit = ————
RP+ FN

Dabei gilt:

RP = richtig positiv, RN = richtig negativ, FP = falsch positiv, FN = falsch negativ

Spezifitit

Die Spezifitdt (auch korrekt-negative Rate, false positive rate) entspricht der Anzahl
der richtig negativen (RN) Werte und bezieht sich auf die ,Nicht-Erkrankten®. In der
vorliegenden Untersuchung handelt es sich also um die Anzahl der richtig erkannten,
nicht vorhandenen apikalen Aufhellungen. Je hoher die Spezifitdt, desto eher wurde
der gesunde Befund als solcher erkannt und desto besser ist dementsprechend das

diagnostische Verfahren. Die Spezifitat lasst sich wie folgt berechnen [76]:

RN

Die ROC-Analyse stellt den Zusammenhang zwischen Spezifitdt und Sensitivitét graphisch

dar. Sensitivitat und Spezifitdt werden in einem Diagramm gegeneinander aufgetragen. Da-

bei wird die Sensitivitat auf der Ordinate abgetragen, die Spezifitidt (auch als 1-Spezifitat)

auf der Abszisse. Die schlussendlich miteinander verbundenen Punkte bilden die sogenannte

ROC-Kurve und lassen sich wie folgt interpretieren:
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Abb. 9: Interpretation der ROC-Kurve

Bei einer Sensitivitdat und Spezifitat von 1 liegt ein ideales diagnostisches Verfahren vor.
Je weiter sich die Werte davon entfernen und sich dadurch die ROC-Kurve von der linken
oberen Ecke des Diagramms nach rechts verschiebt, desto weniger aussagekraftig ist der
verwendete Test.

Des Weiteren lasst sich mit der area under the curve (AUC), als Flache unterhalb der
resultierenden Kurve, ein allgemeines Maf der Giite des diagnostischen Verfahrens ermitteln.
Dabei besitzt der AUC einen Wert von 0.5 wenn es sich um einen reinen Zufallsmechanismus
handelt. Bei einem perfekten diagnostischen Verfahren entspricht der AUC einem Wert
von 1.0 [75].

Im Falle der vorliegenden Untersuchung wurde eine 5-stufige Konfidenzskala verwendet.

Die Skala wurde intern wie folgt eingeteilt:
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Tab. 11: Einteilung der Konfidenzskala

Skala Diagnose

1 keine apikale Aufhellung
2 = ,nicht erkrankt*

3

4 apikale Aufthellung

5 = ,erkrankt

Dieser Einteilung entsprechend wurden fiir jeden Untersucher die richtig positiven (RN),
falsch positiven (FP), richtig negativen (RN), falsch negativen (FN) Werte sowie Sensitivitit
und Spezifitdt errechnet. Der 40-mintitige Zeitraum jeder Untersuchung wurde in acht
Intervalle zu je fiinf Minuten unterteilt (s. Tabelle 12). Pro Untersucher wurde fir jedes
einzelne Intervall als auch fiir den gesamten Zeitraum der AUC-Wert errechnet. Auch die
Sensitivitat und die Spezifitat wurden fiir jeden der Untersucher erfasst. Die AUC-Werte
sowie ROC-Kurven wurden des Weiteren fiir die gesamte Anzahl der Untersucher pro

Intervall ermittelt.

Tab. 12: FEinteilung der Intervalle

Intervallnr. Zeitraum [min.]

00:00 bis 05:00
05:01 bis 10:00
10:01 bis 15:00
15:01 bis 20:00
20:01 bis 25:00
25:01 bis 30:00
30:01 bis 35:00
35:01 bis 40:00

0 N O Ot e W N -

3.4.2 t-Test

Die erfassten Daten der subjektiven Miidigkeit wurden mithilfe des t-Tests ausgewertet
um eine Aussage dartiber zu treffen, ob und inwiefern sich eine Verdnderung der Miidigkeit
im Rahmen der Untersuchung feststellen ldsst und ob das Ergebnis statistisch signifikant
ist oder auf Zufall beruht.

Der von William S. Gosset publizierte t-Test zahlt zu den parametrischen Hypothesentests
in der Statistik und ermoglicht den Vergleich von Mittelwerten stetiger, normalverteil-
ter Variablen. Man unterscheidet den Einstichproben- von dem Zweistichproben-t-Test.

Letztgenannter kann wiederum in den gepaarten (mit verbundenen Stichproben) oder
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ungepaarten (mit nicht verbundenen Stichproben) t-Test unterteilt werden. In der vorliegen
Auswertung kam der gepaarte t-Test fiir Wertepaare zum Einsatz, welcher priift, ob der
Mittelwert der errechneten Differenzen der Miidigkeit vor und nach der Untersuchung
gleich null ist oder nicht, d.h. die Nullhypothese bestatigt wird oder nicht [75, 77, 78].

Es wurden der arithmetische Mittelwert und die Standardabweichung der Differenzen,
das 95-prozentige Konfidenzintervall sowie der p-Wert zur Beurteilung der Signifikanz

errechnet. Als Signifikanzniveau wurde a=0,05 festgelegt.

3.4.3 Wilcoxon-Test

Eine Alternative zum oben genannten t-Test stellt der, auch unter dem Begriff Mann-
Whitney-Test (nach Henry B. Mann, Donald R. Whitney) bekannte, Wilcoxon-Test (nach
Frank Wilcozon) dar. Auch er zahlt zu den nichtparametrischen Hypothesentests, welcher
im Gegensatz zum t-Test keine bestimmte Verteilungsform voraussetzt und sich ebenso
wie der oben genannte t-Test in die entsprechenden Unterkategorien einteilen ldsst [75, 77].
In der vorliegenden Arbeit fand der Wilcoxon-Test fiir zwei verbundene Stichproben zur

Auswertung der ordinal-skalierten Daten Anwendung.

3.4.4 Korrelationsanalyse: lineare und logistische Regression

Um zwei Merkmale gleichzeitig zu betrachten und deren Zusammenhang zu analysieren
bedient man sich der ,,bi- bzw. multivariaten Betrachtung®. Mithilfe der Regression lasst
sich die Frage beantworten, inwiefern das Merkmal B durch das Merkmal A beeinflusst
wird [75]. In dem vorliegenden Fall entspricht Merkmal B (= Zielgrofie) der Mudigkeit
bzw. der diagnostischen Genauigkeit, Merkmal A (= Einflussgrofie) dem Alter, der Ront-
generfahrung bzw. dem Vorhandensein von Sehhilfen. Zum Einsatz kam sowohl das lineare
als auch logistische Regressionsmodell, in Abhédngigkeit der Skalierung der Zielgrofle.

Als Korrelation ist der Zusammenhang zwischen (insbesondere) quantitativen Merkmalen
definiert. Mittels Korrelationsanalyse wird dieser ermittelt. Regressionsgeraden auf Basis
der Kovarianz sind ein Teil der Regressionsmodelle und wurden auch in der vorliegenden
Arbeit angewandt. Ebenso kamen der Spearman-Korrelationskoeffizient rg (auch Rangkor-
relation genannt) sowie Pearson-Korrelationskoeffizient zum Einsatz. Sie erstrecken sich
beide zwischen -1 und +1, wobei das negative Vorzeichen einen gegensinnigen, das positive
Vorzeichen einen gleichsinnigen und rg = 0 einen fehlenden Zusammenhang deklariert [77].
Jacob Cohen teilt die Werte der Korrelationskoeffizienten rg wie folgt ein ([79]):

e rg = .10 — schwacher Zusammenhang

e rs = .30 — moderater Zusammenhang
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4 Ergebnisse

Die folgenden Abschnitte beinhalten die wissenschaftlichen Ergebnisse der vorliegenden

Studie. Die Resultate sind sowohl graphisch als auch tabellarisch aufgefiihrt.

4.1 Veranderung der diagnostischen Genauigkeit

Wie in Kapitel 3.4.1 beschrieben, wurden die AUC-Werte fiir jeden Untersucher fiir jedes
der acht Intervalle sowohl fiir Durchgang 1 als auch fiir Durchgang 2 ermittelt. Die in
Durchgang 1 erhobenen AUC-Werte lagen im Bereich zwischen 0,453 und 0,985, die im 2.
Durchgang erhobenen Werte zwischen 0,582 und 0,897. Insgesamt lag der Durchschnitt
des AUC-Wertes im 1. Durchgang bei 0,768 + 0,091, der Mittelwert der AUC-Werte im 2.
Durchgang bei 0,775 £ 0,075. Nach Zusammenfassung der Werte aller Untersucher in Ab-
hangigkeit der acht Intervalle, wurden die Mittelwerte sowie deren Standardabweichungen
fiir jedes der Intervalle berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 13 aufgelistet.

Die erfassten Mittelwerte der einzelnen Intervalle in Durchgang 1 lagen zwischen 0,748
und 0,794 (s. Tabelle 13). Thren Hochstwert verzeichnete die diagnostische Genauigkeit
in Intervall 5. Im Vergleich zum Anfangswert in Intervall 1, wuchs die diagnostische Ge-
nauigkeit damit insgesamt um 5 % bevor sie in den letzten 15 Minuten der Untersuchung
AUC-Werte ahnlich der Anfangswerte aufwies. Die niedrigste diagnostische Genauigkeit
wurde innerhalb des 1. Durchgangs in Intervall 7 verzeichnet. Die Ergebnisse in Durchgang
1 lieflen auf einen sehr schwachen positiven Zusammenhang zwischen der diagnostischen
Genauigkeit und der Zeit schliefen (rg = 40,016). Mit Zunahme der Zeit stieg die dia-
gnostische Genauigkeit in Durchgang 1 demnach geringfiigig an. Die Werte wiesen jedoch
keinerlei statistische Signifikanz auf (p = 0,839).

