Aus der Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde,
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar

Direktor: Prof. Dr. M. Hannig

Klinische Studie Gber die Mundgesundheit, die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von
chronisch kranken Vorschulkindern

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Zahnheilkunde
der Medizinischen Fakultat

der UNIVERSITAT DES SAARLANDES

2024

vorgelegt von:
Marie-Louise Blaf3

geb. am: 16.10.1995 in Saarbriicken



Tag der Promotion: 10.06.2025
Dekan: Prof. Dr. Matthias Hannig
1. Berichterstatter: Prof. Dr. Matthias Hannig

2. Berichterstatter: Prof. Dr. Michael Zemlin



Meinen Eltern und meinen GroReltern

in Liebe und Dankbarkeit gewidmet.



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
ABBILDUNGSVERZEICHNIS......coiiiiiit ittt IX
TABELLENVERZEICHNIS .....ooiiiiii et X
ABKURZUNGSVERZEICHNIS ..ottt XVI
1 ZUSAMMENFASSUNG ......ccoiiiiiiitt ittt bbb 1
1.1 Deutsche ZUSamMENTASSUNG .....cveiiiieiiiieie sttt st sre e b e e sresre e e e 1
R N o1 1 - o SO PRRRRPRTR 2
2 EINLEITUNG . ....cotiiiiii bbb bbbttt b et 3
2.1 LIteraturlDErSICNT ......oviieieicce e et 3
2.1.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat ............cccccevviiievieneeie s, 3
N I Q- T F SR 4
2.1.3  Gesundheitshezogene LebenSqUAlItaL............ccoovvriiiiiniieicsc e 9
2.1.4  Angeborene HErzfenler ... 11
215 EPIEPSIE .o 15
2.1.6  MUKOVISZIAOSE. .....eevieieeeieeiie ittt sttt ettt stesra e besraenesteanaesaeereenne s 16
2.2 Fragestellung und Ziele der ArDEIT.........ccoiiiiiiii e 18
3 MATERIAL UND METHODE........oi ittt st 20
TR S o o] o 3o < SRS 20
3. 1.1 PAUIENIENGIUDPE ..ottt bbbttt b et 20
20 I (o011 0] [0 (U o] o= S URRSTSSRN 22
3.2 UNtersuchuNgSabIaUT.........ccooii e 23
TNt R o - 1= T =] o PSP 24
3.2.2  Zahndrztliche UNtersuChUng...........cooiiiiii i 27

-1V -



Inhaltsverzeichnis

3.3 StatistiSChe MEtNOUEN. .......cviiiiei e 28
331 SOTWAIE.....ceitciiiiiet e 29

3.3.2  Auswertung der FragebOgeN........cccoveiviieieie ettt 29

3.3.3  Auswertung des Klinischen Befundes...........cccoviviiieiiiicic s 31

3.3.4  DeSKIiptive STAtIStIK .......cciiieiiiicie e 32

3.3.5  AUSIRIBET .ttt 32

3.3.6  StAtiSTISCNE TESES ....veuiiiiiciiiecce s 32

3.3.7  SIGNITIKANZNIVEAU .......c.ecueiiiiiieccic e sttt s sre e e e 33

3.3.8  GENUEININWEIS ...ttt 33

A ERGEBNISSE..... ..ottt bbb nres 34
4.1 DemographiSCNE DatEN .........cccciiiiiiiiiiiesi ettt ene s 34
411  StUAIENPOPUIATION ...ttt 34

4.1.2  GesChleChterverteilung .........coovviieriiiieee e 34

4.1.3  AREISVEITEIIUNG ..o 34

4.1.4 Fragebogen ausgefullt von Mutter/Vater/Betreuungsperson..........cooereereveresennenns 35

4.1.5 Endokarditis-Prophylaxe und Schweregrad des angeborenen Herzfehlers............. 36

4.1.6 MigrationShintergruNd..........ccocoiiiiiiiiieiee e 36

4.1.7 Berufstatigkeit der EIEIN ... 37

4.1.8 Zahnarztbesuch, Zahnputzhaufigkeit, ZUCKErKONSUM..........c.coevviiieiiiieic e 37

4.1.9 Fruhférderung und psychologische Behandlung...........cccccooviviiiiiiiccieic e 38

4.2 Zahnarztliche UNtErsUCUNG.........coiiiiiiiiiicie ettt st st sre st 39
4.2.1  KaNESAKIIVITAL. ..ot 39

4.2.2  PlagUe-INAEX....c.ociiiiiecie et sttt st sr e re e s be et 45

4.2.3  Exogene ZahnVerfarDUNGEN.........ooii oo 46

4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualital ... 46
4.3.1 ECOSHIS-GesamtSUMMENWENT .........ccoirirereeirinreeie s nnen 46

4.3.2  Child-Section-SUMMENWENT ........cceriiiiiieieisise e 47



Inhaltsverzeichnis

4.3.3  Family-Section-SUMMENWETT..........ccoviiiiiiiieierese e 47

4.3.4 Einschédtzung der allgemeinen Gesundheit und der Mundgesundheit durch die

ErziehungsbereChtigten ..........ccocveii i e 48
4.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat.............ccccvveiiiieiiiiiiiie i 49
4.5  Psychische AUFFAIIIGKEITEN ..........ciiiiiiiie e 49
45.1  SDQ-GeSamtprobIEMWENT ..........coviiiiieieie et se e sre e rae e 49

45.2 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der psychischen Auffélligkeiten in
den UntersSUChUNGSOIUPPEN ....cvvoiieieie et este st teeaeste st et sre e e te e e sbestaesaesreeraenee s 50
4.6 STALISHISCNE TESS ...vitiiiiitiieiee ettt bbb nre s 51
4.6.1  MUNAGESUNTNEIT ...t 51
4.6.2 Mundgesundheitshezogene Lebensqualitat .............ccoevereieiiiininineneeeeee 54
4.6.3 Gesundheitshezogene LebenSqualitat.............ccoovrerereieieieieiiseseseeeeeee 58
4.6.4 Psychische AUTTAITIGKEITEN .........ooiiiiic e 61
4.7 Zusammenfassung der EFgEDNISSE ......cviiviieieeieieieeie e sie e aesie et sreesae e neeseeenee e 61
5 DISKUSSION. ...ttt sttt e et et e s e e s e e tesbesbe st et e e e s aneeneeneans 64
5.1 MUNAQESUNANEIT ...ttt bbbt 64
511 AIGEIMEIN ...ttt 64
5.1.2 Angeborene HEerzfenler ... 66
TS I T o1 [T o] =SSOSR USROS 69
5.1.4  IMUKOVISZIAOSE. ....cveviiiieiieiietiete sttt sttt sttt ne e 71
5.1.5 Migrationshintergrund und Berufstatigkeit der EItern ............cccooevveviiieiicieciennns 72
5.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat.............cooveviiiiiiieneieese e 73
5.3 Gesundheitsbezogene LebenSQUAlILAL..............cooveiviiiiiiiinis s 75
5.3.1  AIIGEMEIN .ttt ettt e nee e 75
5.3.2 Angeborene HErzfehler ... e 76
TR R T =t T 1< 0] - USSR 77
5.3.4  MUKOVISZIOSE. ... .coueeiee ettt ettt sttt st s esre e saeeree e 77



Inhaltsverzeichnis

5.4 Psychische AUTTAITIGKEITEN ........ccooiiiiii s 78
5.4.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei psychischen Auffalligkeiten ......... 79
5.4.2 Gesundheitshezogene Lebensqualitét bei psychischen Auffélligkeiten.................. 79
5.5 LIMITALIONEN .ottt 80
5.6 ZUKUNTLIQE FOISCNUNG ...cviviiiieiees et 81
5.7 Praktische IMpPlIKAtIONEN ........ooiiiiiiiic e 82
5.8 SCHIUSSTOIGEIUNGEN ...ttt 83
LITERATURVERZEICHNIS. ... ..ottt st 85
DANKSAGUNG ...ttt ettt e s bt s he e s he e st s bt e beesbeenbeesbneasneenneen 106
LEBENSLAUF ... .ottt sttt b e bt st e st e e be e nbe e sbe e saeesrae e 107
ANHANG .ttt ettt sb e b e sh e e s R e e bt e et e nbe et e e nbeebe e 108
O 1 PrODANGEN ... 108
9.2 INfOrmationSSCRIEINEN .......c.iiiiiic s 110
0.2.1  PatIENIENGIUDPPE ..ottt ettt bbbttt bbb 110
9.2.2  KONTIOHGIUPPE «. ettt ene s 111
9.3  Elterninformation und DatenSChutZerkI&rung ...........cocooovveieneniiein s 112
0.3.1  PaliIENIENQIUDPPE .. ettt bttt b b ene s 112
0.3.2  KONTIOHGIUPPE «. ettt 115
9.4 EINWIIIIGUNGSEIKIATUNG .....oveieeic et 118
9.5 Datenblatt Allgemeine INfOrmMationeN............coeveiiiiiiiieiese s 120
9.5.1 Datenblatt Allgemeine Informationen Patientengruppe ........ccccoeveeercereerennereeee. 120
9.5.2 Datenblatt allgemeine Informationen Kontrollgruppe.........ccccoovovevenivnieenennenenne. 121
9.6 KIlinischer BefUNADOGEN. .........couiiiieeee et 122
0.7 Kiddy-KINDLR .......ooiiiiiiiiiese ettt bbb bbb bbb 123



Inhaltsverzeichnis

N o =T [=1 T [=] o OSSP 123
LS O To 11 ¥ o ISR 127
0.7.3  NOIMWEITE ...ttt bbb bt et et st e bt e e e 129
0.8 ECOHIS-G ..ottt bbb et 130
0.9 SDIQ ittt bRt E et bbbt e et beens 131
IR R o[- 1o o [=1 o SRR 131
LIRS O To 11 ¥ o OSSR 132
0.9.3  NOIMIWEITE ...ttt bbbt b e bttt et b e e e 133
9.10  Allgemeiner FragebOgen .........oviiiiiiieee s 134
L2 I N 1= 1= | 1Y o SRS 135