Die arithmetischen Mittelwerte der Intervalle in Durchgang 2 erstrecken sich zwischen
0,750 und 0,791 (s. Tabelle 13) und decken sich damit anndhernd mit dem Bereich der
Mittelwerte des 1. Durchgangs. Der durchschnittliche AUC-Wert des ersten Intervalls
lag bei 0,791 £ 0,05. Die diagnostische Genauigkeit erreichte damit in Intervall 1 ihren
Hohepunkt. In den letzten 5 Minuten der Untersuchung erreichte die diagnostische Genau-
igkeit in Durchgang 2 ihr Minimum. Insgesamt konnte eine Abnahme der diagnostischen
Genauigkeit bei Vergleich des letzten und ersten Intervalls um 5,2 % verzeichnet werden.
Der Korrelationskoeffizient rg = -0,067 in Durchgang 2 legt einen negativen Zusammenhang
zwischen den AUC-Werten und der Zeit nahe. Bei fehlender statistischer Signifikanz (p =
0,681) nahm die diagnostische Genauigkeit im Laufe der Zeit ab.
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Tab. 13: AUC-Werte pro Intervall: Arithmetischer Mittelwert

arithmetischer Mittelwert der

Verédnderung im Vergleich zum

Intervall AUC-Werte vorherigen Intervall [%)]
Durchgang 1 Durchgang 2 Durchgang 1 Durchgang 2

1 0,756 £ 0,078 0,791 £ 0,050

2 0,756 + 0,091 0,776 £ 0,073 110 11,9
3 0,778 £ 0,083 0,785 =+ 0,060 129 11,2
4 0,785 £ 0,094 0,781 £ 0,087 10,9 10,5
5 0,794 £ 0,078 0,767 £ 0,060 11,1 11,8
6 0,768 £ 0,085 0,772 £ 0,100 134 10,7
7 0,748 £ 0,128 0,776 £ 0,100 12,7 10,5
8 0,760 £ 0,084 0,750 £ 0,104 11,6 13,5

Die Abbildungen 10 und 11 stellen die Verdnderung der diagnostischen Genauigkeit in
Abhéngigkeit der acht Intervalle graphisch dar. Die gewéhlte Darstellung der Boxplot-
diagramme entspricht den tiblichen angewandten Kenngroflen. Auf den ersten Blick lasst
sich die Box bzw. der Kasten von den nach oben und unten ragenden Linien (den so-
genannten ,Whiskers®) unterscheiden. Man differenziert zwischen vier Quartilen. Die
in verschiedenen Blautonen eingefarbten Boxen beinhalten das 2. und 3. Quartil und
spannen dementsprechend den Bereich von 25 bis 75 % der Werte auf. Der Querstrich
innerhalb der Box markiert den Medianwert (50 %-Quartil). Unterhalb der Box werden
die 25 % der niedrigsten Werte durch den unteren Whisker (1. Quartil) bis zu ihrem
Minimum dargestellt. Der obere Whisker zeigt das 75 bis 100 %-Quartil (4. Quartil) bis
zum Maximum der ermittelten Werte auf.

Die aufgefithrten Boxplotdiagramme lassen erkennen, dass die diagnostische Genauigkeit
im Rahmen der 40-miniitigen Untersuchung sowohl im 1. als auch 2. Durchgang nur

geringfiigig schwankt.
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Die im Rahmen des ROC-Verfahrens erstellten ROC-Kurven sind in Abbildung 12 sowie
13 sowohl fiir den ersten als auch zweiten Durchgang dargestellt. Sie wurden fiir jedes der
insgesamt 16 Intervalle ermittelt. Abbildung 12 zeigt die ermittelten ROC-Kurven der
einzelnen acht Intervalle im ersten Durchgang, wobei die Sensitivitit gegen 1-Spezifitiat auf-
getragen wurde. Es ist ersichtlich, dass alle dargestellten ROC-Kurven wenig voneinander
abweichen und die diagnostische Genauigkeit im Rahmen der 40-minititigen Untersuchung
dementsprechend nur geringfiigige Verdanderungen aufweist. Die dargestellten Kurven
bestéitigen die genannten Ergebnisse der diagnostischen Genauigkeit.

Die erfassten Werte der Sensitivitat sowie Spezifitdt sind in Anhang 14 fiir jeden der 21
Untersucher aufgelistet. In Durchgang 1 erstreckte sich die Sensitivitat zwischen 0,35 und
0,83, wahrend die Werte der Spezifitat zwischen 0,59 und 0,98 schwankten. Der arithmeti-
sche Mittelwert der korrekt-positiv Rate lag bei 0,63 & 0,11 | der der korrekt-negativ Rate
bei 0,80 4+ 0,11.

In Durchgang 2 nahm die Sensitivitdt Werte zwischen 0,4 und 0,77 an, die der Spezifitéit
erstreckte sich zwischen 0,81 und 0,94. Der arithmetische Mittelwert der korrekt-positiv
Rate im zweiten Durchgang lag bei 0,59 £ 0,11, der der korrekt-negativ Rate bei 0,88
+ 0,05. Im Vergleich zu Durchgang 1 nahm die Sensitivitiat im Mittel um 6,8 % ab. Die
mittlere Spezifitit stieg um 7,3 %.

Innerhalb des 1. Durchgangs wurden im Rahmen der 40-mintitigen Untersuchung durch-
schnittlich 347,5 Bilddaten betrachtet. In Durchgang 2 beurteilten die Studienteilnehmer
im Mittel 468 Rontgenbilder. Es lief3 sich in beiden Durchgéngen erkennen, dass die Anzahl
der pro Intervall beurteilten Bilddaten im Laufe der 40 Minuten zunahm (rsp; = +1,
rsp2 = +0,93). In Intervall 8 des 1. Durchgangs beurteilten die Studienteilnehmer 65,9 %
mehr Rontgenbilder als innerhalb der ersten Intervalls der Untersuchung. In Durchgang
2 wurden, verglichen mit Intervall 1, innerhalb des letzten Intervalls 54,7 % mehr Ront-
genbilder befundet. Wahrend die Studienteilnehmer in Intervall 1 des ersten Durchgangs
durchschnittlich 8,9 s pro Bildbeurteilung verwendeten, befundeten sie in Intervall 8 ein
Rontgenbild innerhalb von 5,3 s. In Intervall 8 bendtigten die Teilnehmer lediglich 60 %
der in Intervall 1 benotigten Zeit pro Bildbeurteilung.

Auch in Durchgang 2 beurteilten die Untersucher die Bilddaten in Intervall 8 schneller.
Wiéhrend in Intervall 1 ein Rontgenbild innerhalb von 6,5 s befundet wurde, beurteilten
die Studienteilnehmer die Bilddaten in Intervall 8 in 65 % der in Intervall 1 bendtigten
Zeit (4,2 s/Bild). Der genannte Zusammenhang erwies sich als statistisch signifikant
(Pspearmanp1 + D2 < 0,001, rs p1 = +1, rg p2 = +0,982).

Abbildung 14 stellt den Zusammenhang graphisch dar, wahrend Tabelle 14 die durch-

46



schnittliche Anzahl der befundeten Rontgenbilder innerhalb der einzelnen acht Intervalle

sowohl fiir den 1. als auch 2. Durchgang beinhaltet.

Tab. 14: Zusammenhang Bilddaten und Zeit

Durchschnittliche Anzahl der Bilddaten Durchschnittliche Befundungszeit pro
Intervallnr.
pro Intervall Bild [s]
Durchgang 1 Durchgang 2 Durchgang 1 Durchgang 2
1 33,86 46,4 8,9 6,5
2 36,76 51,2 8,2 5,9
3 38,95 53,6 7,7 5,6
4 39,19 59,8 7,7 5,0
5 45,67 62 6,6 4,8
6 46,48 57 6,5 5,3
7 50,3 66,2 6,0 4,5
8 56,19 71,8 5,3 4,2

Durchgang 1

Durchgang 2

Anzahl der Bilddaten

Intervall

Abb. 14: Durchschnittliche Anzahl der Bilddaten pro Intervall

Die Anzahl der im Laufe der Studie beurteilten Rontgenbilder variierte in Abhédngigkeit
des Ausbildungsgrades der Studienteilnehmer. Abbildung 15 stellt das Ausmafl der Un-
terschiede graphisch dar. In Durchgang 1 beurteilte der Oberarzt 490 Rontgenbilder. Die
Fachérzte betrachteten durchschnittlich 363 Bilder, wiahrend die Assistenzarzte im Dur-

schnitt lediglich 336 Rontgenbilder befundeten. Je hoher der Ausbildungsgrad, desto mehr
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Roéntgenbilder wurden innerhalb der 40 Minuten beurteilt (piress p1 = 3,08e-12). Mit einer
durchschnittlichen Bildbeurteilungszeit von 4,9 s beurteilte der Oberarzt in Durchgang
1 die Rontgenbilder am schnellsten. Die Fachérzte folgten mit einer durchschnittlichen
Befundungszeit von 6,6 s pro Bild, die Assistenzérzte bendtigten im Durchschnitt 7,1 s zur
Beurteilung eines Rontgenbildes. Auch innerhalb des zweiten Durchgangs konnten die Arzte
mit hoherem Ausbildungsgrad im Durchschnitt eine groflere Anzahl an Rontgenbildern
aufweisen (piress p2 < 0,001). Der Oberarzt beurteilte 461 Bilder bei einer Bildbetrach-
tungszeit von 5,2 s. Der Facharzt betrachtete insgesamt 556 bei einer durchschnittlichen
Befundungszeit von 4,3 s pro Bild. 5,5 s benotigten die Assistenzérzte durchschnittlich zur
Betrachtung und Beurteilung eines Rontgenbildes und konnten damit im Durchschnitt

eine Anzahl von 441 beurteilten Rontgenbildern innerhalb der 40 Minuten aufweisen.
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Abb. 15: Anzahl der Bilddaten in Abhéngigkeit vom Berufsstand

4.1.1 Zusammenhang zwischen diagnostischer Genauigkeit und Rontgenerfahrung

Mittels der erfassten Daten liefl sich der Zusammenhang zwischen der diagnostischen
Genauigkeit und der Rontgenerfahrung analysieren und auswerten. Abbildung 16 stellt den
innerhalb des 1. sowie 2. Durchgangs ermittelten Zusammenhang graphisch dar. Anwen-

dung fanden die AUC-Werte der einzelnen acht Intervalle eines jeden Untersuchers. Dabei
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lieBen die Werte in Durchgang 1 auf einen nicht vorhandenen Zusammenhang schlielen
(rp = -0,015). Mit einem ppearson- Wert von 0,843 konnte keine statistische Signifikanz
registriert werden. Die ermittelten Werte des 2. Durchgangs erwiesen sich im Vergleich zu
den Daten des Durchgangs Nr. 1 allerdings nicht als deckungsgleich. Es wurde ein nicht
signifikanter, gleichsinniger Zusammenhang nachgewiesen (7p = +0,123, Ppearson = 0,451).