-VIII -



Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

3-1 Auswahlprozess der Studienteilnehmer der Patientengruppe .......ccceecveveeveieveeieese e, 21
3-2 Auswahlprozess der Studienteilnehmer fur die Kontrollgruppe ..........ccccoeoviiinnincnenns 23
3-3 Visualisierung des Untersuchungsablaufes.............cccooviiiiiiiiiiieces e 24
3-4 Skalenstruktur des KINDLR-Fragehogen .......covovviiiininiriereisssis e 25
3-5 Skalenstruktur der ECOHIS-G.......cooiiiieie et st 26
3-6 Skalenstruktur des SDQ-FragebOgen .........cccviiiiriiieieisics e 27
4-1 Altersverteilung der Studienteilnehmer in Jahren der Patienten- und Kontrollgruppe .......... 35
4-2 Absolute [n] und relative [%] Haufigkeitsverteilung der Kilassifizierung des
Schweregrades des angeborenen Herzfehlers nach Warnes [260]..........ccccoovivrinenineniennenn 36
4-3 Relative Haufigkeitsverteilung des Migrationshintergrundes innerhalb der Kontroll- und
L [=T 0L =Y Lo 0T o] oL SRR 37
4-4 Relative Haufigkeitsverteilung der Berufstatigkeit von Vater/Mutter/Eltern in der
gesamten StUdIENPOPUIALION ........ccii it sre s 37
4-5 Absolute Verteilung des dmf-t-Indexes in der Patienten- und Kontrollgruppe .........c.c......... 40
4-6 Relative Haufigkeit [%] der zerstdrten (d-t), fehlenden (m-t) und gefillten (f-t) karitsen
Zéhne in den jeweiligen UntersUChUNGSOIUPPEN .......cviiviiieiieieeiesre et se e sre s sae e 41
4-7 Relative Haufigkeit [%] der zerstorten (d-s), fehlenden (m-s) und gefullten (f-s) karidsen
Zahnoberflachen in den jeweiligen Untersuchungsgruppen ........c.coceeveveveeveciesieese e e 42
4-8 Relative Haufigkeit [%] der Kinder mit sanierungsbedirftigen Zéhnen (d-t > 0), ECC
(beinhaltet auch die relative Haufigkeit der Kinder mit S-ECC) und S-ECC in den
jeweiligen UntersuChUNGSOIUPPEN ......c.oiiiiiieite sttt 43
4-9 Sanierungsgrad der Zahne der StudienteilNeNMEr .........c.covviiiiieieiii i 44
9-1 Ubersicht der ausgewahlten Studienpopulation der Patientengruppe ...........c.ccoevevevrevennnne, 109
9-2 Ubersicht der ausgewahlten Studienpopulation der Kontrollgruppe..............c.ccocevevvevnnene, 109

SIX -


https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707314
https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707316
https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707317
https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707319
https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707319
https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707320
https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707320
https://d.docs.live.net/a1379b2fa3c27de4/Dokumente/Doktorarbeit/Dissertation/Dissertation_Ver_2024_12_08.docx#_Toc184707321

Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 2-1 Definition der ECC und S-ECC nach Drury et al. [67] ...ccccovvvveveieiie e 6

Tabelle 2-2 Empfehlungen zur Kariespravention der Deutschen Arbeitsgemeinschaft flr
Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) bei Sauglingen und Kleinkindern [64] .........ccocvveveiernnnns 9

Tabelle 2-3 Relative Haufigkeit wichtiger angeborener Herz- und Geféal3fehlbildungen im

KINAESAITE [133] ... e 12
Tabelle 2-4 Einteilung angeborener Herzfehler in Schweregrade nach Warnes et al. [260] ............... 14
Tabelle 3-1 Einschlusskriterien der Studienteilnenmer............coooeiiiiii 21
Tabelle 3-2 Ubersicht der verwendeten SOTIWArE ...........cc..cevircveiiciiceseceee e 29
Tabelle 3-3 Erforderliche Gruppengréfie zur Anwendung der statistischen TestS.........ccocvvvvveveriennnne. 33
Tabelle 3-4 Einteilung der Effektstarkemale nach Cohen [54] .......ccoviiiiiiiniiiici e 33
Tabelle 4-1 Probandenanzahl und -hdufigkeit nach Geschlecht ..., 34
Tabelle 4-2 Deskriptive Statistik des AIters in JANIEN ..........cccccvveiiiiiii e 35
Tabelle 4-3 Deskriptive Statistik des dmf-t-INUEX .........cccocviiiiiiiiicici e 39
Tabelle 4-4 Deskriptive Statistik des dmf-S-INUEX.........c.ccceiiiiiiiiiiiiii e 40
Tabelle 4-5 Absolute und relative Verteilung der Plaqueh@ufigkeit...........ccoooeiviieiiie e, 46
Tabelle 4-6 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung exogener Zahnverfarbungen ...................... 46
Tabelle 4-7 Deskriptive Statistik der ECOHIS-GesamtSUMMENWEITE..........ccoveveieereieceese e, 47
Tabelle 4-8 Deskriptive Statistik der Child-Section-Summenwerte der ECOHIS............c.ccoevenenen, 47
Tabelle 4-9 Deskriptive Statistik der Family-Section-Summenwerte der ECOHIS ..o 48

Tabelle 4-10 Deskriptive Statistik des KINDL-Gesamtsummenwertes (transformiert auf eine Skala
VON 1-100) ettt e s 49

Tabelle 4-11 Deskriptive Statistik des SDQ-GesamtprobleMWEIES ...........cccvevvevivrierienreese e 50

Tabelle 4-12 Absolute [n] und relative [%] Haufigkeitsverteilung des SDQ-Gesamtproblemwertes
nach der Klassifizierung der KiGGS-Welle 2 [115].....ccccoiiiiiiniiiieeisesese e 50

Tabelle 9-1 Ubersicht der Auswahl der StudienpopUIAtION.............cccvvvevereveireereeeeee e 108

Tabelle 9-2 Normwerte der KINDL-Skalen nach Elternangaben zur HRQoL drei- bis sechsjahriger
Kinder aus der Datenerhebung der KiGGS Welle 1 [210,281] .......cccccvvvvnirenieninnne 129



Tabellenverzeichnis

Tabelle 9-3 Altersspezifische Normwerte fiir den SDQ-Gesamtproblemwert des deutschen SDQ fiir
Jungen aus der Datenerhebung der KiGGS Welle 2 [115] ....ccovevevviieieiiececeee e 133