Mit groflerer Rontgenerfahrung stieg die diagnostische Genauigkeit.
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Abb. 16: Zusammenhang diagn. Genauigkeit und Rontgenerfahrung

4.1.2 Zusammenhang zwischen diagnostischer Genauigkeit und Berufsstand

Abbildung 17 zeigt den Zusammenhang zwischen der rontgenologisch-diagnostischen Ge-
nauigkeit und dem Berufsstand fiir den 1. sowie 2. Durchgang. Verwendet wurden die
AUC-Werte der einzelnen acht Intervalle eines jeden Untersuchers. Es ist ersichtlich, dass
die diagnostische Genauigkeit in Abhangigkeit des Berufsstandes Variationen aufweist. Den
Hochstwert diagnostischer Genauigkeit wies sowohl in Durchgang 1 als auch in Durchgang
2 der Oberarzt auf. Auch die Assistenzéirzte konnten eine hohe diagnostische Genauigkeit
aufweisen, wahrend die Fachéarzte vergleichsweise schwécher abschnitten. Die Ergebnisse in
Durchgang 1 und 2 erwiesen sich als annahernd deckungsgleich, wobei lediglich die Ergebnis-

se des Durchgang 1 statistische Signifikanz aufwiesen (pgress p1 < 0,0005; Pyest D2 > 0,05).
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Abb. 17: Zusammenhang diagn. Genauigkeit und Berufsstand

4.2 Veranderung der Miidigkeit

Die subjektive Miidigkeit der einzelnen Teilnehmer und insbesondere deren Veranderung
vor und nach der 40-miniitigen Beurteilung der Rontgenbilder wurde mittels der Visuel-
len Analogskala, der Numerischen Ratingskala sowie des SOFI-Fragebogens erfasst.
Die Auswertung der SOFI-Fragebogen erfolgte mittels Zusammenfassung der Adjektive in
ihre jeweiligen Faktoren (s. Anhang 1). Die Bewertungen der fiinf Adjektive pro Faktor
wurden sowohl vor als auch nach der Untersuchung zu einem Score addiert und deren
Gesamtdifferenz errechnet. Die Ergebnisse der einzelnen angewandten Methoden zur Er-
fassung der Miidigkeit sind im Anhang im Detail aufgefithrt (s. Anhang 15 bis 22).

Alle aufgelisteten Tabellen beinhalten die Bewertung bzw. den Score vor der Untersu-
chung (PRA), nach der Untersuchung (POST) sowie deren Differenz durch Subtraktion
POST-PRA. Positive Werte der Differenz entsprechen einem Zuwachs der Symptome der
Miidigkeit, wihrend negative Werte eine Abnahme der Midigkeitssymptome bedeuten.
Tabelle 15 zeigt die Ergebnisse in einer Zusammenfassung. Dabei sind die arithmetischen
Mittelwerte der Bewertungen vor und nach der Untersuchung, deren Differenz sowie
die prozentuale Veranderung der Werte im Vorher-Nachher-Vergleich einsehbar. In den

Abbildungen 18-25 werden die Verdnderungen der Miidigkeit fiir die differenten Erfas-
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sungsmethoden graphisch dargestellt.

Die Ergebnisse des Durchgangs 1 lassen vorwiegend eine Steigerung der Miidigkeit im
Rahmen der Untersuchung erkennen. Die Miidigkeit wuchs je nach Abhéngigkeit der
Methode zur Erfassung der Miudigkeit um 5,5 % bis 40,5 %. Lediglich die als Motivati-
onsmangel erfassten Daten wiesen nach der Durchfithrung der Untersuchung einen im
Mittel um 8,7 % niedrigeren Wert auf. Dabei konnten die anhand der VAS, der NRS sowie
der des SOFI-Faktors Energiemangel erfassten Ergebnisse alle als statistisch signifikant
eingestuft werden (pirest, witcozon, VASs PtTest, Witcozon, NRS < 0,0015 PiTest, Witcozon, Energiemangel
< 0,05). Die anhand der SOFI-Faktoren kérperliche Anstrengung, korperliche Beschwerden,
Motivationsmangel, Schlifrigkeit ermittelten Unterschiede der Midigkeitssymptome vor
und nach der 40-miniitigen Rontgenbildbeurteilung sowie der Gesamtscore der SOFI wiesen
keinerlei statistische Signifikanz auf. Die pires witcozon-Werte der genannten Methoden
lagen oberhalb des Signifikanzniveaus (s. Tabelle 17). Die ermittelten Korrelationskoef-
fizienten rg in Durchgang 1 erstreckten sich zwischen +0,732 und +0,941 wodurch der
gleichsinnige Zusammenhang zwischen der Midigkeit vor und nach der Untersuchung bei
allen Testmethoden der Miidigkeit bestatigt wurde. Es lag eine annahernd vollstandige,
stark positive Korrelation vor. Je hoher die Bewertung der individuellen Midigkeitssym-
ptome vor der 40-miniitigen Untersuchung, desto hoher erwiesen sich die Symptome der
Miidigkeit danach. Dieser Zusammenhang erwies sich in Durchgang 1 als durchgehend
statistisch signifikant. Die pyrest, witcozon- Werte aller angewandten Methoden lagen deutlich

unterhalb des gewéhlten Siginifikanzniveaus (s. Tabelle 16).

Auch innerhalb von Durchgang 2 konnte eine Zunahme der Miidigkeit um 2,4 % bis 28,9 %
erfasst werden. Eine Ausnahme stellten die Symptome kérperlicher Midigkeit dar. Sowohl
die korperliche Anstrengung als auch die kérperlichen Beschwerden wiesen im Verlauf der
durchgefiihrten Studie einen durchschnittlichen Riickgang ihrer Werte um 19,5 % auf (s.
Tabelle 15). Die mithilfe der differenten Methoden ermittelten Unterschiede der Miidig-
keitssymptome vor und nach der Untersuchung wiesen in Durchgang 2 keine statistische
Signifikanz auf. Die pirest, witcozon- Werte aller angewandten Methoden lagen oberhalb des
Siginifikanzniveaus von 0,05. Das Ergebnis eines Anstiegs der Miidigkeitssymptome im
Vorher-Nachher-Vergleich in Durchgang 2 liefl sich anhand der Korrelationsanalyse festigen
(rs = +0,541 bis +0,975). Dabei sind die Ergebnisse der VAS, des SOFI-Faktors kdrperliche
Beschwerden, Motivationsmangel sowie der des Gesamtscores der SOFI statistisch signifi-

kant (ptTest, Wilcoxon,VAS < 0;05a PtTest, Wilcozon,korperl. Beschwerdens PtTest, Wilcozon,Motivationsmangel s
DiTest, Wilcozon,SOFL: Gesamt < 0,01), wihrend die der VAS sowie der SOFI-Faktoren Energie-
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mangel, korperliche Anstrengung und Schlifrigkeit entsprechend ihrer Werte oberhalb von

0,05 keine statistisch signifikante Aussage zulassen.

Tab. 15: Kurzfassung der Ergebnisse der Midigkeitsverinderung

arithmetischer arithmetischer Differenz der .

i _ Veridnderung

Methode Mittelwert z Mittelwert Mittelwerte = (%]
. . (4]
PRA ( -PRA)
D1 D2 D1 D2 D1 D2 D1 D2
VAS 32,7 % 28,7 % 43,4 % 37 % 10,46 % 8,3 % 1 32,5 1 28,9
NRS 3,1 3,2 4,0 3,6 0,9 0,4 1T 30,7 T 12,5
SOFIEnergiemangel 10,2 11,4 14,4 13,4 4.2 2 1 40,5 1 17,5
SOFIkérperL Anstrengung 6,9 8,2 7,3 6,6 074 -1,6 T 5,5 \L 19,5
SOFIki)’rperl. Beschwerden 5,1 7,2 5,8 5,8 0,7 =il 1138 1195
SOFIMotivationsmangel 1277 12,8 11,6 14 -1,1 1,2 i 877 T 9:4
SOFTschistrigkeit 13,0 11,4 14,8 12,4 1,8 1 113,8 18,8
SOFIGesamt 48,1 51 54 52,2 5,9 1,2 1 12,3 12,4
Tab. 16: Korrelationsanalyse der Midigkeitsverinderung
K lati koeffizient
Methode orrelationskoeirnzien pspearman-Wert
s
D1 D2 D1 D2

VAS 40,902 40,947 2,2E-08 1,44E-02
NRS +0,893 40,541 5,2E-08 3,47TE-01
SOFIgnergiomangel 10,858 10,821 6,8E-07 8,86E-02
SOFIkérperL Anstrengung +0,941 +0,872 2,1E-10 5,39E-02
SOFTisrperl. Beschwerden 10,787 10,975 2,3E-05 4,82E-03
SOFIMotivationsmangel +0,732 +0,975 1,6E-04 4,82E-03
SOFIschléfrjgkeit +0,772 +0,7 4,2E-05 2,33E-01
SOFIGesamt 40,876 40,975 1,62E-07 4,82E-03
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Tab. 17: Ubersicht der arithmetischen Mittelwerte der Miidigkeitsverdnderung

Differenz der

Methode arithmetischen 95%iges PtTest~ Pwilcoxon™
X - Konfidenzintervall Wert ‘Wert
Mittelwerte z
D1 D2 D1 D2 D1 D2 D1 D2
VAS 10,64 + 8,3 + 5,978 - -3,443 - 1,2E-04 0,121 1,4E-04 0,100
4,664 11,743 15,307 20,043
NRS 0,95 + 0,4 + 0,509 -0,711 - 2,3E-04 0,374 0,001 1
0,443 1,110 -1,395 1,511
SOFIEpergiemangel 4,14 + 2 £ 4,562 0,825 - -2,562 - 0,0169 0,290 0,017 0,361
3,318 7,461 6,562
SOFIisrperl. Anstrengung 0,38 + 1,6 + 1,152 - -5,865 - 0,610 0,356 0,752 0,581
1,534 4,265 1,914 2,865
SOFTysrperl. Beschwerden 0,71 1,4+ 1,201 - -5,665 - 0,466 0,414 0,393 0,586
2,006 4,265 2,720 2,865
SOFTyfotivationsmangel 41,00 + 1,2 + 4,310 - 1,631 - 0,486 0,305 0,513 0,345
3,215 2,831 2,120 4,031
SOFTschlafrigkeit 1,81 + 1+ 4,728 -1,845 - -3,728 - 0,314 0,589 0,259 0,855
3,654 5,464 5,728
SOFIgesamt 5,905 + 1,2 + -4,682 - -9,460 - 0,258 0,772 0,161 1
10,586 10,660 16,491 11,860
100 10 —

Durchgang 1 Durchgang 1

Durchgang 2

Durchgang 2

80 —

60

Abb. 18: Graph. Darstellung der Abb. 19: Graph. Darstellung der
PRA-POST-Werte der VAS PRA-POST-Werte der NRS
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Abb. 20: Graph. Darstellung der Abb. 21: Graph. Darstellung der
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PRA

Abb. 22: Graph. Darstellung der Abb. 23: Graph. Darstellung der
PRA-POST-Werte des PRA-POST-Werte des
SOFI Korperl. Beschwerden SOFIMotivationsmangel
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Abb. 24: Graph. Darstellung der Abb. 25: Graph. Darstellung der
PRA-POST-Werte des PRA-POST-Werte des
SOFISchléfrigkeit SOFIGesamt

4.2.1 Zusammenhang zwischen Miidigkeitsveranderung und Alter

Mithilfe der erhobenen Daten konnte auch der Zusammenhang zwischen der Verdnderung
der Miidigkeit und dem Alter der Studienteilnehmer ausgewertet werden. Die Ergebnisse
sind im Folgenden sowohl tabellarisch (s. Tabelle 18) als auch graphisch (s. Abbildung 26
bis 33) dargestellt.

Bei allen angewandten Methoden zur Erfassung der Veranderung der Miidigkeit liefl sich
in Durchgang 1 die Tendenz eines gegensinnigen Zusammenhangs zwischen der Midig-
keitsveranderung und dem Alter erkennen. Die ermittelten Korrelationskoeffizienten rg
in Durchgang 1 erstrecken sich zwischen -0,052 und -0,479. Je alter die teilnehmenden
Untersucher waren, desto starker nahm die Miidigkeit im Laufe der Studie ab.

Auch in Durchgang 2 konnte der gegensinnige Zusammenhang zwischen der Miidigkeits-
veranderung und dem Alter festgestellt werden (rg = -0,359 bis - 0,718). Lediglich die
mithilfe des SOFI-Fragebogens erfassten Daten der kdérperlichen Anstrengung stiegen mit
Zunahme des Alters (rs = +0,718).

Wiéhrend der in Durchgang 1 mittels der NRS erfasste negative Zusammenhang zwi-
schen der Miidigkeit und dem Alter als statistisch signifikant einzustufen ist (pnrs; b1

< 0,05), konnte bei allen anderen Methoden sowohl in Durchgang 1 als auch 2 keine
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statistische Signiﬁkanz feStgeSteut werden (PNRS; D2,PVAS; PEnergiemangel; Pkoérperl. Anstrengungs

Pxérperl. Beschwerdens PSchlifrigkeits PGesamt > 0705)

Tab. 18: Korrelationsanalyse: Midigkeitsverdnderung und Alter

Korrelationsanalyse: Miidigkeitsveranderung und Alter

Korrelationskoeffizient

Methode I’Spee;xr‘man'vvert
rs
D1 D2 D1 D2
VAS -0,368 -0,6 0,101 0,35
NRS -0,479 -0,708 0,028 0,182
SOFIEnergiemangel -0,403 -0,7 0,070 0,233
SOFIkérperl. Anstrengung -0,139 +0,718 0,545 0,172
SOFIk(’irperl. Beschwerden '07273 '0:359 07230 07553
SOFIMotivationsmangel ‘0:052 ‘07462 07822 07439
SOFISChléfrigkeit -0,205 -0,7 0,372 0,233
SOFIGesamt -0,255 —074 0,266 0,517
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Abb. 26: Midigkeitsveranderung Abb. 27: Midigkeitsveranderung
und Alter: VAS und Alter: NRS
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Abb. 32: Midigkeitsverdnderung Abb. 33: Midigkeitsverdnderung
und Alter: und Alter:
SOFISchléfrigkeit SOFIGesamt

4.2.2 Zusammenhang zwischen Miidigkeitsveranderung und Sehhilfe

Anhand der mittels Fragebogen erfassten Tatsache des Vorhandenseins einer Sehhilfe,
konnte der Zusammenhang zwischen der Miidigkeitsveranderung und dem Tragen einer
Brille ermittelt und analysiert werden. Die Ergebnisse der einzelnen fiir die Erfassung der
Miidigkeit verwendeten Methoden sind in den Abbildungen 34 bis 41 dargestellt.

In Durchgang 1 wiesen die Untersucher mit Sehhilfe unter Verwendung der VAS (pyas. b1
< 0,0005), der NRS pngrs. p1 > 0,05) sowie der SOFI-Faktoren kdrperliche Anstrengung
(Pxsrpert. Anstrengung; D1 > 0,05) und Beschwerden (pisper. Beschwerden; D1 > 0,05) einen geringe-
ren Miidigkeitsanstieg auf als Untersucher ohne Brille. Unter Anwendung der verbleibenden
vier Methoden ( penergiemangel; D1 < 0,05, PMotivationsmangel; D1 > 0,05, Dschtafrigkeit; D1 > 0,05,
PGesamt; D1 > 0,05) hingegen zeigten die zwolf auf eine Sehhilfe angewiesenen Untersucher
einen grofleren Anstieg der Miidigkeit. Die differenten Methoden unterschieden sich of-
fensichtlich in ihrer Aussage. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Midigkeitsveranderung und dem Vorhandensein einer Sehhilfe konnte, mit Ausnahme der
beiden Methoden VAS sowie SOFIgpergiemanger, nicht erfasst werden.

Die Ergebnisse des Durchgangs 2 zeigen mit Ausnahme der Werte der SOFI-Faktoren

kérperliche Anstrengung und Beschwerden eine Tendenz, dass bei den Teilnehmern der
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Studie mit Sehhilfe ein groferer Mudigkeitsanstieg verzeichnet werden konnte als bei den
Teilnehmern ohne Brille. Die anhand des t-Tests ermittelten p-Werte wiesen im zweiten
Durchgang keinerlei statistische Signifikanz auf.

Tabelle 19 beinhaltet die arithmetischen Mittelwerte der Differenzen der Miidigkeit der
Studienteilnehmer mit und ohne Sehhilfe in Durchgang 1 wie auch Durchgang 2.

Tab. 19: Zusammenhang Midigkeitsverinderung und Sehhilfe: arithmetischer Mittelwert

arithmetischer Mittelwert z der Miidigkeitsdifferenz

Methode Sehhilfe: nein Sehhilfe: ja

D1 D2 D1 D2
VAS +13,67 +1,75 48,83 +12,67
NRS +1,33 0 +0,73 40,67
SOFIgnergiemangel +3,22 1,5 +4,83 +2,33
SOFIsrperl. Anstrengung +0,55 +1 +0,25 -3,33
SOFIisrperl. Beschwerden +1 =1 40,5 -1,67
SOFIMotivationsmangel -3,67 0 +0,83 +2
SOFIschisfrigkeit +0,67 2 +2,67 +3
SOFIGesamt +1,78 -0,5 +9 +2,3

Durchgang 1

Durchgang 1

Durchgang 2

Durchgang 2

30

25

20

10

Differenz der Miudigkeit (POST-PRA}
Differenz der Midigkeit (POST-PRA}

nein ja nein ja nein ja nein ja

Abb. 34: Midigkeitsverdnderung Abb. 35: Midigkeitsverdnderung
und Sehbhilfe: VAS und Sehhilfe: NRS
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5 Diskussion

Das folgende Kapitel beinhaltet die Diskussion der mittels der vorliegenden Studie erfassten
Ergebnisse. Die Ergebnisse werden interpretiert, mit vorangegangenen Studien und bereits

publizierter Literatur in Bezug gesetzt und reflektiert.

5.1 Verdanderung der diagnostischen Genauigkeit

Die rontgendiagnostische Genauigkeit spielt im Alltag von Medizinern eine grofie Rolle
und triagt maBigeblich zur individuellen Therapiefindung der Patienten bei. Die vorliegende
Studie belegt, dass die 21 teilnehmenden Untersucher, worunter sich Arzte unterschiedli-
chen Alters, Rontgenerfahrung sowie Ausbildungsgrads befanden, eine hohe diagnostische
Genauigkeit bei der Befundung von Rontgenbildern aufwiesen, wobei die Fehlerrate der
einzelnen Untersucher variierte. Im Durchschnitt lag der AUC-Wert des 1. Durchgangs bei
0,768 4+ 0,091, der des 2. Durchgangs bei 0,775 4+ 0,075.

Im Rahmen der in insgesamt acht 5-Minuten-Intervalle gegliederten 40-miniitigen Un-
tersuchung konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede bzw. Schwankungen der
diagnostischen Genauigkeit festgestellt werden. Die Untersucher in Durchgang 1 wiesen im
Durchschnitt nach 20 Minuten Befundungszeit, nach einer lediglich geringfiigigen Veran-
derung um 5 % im Vergleich zum Ausgangswert innerhalb des 1. Intervalls, die hochste
diagnostische Genauigkeit auf (AUC = 0,794 4 0,078) bevor sich der AUC-Wert der letzten
15 Minuten dem Anfangswert erneut anglich. Innerhalb des zweiten Durchgangs lie3 die
diagnostische Genauigkeit der Untersucher mit zunehmender Befundungszeit kontinuierlich
minimal nach. Die diagnostische Genauigkeit innerhalb der letzten fiinf Minuten verringerte
sich im Vergleich zum 1. Intervall um insgesamt 5,2 %.

In den beiden von Krupinski im Jahr 2010 sowie 2012 veroffentlichten Studien [2, 4] konnte
ein statistisch signifikanter Abfall der diagnostischen Genauigkeit nach einem Arbeitstag
erfasst werden. Wahrend Krupinski et al. die Veranderung der diagnostischen Genauig-
keit in den in zwei Sessions eingeteilten Untersuchungen, einmal vor und nach einem
Arbeitstag erfassten, wurde die diagnostische Genauigkeit im vorliegenden Fall innerhalb
der einmaligen 40-miniitigen Session ermittelt. Der Vergleich der beiden Studien macht
deutlich, dass die diagnostische Genauigkeit im Rahmen der 40 Minuten scheinbar weniger
Verénderungen aufweist als der Vergleich vor und nach einem Arbeitstag. Innerhalb der
40 Minuten weisen die Untersucher trotz vorwiegend statistisch signifikant angestiegener
Midigkeitssymptome eine relativ konstante diagnostische Genauigkeit auf. Die Ergebnisse
der Studie von Krupinski et al. erweisen sich durch die mehr als doppelt so grofie Stichpro-

benzahl als aussagekraftig.
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Sowohl bei Krupinski et al. als auch in der vorliegenden Studie wiesen die teilnehmenden
Arzte mit hoherem Ausbildungsgrad eine im Durchschnitt hoéhere diagnostische Akku-
ratesse auf. Dieses Phanomen konnten auch Bechtold et al. [7] sowie Burling et al. [6]
belegen. Neben der damit einhergehenden gréfferen Rontgenerfahrung stellt sich die Fra-
ge, ob die erfahreneren Arzte die Kompensation der ansteigenden Miidigkeitssymptome
im Arbeitsalltag bereits integriert haben. Neben der Rontgenerfahrung, welche in der
vorliegenden Studie keinen signifikanten Einfluss auf die diagnostische Genauigkeit neh-
men konnte und dem Ausbildungsgrad haben allerdings auch weitere Faktoren einen
Einfluss auf die diagnostische Genauigkeit. So sind auch die individuelle Tagesform der
Untersucher oder beispielsweise das rontgenologische Interesse und die personliche, ra-
diologische Weiterbildung nicht aufler Acht zu lassen. Interessant ist allerdings, dass die
Assistenzérzte in der vorliegenden Untersuchung im Vergleich mit dem Oberarzt zwar eine
durchschnittlich groflere Fehlerrate aufwiesen, im Vergleich mit den Facharzten hingegen
besser abschnitten. Dieser Effekt zeigte sich sowohl im 1. als auch 2. Durchgang und liefl
sich in vorangegangenen Studien bisher nicht feststellen. Er lasst sich gegebenenfalls auf
die unterschiedliche sowie geringe Probandenzahl zuriickfithren und ist dementsprechend
vorsichtig zu interpretieren.