Tabelle 9-4 Altersspezifische Normwerte flir den SDQ-Gesamtproblemwert des deutschen SDQ flr
Madchen aus der Datenerhebung der KiGGS Welle 2 [115]....ccccccvveivvivieveiniie s 133

Tabelle 9-5 Absolute Anzahl und relative Haufigkeit der ausgefullten Fragebdgen nach

Betreuungsperson/Mutter/Vater der Untersuchungsgruppen........ccoveveveeeeneseernennenn, 135

Tabelle 9-6 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des  Migrationshintergrundes

(kein/einseitig/beidseitig) der Untersuchungsgruppen .......ccccvevveieeeeresieeiesieseeseeseenns 135

Tabelle 9-7 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Berufstatigkeit von Vater und Mutter

der UNntersuUCNUNGSOIUDPPEN ......ouviiiitiiteite ettt 136

Tabelle 9-8 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Berufstitigkeit der Eltern der
UNEErsUCRUNGSGIUPPEIN ...ttt 136

Tabelle 9-9 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des Zahnarztbesuches der
UNEErSUCRUNGSGIUPPEIN ...ttt 137

Tabelle 9-10 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des empfehlungsgerecht haufigen
Zahnarztbesuches in der gesamten Studienpopulation in Abhéngigkeit vom
Migrationshintergrunde der Studienteilnenmer ... 137

Tabelle 9-11 Absolute und relative H&ufigkeitsverteilung der Zahnputzhdufigkeit der
UNErSUChUNGSOIUPPEN ....veevveieitie ittt te et te st steetaesbesre et e steaseesbesteebesreeneenreans 138

Tabelle 9-12 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Zahnputzhaufigkeit in der gesamten

Studienpopulation in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Tabelle 9-13 Absolute  und  relative  Haufigkeitsverteilung des  Zuckerkonsums  der

UNErSUChUNGSOIUDPPEN .....eovviieitie ittt ste ettt st steera e be s e et e besseesbestaebesbaensenne e 139

Tabelle 9-14 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des Zuckerkonsums in der gesamten

Studienpopulation in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Tabelle 9-15 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Kinder mit und ohne Friihforderung
der UNntersUCNUNGSOIUDPPEN ...c..ouviiiiiiiteete sttt sttt sttt 140

Tabelle 9-16 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Kinder mit und ohne psychologische

Behandlung der UntersuchungSgruppen .......cccoeieieieesise e 140

Tabelle 9-17 Deskriptive Statistik des dmf-t-Index und seinen Einzelkomponenten (d/m/f-t) der
UNEErSUCRUNGSGIUPPEIN ....oviiiiiieieee bbbt 141



Tabellenverzeichnis

Tabelle 9-18 Deskriptive Statistik des dmf-s-Index und seinen Einzelkomponenten (d/m/f-s) der

UNErSUChUNGSOIUDPPEN «...vvevieieiie ettt ettt sbe et et e te e e sresta e besreeneenne e 142

Tabelle 9-19 Relative Anteile der zerstorten, fehlenden und gefillten kariésen Zahne am dmf-t-Wert

der UnterSUChUNGSOIUPPEN .....cuviveiieeie sttt sttt e s te e stesteebesteesaesresraesnesteeneesresseeeesreas 143

Tabelle 9-20 Relative Anteile der zerstorten, fehlenden und gefiillten kariésen Zahnoberflachen am

dmf-s-Wert der UnterSuUChUNGSOIUPPEN........c.eiveiieiieeiesesteeteste e sese e e sre e sre e e sresnes 143

Tabelle 9-21 Absolute und relative Haéufigkeit der Kinder mit einem naturgesunden oder

sanierungsbedurftigen Gebiss, einer ECC oder S-ECC der Untersuchungsgruppen..... 144
Tabelle 9-22 Sanierungsgrad der UntersucChUNgSOrUPPEN ........covivevieieiie et 144

Tabelle 9-23 Deskriptive Statistik der dmf-t- und dmf-s-Werte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler in Abhangigkeit von der VVerordnung einer Endokarditis-Prophylaxe ........ 144

Tabelle 9-24 Absolute und Relative Haufigkeit einer ECC bei Kindern mit angeborenem Herzfehler
in Abhéngigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe .............c.ccceee.e. 145

Tabelle 9-25 Deskriptive Statistik der dmf-t- und dmf-s-Werte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler in Abhangigkeit vom Schweregrad des angeborenen Herzfehlers .............. 145

Tabelle 9-26 Deskriptive  Statistik der dmf-t- und dmf-s-Werte in Abhdangigkeit vom
Migrationshintergrund der UntersuchungSgruppen .........cooeoeeereeeeiesiesesesie e 146

Tabelle 9-27 Absolute und relative Haufigkeit einer ECC bezogen auf den Migrationshintergrund
der StUdIENtEIINENIMET ........oveieiec s 146

Tabelle 9-28 Deskriptive Statistik des dmf-t- und dmf-s-Index der Studienteilnehmer in
Abhangigkeit von der Berufstatigkeit der EItern..........cccooevvvieeve v 147

Tabelle 9-29 Deskriptive Statistik der dmf-t-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhéngigkeit von
der ZahnpUIZhAUTIGKEIT........ceiiiiecec e e 147

Tabelle 9-30 Deskriptive Statistik der dmf-s-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhangigkeit von
der ZahnpUIZhAUTIGKEIT........ceiiiiecec e e 147

Tabelle 9-31 Deskriptive Statistik der dmf-t-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhéngigkeit von

der Haufigkeit eines empfehlungsgerecht hdufigen Zahnarztbesuches............cc.ccccve.e. 148

Tabelle 9-32 Deskriptive Statistik der dmf-s-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhéngigkeit von
der Haufigkeit des ZahnarztheSUCNES ..........ccccveiiiiee i 148

Tabelle 9-33 Deskriptive Statistik der dmf-t-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhangigkeit von
der Haufigkeit des ZUCKEIKONSUMS ........ccviiuiiierieiieiiesiesteesiesie e e se e sta e sre e saesnes 148

- XII -



Tabellenverzeichnis

Tabelle 9-34 Deskriptive Statistik der dmf-s-Werte Untersuchungsgruppen in Abhé&ngigkeit von der
Haufigkeit des ZUCKErKONSUMS TEF .......ccveiiiiiiieiie sttt 149

Tabelle 9-35 Absolute und relative Héaufigkeitsverteilung der Einschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustandes  des  Kindes  durch  die  Erziehungsberechtigten

(Mutter/Vater/Betreuungsperson) der Untersuchungsgruppen.........cceceeeeveereseervennenns 149

Tabelle 9-36 Einschatzung der Mundgesundheit des Kindes durch die Erziehungsberechtigten
(Mutter/Vater/Betreuungsperson) der Untersuchungsgruppen.........ccoceeeeveereseervennnnns 150

Tabelle 9-37 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte in Abhéangigkeit vom
Vorhandensein eines naturgesunden Gebisses, einer ECC oder einer S-ECC der
Y (o [T ) CeT] [ T=] a1 =] G 150

Tabelle 9-38 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern ohne psychische
Auffélligkeiten in Abhangigkeit vom Vorhandensein eines naturgesunden Gebisses,
einer ECC oder einer S-ECC der Studienteilnehmer............ccooooeiiiiiiiniiicicene 150

Tabelle 9-39 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen
bei Kindern ohne psychische Auffalligkeiten. ... 151

Tabelle 9-40 Deskriptive ~ Statistik der Child-Section-Summenwerte der ECOHIS der
Untersuchungsgruppen bei Kindern ohne psychische Auffalligkeiten..............ccccoe...... 151

Tabelle 9-41 Deskriptive  Statistik der Family-Section-Summenwerte der ECOHIS der
Untersuchungsgruppen bei Kindern ohne psychische Auffélligkeiten..............c.cc........ 151

Tabelle 9-42 Deskriptive  Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit
angeborenem Herzfehler in Abhéngigkeit vom Schweregrad des angeborenen
HEIZEENIBIS. ... ettt 152

Tabelle 9-43 Deskriptive  Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit
angeborenem Herzfehler ohne psychische Auffalligkeiten in Abhéngigkeit vom

Schweregrad des angeborenen Herzfehlers ... 152

Tabelle 9-44 Deskriptive  Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit
angeborenem Herzfehler in Abhéangigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-

PROPRYIAXE ... 152

Tabelle 9-45 Deskriptive  Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit
angeborenem Herzfehler ohne psychische Aufféalligkeiten in Abh&ngigkeit von der

Verordnung einer Endokarditis-ProphylaxXe ...........ccceoviiiiineneneneese e 152

Tabelle 9-46 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéangigkeit vom Migrationshintergrunde der Kinder .........c.ccocceviveieveiivevecce e 153

- XM -



Tabellenverzeichnis

Tabelle 9-47 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéangigkeit vom Migrationshintergrund bei  Kindern ohne psychische
F U1 = UL o 2T oSSR 153

Tabelle 9-48 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhangigkeit von der Berufstatigkeit der EItern..........cccooevvvieeie i 154

Tabelle 9-49 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéangigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern bei Kindern ohne psychische
AUFTAITIGKEITEN ...t ane 154

Tabelle 9-50 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéngigkeit von der ZahnputzhUFIgKEIt ...........ccooveiiiiiii s 154

Tabelle 9-51 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéngigkeit von der Zahnputzhdufigkeit bei Kindern ohne psychische
AUTTATTIGKEITEN ... 155

Tabelle 9-52 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéangigkeit von der Haufigkeit des Zahnarztbesuches..........cccccvcveieiiiiveiininciesee 155

Tabelle 9-53 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéngigkeit von der Haufigkeit des Zahnarztbesuches bei Kindern ohne psychische
AUTTATTIGKEITEN ... 155

Tabelle 9-54 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhangigkeit von der Haufigkeit des Zuckerkonsums...........c.ccoccevvieveiiecccceccie e, 156

Tabelle 9-55 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhangigkeit von der Haufigkeit des Zuckerkonsums bei Kindern ohne psychische
AUFTAIIGKEITEN ... reere 156

Tabelle 9-56 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhangigkeit vom Vorhandensein von psychischen Auffalligkeiten oder dem SDQ-
AUFFAIIIGKEITSGrad ......cvevieie ettt 157

Tabelle 9-57 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen bei
Kindern ohne psychische Auffalligkeiten............ccoooiiiiiiiiicice 157

Tabelle 9-58 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem

Herzfehler in Abhangigkeit vom Schweregrade des angeborenen Herzfehlers............. 158

Tabelle 9-59 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler ohne psychische Auffalligkeiten in Abhangigkeit vom Schweregrade des

angeborenen HErzfehIers ..o 158

- X1V -



Tabellenverzeichnis

Tabelle 9-60 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem

Herzfehler in Abhéngigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe ........ 158

Tabelle 9-61 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler ohne psychische Auffalligkeiten in Abhéngigkeit von der Verordnung einer
ENdokarditis-ProphylaXe ........cccceiiiieii it st 158