Mittels der vorliegenden Studie konnte festgestellt werden, dass die Studienteilnehmer
durchschnittlich weniger als 8,9 s pro Rontgenbild zu dessen Beurteilung auf das Vor-
handensein einer apikalen Aufhellung benétigten. Im Laufe der Untersuchung bedurfte
es zunehmend weniger Zeit zur Befundung der einzelnen Rontgenbilder. Es liel sich in
beiden Durchgéngen erkennen, dass die durchschnittliche Anzahl der pro 5-mintitigem
Intervall beurteilten Rontgenbilder im Rahmen der 40 Minuten signifikant zunahm. In
Durchgang 1 befundeten die Untersucher im letzten Intervall 65,9 % mehr Rontgenbilder
als innerhalb der ersten fiinf Minuten der Studie. Damit einhergehend benotigten die Teil-
nehmer in Intervall 8, verglichen mit Intervall 1, lediglich 60 % der in Intervall 1 erfassten
Bildbeurteilungszeit. Auch im zweiten Durchgang konnte dieser Effekt bestétigt werden.
Die Untersucher wurden in ihrer Bildbeurteilung deutlich schneller und benétigten in den
letzten funf Minuten, verglichen mit den ersten fiinf Minuten der Untersuchung, 65 % der
Bildbetrachtungszeit. Die zunehmend schnellere Bildbeurteilung im Laufe der Zeit konnte
bereits in der von Burling et al. im Jahre 2006 [6] publizierten Studie belegt werden. Hier
bendtigten die Untersuchungsteilnehmer fiir die letzten fiinf der insgesamt 40 betrachteten
Falle lediglich 71 % der fiir die ersten fiinf Félle verwendeten Zeit. Nachlassende Motivation
sowie Konzentration bei gleichzeitig steigender Miidigkeit konnen eine Ursache fiir den
genannten Effekt darstellen. Interessanterweise steht eine von Hanna et al. 2017 veroffent-

liche Studie [69] im Widerspruch zu den erfassten Ergebnissen. Hier benotigten die zwolf
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Untersuchungsteilnehmer zur Beurteilung von Rontgenbildern nach einem Arbeitstag 45
% mehr Zeit als vor dem Arbeitstag. Die mit der Midigkeit einhergehende nachlassende
Aufmerksamkeit sowie Konzentration kann zu dementsprechend divergierenden Effekten
fithren.

Burling et al. [6] konnten des Weiteren feststellen, dass Untersucher mit héherem Aus-
bildungsgrad die Rontgenbilder im Durchschnitt schneller befundeten. Die vorliegende
Studie konnte diesen Effekt bestatigen. Fach- und Oberéarzte beurteilten die Rontgenbilder
im Vergleich mit den teilnehmenden Assistenzéarzten signifikant schneller. In Durchgang
1 benotigte der Oberarzt fir die Beurteilung der Rontgenbilder im Durchschnitt 31 %
weniger Zeit als die Assistenzérzte.

Der erwartete Effekt, dass eine kiirzere Bildbetrachtungszeit mit einer héheren Fehlerrate
einhergeht, konnte dementsprechend nicht belegt werden. Der Oberarzt mit der schnellsten
Bildbetrachtungszeit wies gleichzeitig die durchschnittlich hochste diagnostische Akkura-

tesse auf.

5.2 Veranderung der Miidigkeit

Eine hohe Konzentration und Aufmerksamkeit zéhlt zu den Voraussetzungen fiir die feh-
lerfreie Ausiibung des Berufes als Mediziner. Ermiidung, im Sinne der sowohl korperlichen
als auch geistigen Erschopfung, gilt als menschliche Erfahrung, ein kérperliches Phianomen
eines jeden Menschens und kann sowohl physiologische als auch pathologische Ursachen
haben (s. Kapitel 2.2.3). Physiologisch bedingte Midigkeit aufgrund von Konzentration
und Aufmerksamkeit ist hdufig bei Menschen im Berufsalltag anzutreffen.

Das Auftreten von Miidigkeit konnte bei der 40-mintitigen Befundung von Réntgenbildern
im Rahmen der vorliegenden Studie belegt werden.

Die zur Erfassung der Miidigkeit verwendeten, differenten Methoden konnten alle einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen den angegebenen Midigkeitswerten vor
und nach der Untersuchung feststellen. Je hoher die Bewertung der individuellen Ermii-
dungssymptome vor der 40-miniitigen Studie, desto hoher erwiesen sich die Symptome der
Miidigkeit danach.

Insgesamt zeigten die Ergebnisse der VAS sowie der NRS einen signifikanten Anstieg der
Midigkeit um ca. 30 %. Der SOFI-Fragebogen in seiner Gesamtheit konnte zwar keine
statistisch signifikante Aussage treffen, bestatigt allerdings ebenfalls die Tendenz eines
Miidigkeitsanstiegs in Durchgang 1. Alle faktorermittelten Werte nahmen im Vergleich
POST - PRA, mit Ausnahme der Werte des Faktors Motivationsmangel, zu. Insbesondere
die Anzeichen der korperlichen Ermidung (Energiemangel, kérperl. Anstrengung, kérperl.

Beschwerden) aber auch die der mentalen Miidigkeit (Energiemangel, Schldfrigkeit) stiegen
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im Rahmen der Untersuchung. Im Fokus steht hierbei hauptséichlich der Anstieg der
korperlichen und mentalen Miidigkeit im Sinne des Energiemangels, welche signifikant um
40,5 % zunahm.

Auch innerhalb des 2. Durchgangs wies die VAS ebenso wie der SOFI-Gesamtscore einen
signifikanten Miidigkeitsanstieg nach. Hinsichtlich der NRS wurde kein statistische signifi-
kanter Anstieg der Miidigkeit festgestellt. Es zeigte sich allerdings ebenfalls die Tendenz
eines Anstiegs der Miidigkeitssymptome im Laufe der Untersuchung. Im Rahmen des
zweiten Durchgangs konnte insbesondere der Anstieg der mentalen Ermiidungssymptome
belegt werden. Die beiden SOFI-Faktoren kdrperl. Anstrengung sowie kérperl. Beschwerden,
welche einen Hinweis auf korperliche Ermiidung liefern, wiesen einen Abfall um 19,5 % auf.
Trotz der teilweise, vermutlich aufgrund der geringen Probandenzahl, fehlenden statis-
tischen Signifikanz der Aussagen, lésst sich eine eindeutige Tendenz nicht leugnen: Die
Midigkeit der Untersucher nahm im Laufe der Studie zu.

Krupinski et al. [2, 4] belegten sowohl 2010 als auch im Jahr 2012 den Anstieg der subjek-
tiven Midigkeitssymptome im Vergleich vor und nach einem Arbeitstag. Auch hier kam
der SOFI-Fragebogen als subjektive Messmethode der Midigkeit zum Einsatz. Hanna et
al. [69] bestatigten diesen Effekt im Jahr 2017. Vorangegange Studien [56, 3] wéhlten zur
Erfassung der Miidigkeit zusétzlich bspw. die CFFF-Methode oder ein Augenrefraktometer
zum Erfassen der Akkomodationsfahigkeit der Augen um objektive Messwerte zu erhalten.
Die Kombination von sowohl subjektiven als auch objektiven Messmethoden weisen eine
grofere Aussagekraft auf.

Die erfassten Daten liefen Riickschliisse auf den Zusammenhang zwischen der Miidig-
keitsveranderung und dem Alter der Untersuchungsteilnehmer zu. Hinsichtlich der, mit
Ausnahme des in Durchgang 1 mittels der NRS erfassten, fehlenden statistischen Signi-
fikanz der Daten, konnte lediglich eine Tendez des Zusammenhangs belegt werden. Alle
angewandten Methoden zeigten sowohl in Durchgang 1 als auch in Durchgang 2 einen
gegensinnigen Zusammenhang: Je élter die Untersuchungsteilnehmer, desto weniger miide
wurden sie im Rahmen der Untersuchung verglichen mit den jiingeren Studienteilnehmern.
In Betracht zu ziehen ist dementsprechend die Tatsache, dass sich mit zunehmendem Alter
eine Kompensation der Miidigkeit bemerkbar macht.

Auch der Zusammenhang zwischen der Miidigkeitsveranderung und dem Vorhandensein
einer Sehhilfe wurde untersucht. Dabei wiesen die differenten Methoden unterschiedliche
Ergebnisse auf, sodass innerhalb des 1. Durchgangs kein signifikanter Zusammenhang er-
fasst werden konnte. Der 2. Durchgang zeigte mit Ausnahme der Werte der SOFI-Faktoren
korperl. Anstrengung und Beschwerden die Tendenz, dass bei den Untersuchungsteilneh-

mern mit Sehhilfe ein groferer, jedoch nicht signifikanter Miidigkeitsanstieg verzeichnet
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werden konnte als bei den Studienteilnehmern ohne Brille. Sehschwéchen machen sich
beispielsweise durch eine Zunahme der Ermiidung der Augen und einem Anstieg an Kon-
zentrationsmangel bemerkbar. Das Tragen von Brillen als Sehhilfe kann diesen Effekt
stabilisieren. Die vorliegende Untersuchung konnte den Untersuchern mit Brille keinen
signifikant grofferen Konzentrationsmangel nachweisen, was z.B. auch auf eine gut einge-

stellte augenarztliche Therapie hinweist.

5.3 Zusammenfassung der Diskussion

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die diagnostische Genauigkeit im Laufe der 40-
miniitigen Untersuchung fir die gewéhlte Fragestellung und das angewandte Studiendesign
keine signifikanten Verdnderungen aufwies. Alle 21 Untersucher wiesen mit einem durch-
schnittlichen AUC-Wert von 0,768 4+ 0,091 im 1. Durchgang sowie 0,775 + 0,075 im
2. Durchgang eine durchgehend hohe diagnostische Genauigkeit bei der Befundung der
Rontgenbilder auf das Vorhandensein einer apikalen Aufhellung auf.