Tabelle 9-62 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund ..............ccccciiiieiiiieecc e 159

Tabelle 9-63 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhangigkeit vom Migrationshintergrund bei  Kindern ohne psychische
AUTFFATIGKEITEN ... 159

Tabelle 9-64 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéangigkeit von der Berufstatigkeit der EItern..........cccocevviieeie v s 160

Tabelle 9-65 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéngigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern bei Kindern ohne psychische
AUTTEATTIGKEITEN ... 160

Tabelle 9-66 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in
Abhéngigkeit vom Vorhandensein von psychischen Aufféalligkeiten oder dem SDQ-
AUTTATIGKEITSGIa0 ...t 161

Tabelle 9-67 Deskriptive Statistik der SDQ-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in

Abhangigkeit vom Migrationshintergrund ..............ccccvviieiicic s 162

- XV -



Abkiirzungsverzeichnis

Abkdlrzungsverzeichnis

AAPD ... American Academy of Paediatric Dentistry
ACC e re e American College of Cardiology
AHA e American Heart Association
DAJ oo Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V.
DMPF-S-INAEX ..ot destroyed/missed/filled-surfaces-Index
DMEF-T-INUEX ...ttt sttt st st sre s destroyed/missed/filled-teeth-Index
USSR early childhood caries
ECOHIS ..o Early Childhood Oral Health Impact Scale
ECOHIS-G.....ccoevvviver deutschsprachige Version der Early Childhood Oral Health Impact Scale
EMAH ... e Erwachsene mit angeborenem Herzfehler
FDI e Fédération Dentaire Internationale
HRQOL ..o Health-Related Quality of Life (gesundheitsbezogene Lebensqualitét)
LB e infektiése Endokarditis
ILAE ... e International League Against Epilepsy

KiGGS Welle 2 ..... zweite Folgebefragung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in

Deutschland
KT bbbttt Kindertagesstétte
OHRQoL......cccvneee. Oral Health-Related Quality of Life (mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét)
ORCA e European Organisation for Caries Research
Rttt Robert-Koch-Institut
SDQ et ra e b Strengths and Difficulties Questionnaire
S-ECC . severe early childhood caries / schwere friihkindliche Karies
WHO .o World health organisation / Weltgesundheitsorganisation

- XVI -



Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Ziel: Die vorliegende explorative klinische Studie untersucht den Einfluss chronischer Erkrankungen
auf die Mundgesundheit, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdat (OHRQoL) und die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt (HRQoL) bei Vorschulkindern im Vergleich zu einer gesunden Kontroll-
gruppe. Des Weiteren wird ein moglicher Zusammenhang zwischen der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei diesen Vorschulkindern analysiert.
Aulerdem wird der Einfluss eines Migrationshintergrundes und der elterlichen Berufstatigkeit auf die
Mundgesundheit, die gesundheitsbezogene Lebensqualitit und die mundgesundheitsbezogene Lebens-

qualitat bei chronisch kranken Vorschulkindern untersucht.

Material und Methode: Zwischen Februar 2021 und April 2022 wurden 89 Kinder mit chronischen
Erkrankungen (angeborener Herzfehler = 62; Epilepsie = 16, Mukoviszidose = 11) und 66 Kinder ohne
chronische Erkrankung im Alter von zwei bis sechs Jahren fur die monozentrische Querschnittsstudie
rekrutiert. Die Mundgesundheit wurde durch die Erfassung des dmf-t- und dmf-s-Index, der Plaquehéu-
figkeit und der vorhandenen exogenen Zahnverfarbungen im Rahmen einer klinisch zahnérztlichen Un-
tersuchung beurteilt. Die elterlich berichtete mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die elterlich
berichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitdt wurden mit der Early Childhood Oral Health Impact
Scale (ECOHIS-G) bzw. dem Kiddy-KINDL Fragebogen evaluiert. Die psychischen Aufféalligkeiten
wurden mit dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst.

Ergebnisse: Kinder mit chronischen Erkrankungen zeigen keinen signifikanten Unterschied in ihren
mittleren dmf-t- und dmf-s-Werten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (p = 0,97). Sowohl chro-
nisch kranke Vorschulkinder, als auch gesunde Vorschulkinder wiesen einen hohen Anteil an unbehan-
delten kariésen Zé&hnen (76,6% vs. 72,3%) auf. Flr die mundgesundheitshezogene Lebensqualitat
konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Patientengruppe und der Kontrollgruppe nachge-
wiesen werden (p = 0,46). In der Gruppe der Kinder mit chronischen Erkrankungen konnte eine positive
Korrelation zwischen der mundgesundheitsbezogenen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
(p = 0,009) belegt werden. Ein signifikanter Unterschied in der mundgesundheitsbezogenen Lebensqua-
litdt (p = 0,22) und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (p = 0,30) in Abhédngigkeit vom Migrati-

onshintergrund der Studienteilnehmer bestand nicht.

Schlussfolgerung: Aufgrund der hohen Kariespravalenz und dem hohen Anteil an unbehandelten kari-
Osen Z&hnen, weist die vorliegende Studie auf ein zahnmedizinisches Versorgungsdefizit bei gesunden
und chronisch kranken Vorschulkindern hin. Durch die Starkung der interdisziplindren Zusammenarbeit
zwischen Zahnérzten, Padiatern und Erziehungsberechtigten soll eine Verbesserung der Aufklarungsar-

beit, die friihzeitige zahnarztliche Vorstellung mit Erkennung von Risikopatienten und die Uberweisung
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an spezialisierte Kinderzahnéarzte gewéhrleistet werden. Durch die Einfiihrung und Intensivierung sol-

cher Prophylaxe-Programme soll das Risiko flr die Entstehung einer ECC minimiert werden.

1.2 Abstract

Title: Clinical study on oral health, oral health-related quality of life and health-related quality of life

of preschool children with chronic diseases.

Aim: The present exploratory clinical study investigates the impact of chronic diseases on oral health,
oral health-related quality of life (OHRQoL) and health-related quality of life (HRQoL) in preschool
children compared to a healthy control group. Furthermore, the correlation between health-related qual-
ity of life and oral health-related quality of life in these preschool children is analysed. Additionally, the
influence of migration background and parental employment on oral health, oral health-related quality

of life and health-related quality of life in chronically ill preschool children is examined.

Materials and Methods: From February 2021 to April 2022, 66 healthy preschool children and 89
preschool children with chronic diseases (congenital heart defects = 62; epilepsy = 16, cystic fibro-
sis = 11) aged two to six years were recruited for the monocentric cross-sectional study. The clinical
dental examination assessed oral health using the dmf-t and dmf-s indices, plaque frequency, and exist-
ing exogenous tooth discolorations. The Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS-G) was
used to assess parent-reported oral health-related quality of life and the Kiddy-KINDL questionnaire
was used to assess parent-reported health-related quality of life. Psychological abnormalities were eval-
uated using the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).

Results: Children with chronic diseases revealed no statistically significant difference in their experi-
ence of caries compared to the healthy control group (p = 0,97). Both chronically ill and healthy pre-
school children had a high proportion of untreated carious teeth (76,6% and 72,3%). There was no sig-
nificant difference in oral health-related quality of life between chronically ill preschool children and
healthy preschool children (p = 0,46). There was a positive correlation between oral health-related qual-
ity of life (p = 0,22) and health-related quality of life in children with chronic diseases (p = 0,009). Fur-
thermore, there was no significant difference in oral health-related quality of life and health-related

quality of life (p = 0,30) based on the migration background of the study participants.

Conclusion: Due to the high prevalence of caries and a high proportion of untreated carious teeth in
both study groups, the present study highlights a dental care deficit among healthy preschool children
and chronically ill preschool children. By strengthening interdisciplinary collaboration between dentists,
paediatricians, and guardians, the aim is to improve educational efforts, ensure early dental visits with
the identification of risk patients, and facilitate referrals to specialized paediatric dentists. The introduc-
tion and intensification of such preventive programs should minimize the risk of developing early child-

hood caries.
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2 Einleitung

2.1 Literaturtbersicht

2.1.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

., Traditionell wird Mundgesundheit als Abwesenheit von Krankheiten definiert* [89]. 2016 entwickel-
ten Glick et al. fiir die Fédération Dentaire Internationale (FDI) eine neue Definition der Mundgesund-
heit. Diese besagt, dass die Mundgesundheit vielfaltig ist und die Fahigkeit zu sprechen, zu lacheln, zu
riechen, zu schmecken, zu beriihren, zu kauen und zu schlucken umfasst. Sie ermdglicht es, eine Reihe
von Emotionen durch Mimik selbstbewusst und ohne Schmerzen, Beschwerden und Erkrankungen des
kraniofazialen Komplexes zu vermitteln. Die Mundgesundheit wird von Werten und Einstellungen der
Menschen und der Gesellschaften beeinflusst. Sie ist ein grundlegender Bestandteil des geistigen und
korperlichen Wohlbefindens sowie der Gesundheit [89].

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (engl.: Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL))
ist ein Kriterium, das den Einfluss des oralen klinischen Befundes auf das psychosoziale Wohlbefinden
der Patienten beurteilt [87]. Die patientenbezogene Bewertung der OHRQoL kann durch eine Vielzahl
validierter Fragebdgen ermittelt werden. Solche Fragebégen ermdglichen beispielsweise die Feststel-
lung der Bedurfnisse und Probleme der Patienten oder eine vergleichende Beurteilung der OHRQoL vor
und nach zahnmedizinischer Behandlung [87]. Auch fiir Kinder im Vorschulalter stehen verschiedene
Fragebtgen zur Bewertung der OHRQoL zur Verfiigung. Diese unterscheiden sich je nach Fragebogen
in verschiedenen Aspekten wie zum Beispiel der Auswahl der verfligbaren Sprachen, dem Aufbau, der

Komplexitat der Fragen und der Durchfiihrungsmethode [59].

Mehrere Studien zeigen eine verringerte OHRQoL bei Kindern mit Zahnkaries in verschiedenen Bevol-
kerungsgruppen [48,66,134,203,266]. Die OHRQoL kann jedoch durch eine zahnérztliche Behandlung
bei Kindern mit stark kariésen Zahnen signifikant verbessert werden [187]. Auch Malokklusion [66],
traumatische Zahnverletzungen [35], Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten [204], eine zunehmende Karieser-
fahrung [12,114,150,153,223], der Schweregrad der Karies [98,203], ein geringerer Bildungsstand der
Eltern, insbesondere der der Mutter [150,223,266], und ein niedriger sozio6konomischer Status der Fa-
milie [48,98,203] sind mit einer Verminderung der OHRQoL assoziiert.