Dabei lie sich bei den Arzten mit groSerer Réntgenerfahrung eine nicht signifikante,
hohere diagnostische Akkuratesse erkennen. Arzte mit hoherem Ausbildungsgrad erwiesen
sich als vergleichsweise signifikant genauer sowie schneller in ihrer Beurteilung eines jeden
Roéntgenbildes. Krupinski et al. [4], Bechtold et al. [7] sowie Burling et al. [6] konnten diesen
Effekt in vorangegangenen Studien bereits feststellen. Die vorliegende Studie belegte des
Weiteren, dass es im Laufe der Untersuchung zunehmend weniger Zeit zur Befundung
der Rontgenbilder bedurfte. Es lief§ sich in beiden Durchgéngen erkennen, dass die durch-
schnittliche Anzahl der pro Intervall beurteilten Rontgenbilder im Rahmen der Studie
signifikant zunahm.

Bei gleichbleibender diagnostischer Genauigkeit und zunehmender Bildbeurteilungsge-
schwindigkeit konnte ein signifikanter Anstieg der Miidigkeit erfasst werden. Die Midig-
keitssymptome, welche einen Hinweis auf korperliche sowie geistige Ermiidung liefern,
stiegen innerhalb beider Durchgénge an. Eine signifikante Aussage tiber den Zusammenhang
zwischen der Midigkeitsveranderung und dem Alter sowie dem Vorhandensein einer Sehhilfe
konnte nicht getroffen werden. Die Tendenz zeigte, dass die alteren Untersuchungsteilneh-
mer liber den 40-miniitigen Zeitraum weniger miide wurden, die Untersuchungsteilnehmer

mit Sehhilfe hingegen umso stéarker.
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5.4 Studieneinschrinkungen/ Fehlerpotenzial

Die vorliegende Studie ist in ihrer Aussagekraft limitiert. Zur endgiiltigen Diagnostik patho-
logischer Befunde wird im zahnérztlichen Alltag neben der Beurteilung der Rontgenbilder
auch die klinische Diagnostik zwingend benétigt. Erst das Zusammenspiel aus Klinik und
Radiologie lasst auf einen aussagekraftigen Befund schlieen. Im Falle der Studie wurde
keinerlei klinische Diagnostik berticksichtigt.

Des Weiteren waren bei der Beurteilung der Rontgenbilder auf das Vorhandensein einer
apikalen Aufhellung weder das Zoomen noch die Kontrastdnderung méoglich, welche unter
Normalbedingungen im zahnérztlichen Alltag moglich sind und eine detaillierte Beurteilung
erlauben.

Die Aufnahmequalitét der verwendeten Rontgenbilder wies vereinzelte Unterschiede auf.
Uberbelichtete Réntgenaufnahmen erschwerten die Beurteilung.

Sich wiederholende Bilder machen die Wiedererkennen der Rontgenaufnahmen méoglich.
Aufgrund der grofien Anzahl der Rontgenbilder und der Kiirze der Zeit ist es allerdings
unwahrscheinlich.

Die geringe Anzahl der Probanden, insbesondere innerhalb des zweiten Durchgangs, er-
schwert das Treffen einer Aussage iiber die statische Signifikanz der Ergebnisse. Die
Ergebnisse weisen grofitenteils keinerlei statistische Signifikanz auf und lassen daher ledig-
lich eine Interpretation hinsichtlich einer Tendenz zu.

Obwohl sich der SOFI-Fragebogen als Methode zur Erfassung der Miidigkeit im Berufsleben
bewéhrt hat, bleibt es eine subjektive Methode zur Erfassung der Miidigkeit. Objektive Me-
thoden zur Midigkeitserfassung, wie beispielsweise die CFFF-Methode (s. Kapitel 2.2.4.2)
oder das Erfassen der Akkomodationsfahigkeit der Augen mittels Augenrefraktometer ka-
men in vorangegangenen Untersuchungen [56, 3] zum Einsatz und konnten aussagekraftige
Ergebnisse liefern. In weiterfithrenden Studien sollte gegebenenfalls neben der subjektiven
Methode eine der objektiven Methoden zur Erfassung der Miidigkeit hinzugezogen wer-
den. Des Weiteren war den Untersuchern bekannt, dass die Studie ihren Fokus auf die
Auswirkung der Midigkeit auf die diagnostische Genauigkeit legte. Unterbewusst konnten
die Teilnehmer der Studie besondere Anstrengung geleistet haben um die Auswirkungen
der Mudigkeit zu kompensieren und eine hohe diagnostische Genauigkeit zu gewéhrleisten.
Dieser Aspekt hitte vermieden werden kénnen, wenn die Untersuchungsteilnehmer keinerlei

Aufklédrung tiber den Hintergrund der Studie erfahren hétten.
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6 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin herauszufinden, ob und inwiefern
Midigkeit Auswirkungen auf die rontgendiagnostische Leistung von Zahnmedizinern hat.
Zur Beantwortung dieser Fragestellung haben 21 Zahnmediziner der Johannes-Gutenberg-
Universitiat Mainz eine Datenbank von 96 sich in randomisierter Reihenfolge unendlich
wiederholenden zahnéarztlichen Réntgenbildern in einer eigens fiir die vorliegende Arbeit
entwickelten Software in einem zeitlichen Rahmen von 40 Minuten ausgewertet: es wurde
die diagnostische Genauigkeit der Rontgenbefundungen in Abhéngigkeit der Zeit anhand
einer Receiver-Operating-Characteristics-(ROC-)Analyse ermittelt.

Sowohl vor als auch nach der Untersuchung wurde der subjektive Miidigkeitszustand
jedes Untersuchers anhand standardisierter und etablierter Fragebogen festgestellt und
statistisch ausgewertet. Dazu wurden dhnlich bereits vorangegangener Studien die Swe-
dish Occupational Fatigue Inventory (SOFI), die Visuelle Analogskala (VAS) sowie die
Numerische Ratingskala (NRS) verwendet [2, 4].

Des Weiteren wurde auch der Zusammenhang zwischen der diagnostischen Genauigkeit und
der Rontgenerfahrung, der Bildbetrachtungszeit und des Ausbildungsgrades ausgewertet.
Die Ergebnisse zeigen zusatzlich zu der Veranderung der Miidigkeit im Laufe der Zeit auch
den Zusammenhang zwischen der Miidigkeitsverdnderung und dem Alter der einzelnen
Untersucher sowie dem Vorhandensein einer Sehhilfe.

Insgesamt konnte in der vorliegenden Studie festgestellt werden, dass die diagnostische Ge-
nauigkeit im Laufe der 40-mintitigen Untersuchung fiir die gewahlte Fragestellung und das
angewandte Studiendesign keine signifikanten Verdnderungen aufwies. Alle 21 Untersucher
wiesen eine durchgehend hohe diagnostische Genauigkeit bei der Befundung der Rontgen-
bilder auf das Vorhandensein einer apikalen Aufhellung auf. Bei den Arzten mit gréfierer
Rontgenerfahrung lief sich eine nicht signifikante, hohere diagnostische Akkuratesse er-
kennen. Insgesamt erwiesen sich Arzte mit hoherem Ausbildungsgrad als vergleichsweise
signifikant genauer sowie schneller in ihrer Beurteilung eines jeden Rontgenbildes. Die
vorliegende Studie belegt des Weiteren, dass es im Laufe der Untersuchung zunehmend
weniger Zeit zur Befundung der Rontgenbilder bedurfte. In beiden Durchgéngen lief sich
erkennen, dass die durchschnittliche Anzahl der pro Intervall beurteilten Rontgenbilder im
Rahmen der Studie signifikant zunahm. Bei gleichbleibender diagnostischer Genauigkeit
und zunehmender Bildbeurteilungsgeschwindigkeit konnte ein signifikanter Anstieg der
Miidigkeit erfasst werden. Die Miidigkeitssymptome, welche einen Hinweis auf korperliche
sowie geistige Ermiidung liefern, stiegen innerhalb beider Durchginge an. Uber den Zusam-

menhang zwischen der Miidigkeitsverdnderung und dem Alter sowie dem Vorhandensein
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einer Sehhilfe konnte keine signifikante Aussage getroffen werden. Es zeigte sich lediglich
eine Tendenz, dass die alteren Untersuchungsteilnehmer tiber den 40-miniitigen Zeitraum
weniger miide wurden, die Untersuchungsteilnehmer mit Sehhilfe hingegen umso stérker.
Aufgrund zahlreicher limitierender Faktoren, darunter unter anderem die fehlende M&g-
lichkeit von Zoomen und Kontrastanderung sowie unterschiedliche Aufnahmequalitiaten
der verwendeten Rontgenbilder, sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie in ihrer
Aussagekraft limitiert. Feststellen lieen sich lediglich Tendenzen, welche die Ergebnisse
vorangegangener Studien im humanmedizinischen Bereich bestétigen (Krupinski et al. [4],
Bechtold et al. [7] sowie Burling et al. [6]). Um konkretere Aussagen treffen zu konnen
sind zuséatzliche, weiterfiihrende Untersuchungen notwendig. Aufgrund des steigenden
Arbeitspensums und des damit einhergehenden téglich wachsenden, auf den Schultern der

Medizinern lastenden Drucks ist die Fragestellung in Zukunft interessanter als je zuvor.
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Anhang

Anhang 1: Die 5 SOFI-Faktoren - The english version

fatigue type latent factors group of expressions

physical fatigue Physical ezertion Palpitations
Sweaty
Warm
Out of Breath
Breathing Heavily

mental fatigue Lack of motivation Lack of concern
Listless
Passive
Indifferent
Uninterested




Anhang 2: Swedish Occupational Fatigue Inventory - The original version

Swedish Occupational Fatigue Inventory

To what extent does the expression describe how you feel now. Answer spontaneously and mark the number that

corresponds to how you feel right now. The numbers vary between 0 (not at all) and 10 (to a very high degree).

Palpitations 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lack of Concern 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Lazy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Worn Out 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tense Muscles 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Numbness 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sweaty 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Exhausted 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Listless 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Falling Asleep 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Spent 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Drowsy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Passive 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stiff Joints 0 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10
Warm 0 1 2 3 4 5) 6 7 8 9 10
Indifferent 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hurting 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Out of breath 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yawning 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Drained 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sleepy 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Overworked 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aching 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Breathing heavily 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uninterested 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anhang 3: Zusammenhang zwischen Miidigkeit und Diagnostik

Jahr Autor Anzahl/ Art der Methodik Teilnehmer Ergebnisse
Rontgenaufnah-
men
1997 Bechthold et 694 Abdomen-CT Uberpriifung bereits begutachteter CT- 3 bis 5 Radiologen  Fehlerrate 1 bei > 20 Fille
al. [7] Félle pro Tag
Erfassen der Fehlerrate in Abhéngigkeit geringere Fehlerrate bei
von Radiologen mit hoherem
e Anzahl d. Fille pro Tag Ausbildungsgrad
Fehlerrate | bei fehlender
e Ausbildungsgrad externer Unterbrechung
e CT-Strukturen
2006 Burling et al. 40 Kolongraphien Beurteilung der Rontgenbilder auf das 9 Radiologen unter- Erfahrene Radiologen

6] Vorhandensein von Tumor oder Polyp
Klassifizierung und Groéflenbeurteilung
des Befundes
Zeitraum: ohne Vorgabe

Erfassen der
e Dauer der Befundung

e diagnostischen Genauigkeit/ Feh-

lerrate

schiedlichen Ausbil-
dungsgrades

10 Rontgentechni-
ker

bendtigten weniger Zeit
Die diagnostische Ge-
nauigkeit der erfahrenen
Radiologen war grofier
Rontgenaufnahmen  mit
pathologischem  Befund
wurden langer begutachtet
Die letzten 5 Félle wur-
den um 30 % schneller
befundet




¢8

2010

Krupinski et
al. [5]

Mammographien

)
konventionelle

Aufnahmen

o digitale Auf-

nahmen

retrospektive Studie iiber 4 Studien a je

2 Sessions:
e Am Morgen
e Am Abend

6 Radiologen pro
Studie

»Am Abend*“:
Leistungsféahigkeit |
Fehlerrate 1

langere Befundungs-
zeit (v.a. bei digitalen
Aufnahmen)




€8




78

2012

Krupinski et
al. [4]

110 Thorax-CTs

2 Sessions: 44 Radiologen
e Vor Arbeitstag e 22 Fachérzte
e Nach Arbeitstag e 22 Assisten-
zarzte

Zeitraum: 60 Minuten

Pro Session:
e 10 Félle frei scrollbar

e 100 Falle & 20 Schnitte in festge-
legter Reihenfolge und 14.18 Se-
kunden pro CT-Sequenz

Beurteilung der Rontgenbilder auf das
Vorhandensein eines solitdren Lungen-
rundherds

Lokalisation des Befunds

Angabe der Uberzeugung einer richtig-
positiven Entscheidung (definite, proba-
ble, possible, suspicious & Skala von 0 —
100 %)

Erfassen der subjektiven korperlichen,
mentalen und visuellen Miidigkeit mit-

tels
e SOFI
e SSQ

»,Nach Arbeitstag*:
Rontgendiagnostische Ge-
nauigkeit |

Fehlerrate 1

Subjektive Miidigkeit 1




g8




Anhang 4: Daten der Studienteilnehmer

Untersucher-Nr. Alter [Jahre] Geschlecht Berufstand Rontgenerfahrung
[Jahre]
Untersucher 01 25 ménnlich Assistenzarzt 3
Untersucher 02 26 mannlich Assistenzarzt 5
Untersucher 03 25 weiblich Assistenzéarztin 3
Untersucher 04 34 méannlich Facharzt 9
Untersucher 05 27 weiblich Assistenzarztin 4
Untersucher 06 28 méannlich Assistenzarzt 3
Untersucher 07 25 weiblich Assistenzéarztin 3
Untersucher 08 26 mannlich Assistenzarzt 3
Untersucher 09 32 ménnlich Facharzt 9
Untersucher 10 35 méannlich Assistenzarzt 3
Untersucher 11 29 weiblich Assistenzarztin 3
Untersucher 12 25 weiblich Assistenzéarztin 3
Untersucher 13 32 méannlich Assistenzarzt 7
Untersucher 14 31 méannlich Assistenzarzt 4
Untersucher 15 31 ménnlich Facharzt 8
Untersucher 16 36 méannlich Assistenzarzt 8
Untersucher 17 28 weiblich Assistenzéarztin 7
Untersucher 18 25 weiblich Assistenzéarztin 3
Untersucher 19 26 weiblich Assistenzéarztin 5
Untersucher 20 28 weiblich Assistenzarztin 4
Untersucher 21 52 ménnlich Oberarzt 27

86



Anhang 5: Angewendete Sehhilfen der Studienteilnehmer

Untersucher-Nr. Sehhilfe? ‘ Rechtes Auge [Dpt] Linkes Auge [Dpt]
Untersucher 01 ja 0.A. 0.A.
Untersucher 02 ja -1,5 -1,5
Untersucher 03 nein

Untersucher 04 ja -0,75 -1,25
Untersucher 05 nein

Untersucher 06 nein

Untersucher 07 nein

Untersucher 08 nein

Untersucher 09 ja -0,5 -0,25
Untersucher 10 ja -3,0 -3,75
Untersucher 11 ja -1,75 -1,5
Untersucher 12 ja 40,75 +1,25
Untersucher 13 nein

Untersucher 14 nein

Untersucher 15 ja -2,75 -3,25
Untersucher 16 ja 0.A. 0.A.
Untersucher 17 ja -1,25 -0,75
Untersucher 18 nein

Untersucher 19 ja +0,5 40,5
Untersucher 20 ja +1,0 +1,0
Untersucher 21 nein

Anhang 6: Anzahl der beurteilten Bilddaten der einzelnen Untersuchungen

Untersucher-Nr. Anzahl der Untersucher-Nr. Anzahl der
beurteilten Bilddaten beurteilten Bilddaten
Untersucher 01 259 Untersucher 11 225
Untersucher 02 291 Untersucher 12 375
Untersucher 03 388 Untersucher 13 389
Untersucher 04 587 Untersucher 14 369
Untersucher 05 471 Untersucher 15 337
Untersucher 06 191 Untersucher 16 462
Untersucher 07 247 Untersucher 17 388
Untersucher 08 207 Untersucher 18 377
Untersucher 09 167 Untersucher 19 394
Untersucher 10 300 Untersucher 20 382
Untersucher 21 490




Anhang 7: Startseite der Software ImageViewerStopWatch

Bildordner C:\Desktop‘\RoeBilder_Auswertung_Dissertation _D_G_mz

restdaver (min) (R

¥ Bilder in OriginalgroBe anzeigen

Anhang 8: Aufbau der Software ImageViewerStopWatch

Ablaufende Zeit in Minuten =9 Gesamtzeit: 00:02

Bewertung
® 1: sicher nicht vorhandene apikale Aufhellung
@ 2: wahrscheinlich nicht vorhandene apikale

Aufhellung
Buttonsvon1- 5

zur Bewertung . @ 3: unsicher, ob vorhandene oder nicht vorhandene
des linksstindigen apikale Aufhelung
Réntgenbildes ® 4: wahrscheinlich vorhandene apikale Aufhellung

® 5: sicher vorhandene apikale Aufhellung

i)

Weiter-Button zur Anzeige
des néchsten Réntgenbildes

Beenden-Button zum eigenstindigen
Beenden der Untersuchung

in u
L] |
Anzeige der Rentgenbilder

in randomisierter Reihenfolge
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Anhang 9: Testbild zur taglichen Qualitatskontrolle des Monitors

~AAPM TG18-QC-Testpattern, American Association of Physicists in Medicine (AAPM),
Alexandria, VA, USA“
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Anhang 10: Kontrollbogen zur taglichen Qualitatskontrolle des Monitors

Tagliche Qualitdts-Kontrolle Monitor Testbild “TG18-QC-2k-01.dem”
Bitte auf der unten gezeigten Abbildung jeweils auf jedem der drei Felder markieren, welcher der
letzte, gerade noch erkennbare Buchstabe des dort erkennbaren Ausdrucks “Quality Control®
darstelit.
Datum dunkles Feld mittleres Feld helles Feld
13. August 2018 QUALITY
CONTROL
14. August 2018 QUALITY
CONTROL
15. August 2018 QUALITY
CONTROL
16. August 2018 QUALITY
CONTROL
17. August 2018 QUALITY
CONTROL
20. August 2018 QUALITY
CONTROL
21. August 2018 QUALITY
CONTROL
22. August 2018 QUALITY
CONTROL
28. August 2018 QUALITY
CONTROL
29. August 2018 QUALITY
CONTROL
31. August 2018 QUALITY
CONTROL
4, September 2018 QUALITY
CONTROL
2. Oktober 2018 QUALITY
CONTROL
12. Oktober 2018 QUALITY
CONTROL
21. Oktober 2018 QUALITY
CONTROL
21. November 2018 QUALITY
CONTROL
4. Dezember 2018 QUALITY
CONTROL
28. Dezember 2018 QUALITY
CONTROL
Lisa Weber
Mainz, 28. Dezember 2018
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Anhang 11: Informationsblatt Studie

UNIVERSITATSMedizin.

MAINZ

Informationsbogen

» Untersuchung der Ermiidung von Untersuchern bei der
Befundung von Rontgenaufnahmen anhand der Evaluation der

diagnostischen Genauigkeit

Software ImageViewerStopWatch

Erlauterung:

1 = sicher micht vorhandene apikale Aufhellung

2 = wahrscheinlich nicht vorhandene apikale Aufhellung

3 = unsicher, ob vorhandene oder nicht vorhandene apikale Aufhellung
4 = wahrscheinlich vorhandene apikale Aufhellung

5 = sicher vorhandene apikale Aufhellung
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Anhang 12: Fragebogen zur Evaluation subjektiver Miidigkeit

Subjektive Einschitzung der Miidigkeit

Swedish Occupational Fatigue Inventory

Wie fiihlen Sie sich gerade? Antworten Sie spontan und markieren Sie die Zahl, die mit Threm

Gefiihl korrespondiert

Die Zahlen variieren zwischen 0 (ganz und gar nicht) und 10 (voll und ganz).
Herzklopfen/-rasen o 1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Unbekiimmertheit o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Faul/ Trige o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Abgekimpft o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Angespannte Muskeln 0 1 2 3 4 5 &6 T & 9 10
Benommen 0 1 2 3 1 5 6 7 & 9 10
Geschwitzt o1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Erschopft o1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Lustlos o1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Am FEinschlafen 01 2 3 4 5 6 7 & 90 10
Verausgabt o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Schlafrig o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Unbeteiligt o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Steife Gelenke o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Warm o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Gleichgiiltig o1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Leidend/ Verletzt o1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Aufier Atem o1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Gihnend o1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Ausgelaugt 0o 1 2 3 4 5 6 T & 9 10
Miide o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Uberarbeitet o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Schmerzhaft o 1 2 3 4 5 & T &8 0 10
Schwere Atmung o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Desinteressiert o 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Visuelle Analog-Skala

Bitte zutreflendes anhand eines senkrechten Striches einzeichnen:

I ]
I 1

Keine Starke
Miidigkeit Midigkeit

Numerische Rating-Skala

Bitte ordnen Sie auf der folgenden Skala Thre Midigkeit ein. 0% steht fiir keine Midigkeit, ,10%
entspricht starker Midigkeit.

O O O O [m| [m| O O O O O
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

=




Anhang 13: Personliche Informationen der Untersuchungsteilnehmer

» Informationen

Bitte zutreffendes ankreuzen bzw. ausfiillen:

A Ich bin...
O weiblich

O méannlich

A Ich bin...
O Assistenzarzt /-arztin
O Facharzt /-arztin

A Meine Erfahrung beim Befunden von Réntgenbildern entspricht

A Ich bin Jahre alt.

A O Ich benétige eine Sehhilfe.
rechts: ___ Dpt
links: ____ Dpt
U Ich benotige keine Sehhilfe.

Jahren.
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Anhang 14: Ergebnisse: Sensitivitat und Spezifitat

Untersuchernr. Sensitivitiat Spezifitat
Durchgang 1 Durchgang 2 Durchgang 1 Durchgang 2
Untersucher 01 0,8 0,68 0,59 0,84
Untersucher 02 0,65 0,51 0,87 0,91
Untersucher 03 0,63 0,88
Untersucher 04 0,35 0,98
Untersucher 05 0,72 0,57 0,86 0,91
Untersucher 06 0,71 0,79
Untersucher 07 0,67 0,79
Untersucher 08 0,78 0,63
Untersucher 09 0,59 0,4 0,81 0,94
Untersucher 10 0,69 0,71
Untersucher 11 0,83 0,7
Untersucher 12 0,34 0,92
Untersucher 13 0,77 0,63
Untersucher 14 0,49 0,89
Untersucher 15 0,63 0,6
Untersucher 16 0,47 0,96
Untersucher 17 0,81 0,62
Untersucher 18 0,64 0,84
Untersucher 19 0,55 0,93
Untersucher 20 0,55 0,9
Untersucher 21 0,57 0,77 0,91 0,81
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Anhang 15: Ergebnisse: VAS

. Differenz
Untersuchernr. VAS-Score PRA [%] VAS-Score (%] ( _PRA) [%]
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 30,5 23 38 43 +7,5 +20
Untersucher 02 55 65 78 82 +23 +17
Untersucher 03 47 52 +5
Untersucher 04 42,5 50,5 +8
Untersucher 05 45 18 49 18 +4 0
Untersucher 06 12 19 +7
Untersucher 07 18 52 +34
Untersucher 08 15 50 +35
Untersucher 09 1 23 7 24 +6 +1
Untersucher 10 10 13,5 +3,5
Untersucher 11 57,5 60 +2,5
Untersucher 12 46,5 47,5 +1
Untersucher 13 13 13 0
Untersucher 14 39 48 +9
Untersucher 15 68 72 +4
Untersucher 16 2 2 0
Untersucher 17 15 23 +8
Untersucher 18 12 29 +17
Untersucher 19 63 78 +15
Untersucher 20 64 86 +22

Untersucher 21 31 14,5 43 18 +12 +3.,5




Anhang 16: Ergebnisse: NRS

. Differenz
Untersuchernr. NRS-Score PRA NRS-Score ( -PRA)
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 2 1 4 +2 +2
Untersucher 02 6 8 7 +1 0
Untersucher 03 4 4 0
Untersucher 04 5 5 0
Untersucher 05 3 2 4 2 +1 0
Untersucher 06 1 2 +1
Untersucher 07 2 5 +3
Untersucher 08 2 5 +3
Untersucher 09 0 3 1 3 +1 0
Untersucher 10 1 1 0
Untersucher 11 5 5 0
Untersucher 12 4 4 0
Untersucher 13 2 3 +1
Untersucher 14 4 5 +1
Untersucher 15 6 7 +1
Untersucher 16 1 1 0
Untersucher 17 1 1 0
Untersucher 18 2 4 +2
Untersucher 19 7 8 +1
Untersucher 20 5 7 42
Untersucher 21 2 2 2 2 0 0
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Anhang 17: Ergebnisse: SOFlgergiemangel

SOFI-Faktor: Energiemangel

. Differenz
Untersuchernr. Score PRA Score ( -PRA)
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 13 8 26 13 +13 +5
Untersucher 02 25 35 32 37 +7 +2
Untersucher 03 23 13 -10
Untersucher 04 11 10 -1
Untersucher 05 10 6 21 12 +11 +6
Untersucher 06 2 3 +1
Untersucher 07 2 5 +3
Untersucher 08 13 33 +20
Untersucher 09 0 0 0 0 0 0
Untersucher 10 1 1 0
Untersucher 11 11 10 -1
Untersucher 12 10 14 +4
Untersucher 13 5 5 0
Untersucher 14 12 20 +8
Untersucher 15 14 31 +17
Untersucher 16 0 0 0
Untersucher 17 0 9 +9
Untersucher 18 1 3 +2
Untersucher 19 30 31 +1
Untersucher 20 21 30 4
Untersucher 21 11 8 5 5 -6 -3




Anhang 18: Ergebnisse: SOFlkspert. Anstrengung

SOFI-Faktor: Korperliche Anstrengung

. Differenz
Untersuchernr. Score PRA Score ( -PRA)
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 6 3 6 0 0 -3
Untersucher 02 12 18 14 11 +2 -7
Untersucher 03 0 0 0
Untersucher 04 4 6 +2
Untersucher 05 12 11 22 12 +12 +1
Untersucher 06 8 4 -4
Untersucher 07 13 12 -1
Untersucher 08 15 22 +7
Untersucher 09 0 0 0 0 0 0
Untersucher 10 4 2 -2
Untersucher 11 2 1 -1
Untersucher 12 5 4 -1
Untersucher 13 14 12 2
Untersucher 14 10 12 +2
Untersucher 15 6 7 +1
Untersucher 16 0 0 0
Untersucher 17 0 0 0
Untersucher 18 2 1 -1
Untersucher 19 5 5 0
Untersucher 20 6 8 S
Untersucher 21 21 9 15 10 -6 +1
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Anhang 19: Ergebnisse: SOFlksrperi. Beschwerden

SOFI-Faktor: Korperliche Beschwerden

. Differenz

Untersuchernr. Score PRA Score ( -PRA)

D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 6 3 8 5 +2 +2
Untersucher 02 13 22 18 15 +5 -7
Untersucher 03 15 8 -7
Untersucher 04 6 8 =2
Untersucher 05 7 8 15 8 +8 0
Untersucher 06 0 0 0
Untersucher 07 0 1 +1

Untersucher 08

—_
Ne}
[\
oo
+
Ne}

Untersucher 09 0 0 0 0 0 0
Untersucher 10 0 0 0
Untersucher 11 0 0 0
Untersucher 12 9 4 -5
Untersucher 13 1 1 0
Untersucher 14 0 2 +2
Untersucher 15 7 0 -7
Untersucher 16 0 0 0
Untersucher 17 0 0 0
Untersucher 18 0 2 +2
Untersucher 19 9 11 +2
Untersucher 20 8 15 +7
Untersucher 21 8 3 2 1 -6 -2




Anhang 20: Ergebnisse: SOFlyqtivationsmangel

SOFI-Faktor: Korperliche Beschwerden

. Differenz
Untersuchernr. Score PRA Score ( -PRA)
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 10 12 17 16 +7 +4
Untersucher 02 28 35 41 37 +13 +2
Untersucher 03 15 5 -10
Untersucher 04 11 14 +3
Untersucher 05 25 12 13 10 -12 -2
Untersucher 06 11 8 -3
Untersucher 07 10 0 -10
Untersucher 08 11 21 +10
Untersucher 09 0 0 0 0 0 0
Untersucher 10 0 -1
Untersucher 11 8 6 -2
Untersucher 12 13 9 -4
Untersucher 13 12 6 -6
Untersucher 14 7 3 -4
Untersucher 15 34 36 +2
Untersucher 16 0 0
Untersucher 17 0 0 0
Untersucher 18 11 16 +5
Untersucher 19 24 30 +6
Untersucher 20 22 8 -14
Untersucher 21 14 5 11 7 -3 +2
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Anhang 21: Ergebnisse: SOFIscnisrigkeit

SOFI-Faktor: Schlafrigkeit

. Differenz
Untersuchernr. Score PRA Score ( -PRA)
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 8 6 9 13 +1 +7
Untersucher 02 27 32 39 34 +12 +2
Untersucher 03 35 18 -17
Untersucher 04 8 10 =2
Untersucher 05 20 12 18 9 -2 -3
Untersucher 06 7 8 +1
Untersucher 07 10 0 -10
Untersucher 08 10 31 +21
Untersucher 09 0 0 0 0 0 0
Untersucher 10 2 2 0
Untersucher 11 12 8 -4
Untersucher 12 15 12 -3
Untersucher 13 12 8 -4
Untersucher 14 15 21 +6
Untersucher 15 23 30 +7
Untersucher 16 1 2 +1
Untersucher 17 1 3 +2
Untersucher 18 3 14 +11
Untersucher 19 29 35 +6
Untersucher 20 20 28 +8
Untersucher 21 14 7 3 6 -11 -1
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Anhang 22: Ergebnisse: SOFlgesamt

SOFI: Gesamt

. Differenz
Untersuchernr. Score PRA Score ( -PRA)
D1 D2 D1 D2 D1 D2
Untersucher 01 44 32 66 47 +22 +15
Untersucher 02 105 142 144 134 +39 -8
Untersucher 03 88 44 -44
Untersucher 04 40 48 +8
Untersucher 05 74 49 89 51 +15 +2
Untersucher 06 28 23 -5
Untersucher 07 37 31 -6
Untersucher 08 68 135 +67
Untersucher 09 0 0 0 0 0 0
Untersucher 10 8 b) -3
Untersucher 11 33 25 -8
Untersucher 12 52 43 -9
Untersucher 13 44 32 -12
Untersucher 14 44 58 +14
Untersucher 15 84 104 +20
Untersucher 16 1 2 +1
Untersucher 17 1 12 +11
Untersucher 18 17 36 +19
Untersucher 19 97 112 +15
Untersucher 20 7 89 =112
Untersucher 21 68 32 36 29 -32 -3

Anhang 23: CD: Auswertung der einzelnen Studienteilnehmer inkl. Fragebogen

siche CD
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