Die Eltern treffen als Erziehungsberechtigte alle Entscheidungen tber die Gesundheit ihrer Kinder. Aus
diesem Grund ist es wichtig, eine Einschatzung der Eltern zu den Mundgesundheitsproblemen ihrer
Kinder und deren Auswirkungen auf den Alltag zu erfragen [186]. Die Bewertung der OHRQoL bei
Kleinkindern erfolgt aufgrund des unzureichenden Einschatzungsvermadgens in dieser Altersgruppe mit
einem speziellen Fragebogen, der von Eltern oder anderen Bezugspersonen beantwortet wird — der Early
Childhood Oral Impact Scale (ECOHIS) [186].
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Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS)

Die Early Childhood Oral Impact Scale (ECOHIS) wurde 2007 in den USA von Pahel et al. zur Bewer-
tung der Auswirkung von Karies bei Vorschulkindern auf die OHRQoL entwickelt [186] und eignet
sich fur die epidemiologische Erhebung der OHRQoL auf Bevoélkerungsebene [26]. Zusétzlich wird die
ECOHIS auch zur Bewertung der OHRQoL bei anderen zahnmedizinischen Pathologien angewendet:
nach zahnarztlicher Rehabilitation unter Vollnarkose [74,106,139] oder zur Beurteilung der OHRQoL
bei Kindern mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte [204,272], Mundschleimhautlasionen [63], Schlafbru-
xismus [216], traumatischen Zahnverletzungen und Malokklusion [3,35,90]. Die ECOHIS ist einer von
wenigen Fragebdgen, der die Auswirkungen der Mundgesundheit auf die Lebensqualitat der Familie
beriicksichtigt [59]. Die Einschatzung der OHRQoL durch die Eltern wird durch kulturelle, soziotko-
nomische und geographische Unterschiede beeinflusst [48]. Sie wurde bereits in 23 Sprachen bersetzt
[19,26,30,34,57,75,88,105,112,116,138,140,141,145,151,152,162,183,191,191,205,236,271] und fur
verschiedene Lander und Kulturen validiert, wodurch eine gute internationale Vergleichbarkeit von Stu-
dienergebnissen ermdglicht wird [59].

Bekes et al. untersuchten 2019 die deutschsprachige Version der Early Childhood Oral Impact Scale
(ECOHIS-G) auf Validitat und Reliabilitéat. Sie bestatigen die ECOHIS-G als valides und zuverlassiges
Instrument zur Bestimmung der OHRQoL bei Kindern im Alter von null bis funf Jahren [26]. Zaror et
al. bewerten in einem Vergleich von funf Fragebdgen zur Beurteilung der OHRQoL bei Vorschulkin-
dern die ECOHIS-G als Instrument mit guter Zuverlassigkeit, Reaktionsfahigkeit und Interpretierbarkeit
[271].

2.1.2 Karies

Karies ist definiert als eine lokale Zerstérung von Zahnhartsubstanz, bedingt durch saure Nebenprodukte
der bakteriellen Fermentation von Kohlenhydraten [230]. Dabei handelt es sich um eine multifaktorielle
Erkrankung, die durch ein Ungleichgewicht im bakteriellen Biofilm beginnt und durch Zuckerkonsum,
praventive MalRnahmen, Speichelfluss, Speichelzusammensetzung und Fluoridierungsmafnahmen be-
einflusst wird [230]. AuBerdem ist Karies eine infektidse und tbertragbare Krankheit [28]. Sie zéhlt zu
einer der weltweit haufigsten chronischen Erkrankungen [230] und gilt neben Parodontitis, Zahnverlust
und oralen Karzinomen als eine der weltweit haufigsten und folgenreichsten oralen Erkrankungen [193].
Seit 1990 wird bei Kindern weltweit ein Riickgang der Kariespravalenz im Gebiss der ersten Dentition
beobachtet, wobei dieser Effekt am starksten in den européischen Landern zu beobachten ist [267]. All-
gemein ist jedoch weiterhin der Anteil an unbehandelten karidsen Zahne in der ersten Dentition sehr
hoch [48,114,266]. 2015 litten 573 Millionen Kinder weltweit an einer unbehandelten Karies im Gebiss
der ersten Dentition [120], wobei am haufigsten Kinder zwischen dem ersten und vierten Lebensjahr
betroffen waren [193]. 2019 ist die Anzahl auf 514 Millionen Kinder weltweit gesunken, jedoch ist die
Pravalenz mit 42,7% weiterhin hoch [267]. Derzeit liegt die Pravalenz unbehandelter karidser Lasionen

im Gebiss der ersten Dentition der dreijahrigen Kinder in Deutschland bei 73,9% und bei den
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sechsjahrigen Kindern bei 42,5%, so dass die Karies auch in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen

zu einer der haufigsten Erkrankungen zahlt [23].

DMF-Index

Der DMF-Index (decayed/missed/filled) wurde 1938 von Klein und Palmer eingefiihrt und dient der
Ermittlung der individuellen Karieserfahrung und des Kariesrisikos der Patienten unter Beriicksichti-
gung von aktuellen und bereits therapierten karidsen Veranderungen der Zahne [127]. Er ist internatio-
nal durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) anerkannt und bietet eine gute standardisierte Ver-
gleichbarkeit bei epidemiologischen Studien [276]. Es kdnnen zwei Arten des DMF-Index unterschie-
den werden. Der DMF-T-Index erfasst die Werte zahnbezogen (T = teeth), der DMF-S-Index bezieht
sich auf die Zahnoberflachen (S = surfaces). Der DMF-T/S-Index berechnet sich aus der Summe der
kariosen (d = decayed), der aufgrund von Karies extrahierten (m = missed) und der geftllten (f = filled)
Z&hne bzw. Oberflachen. Indexerhebungen in der ersten Dentition werden in Kleinbuchstaben (dmf-
t/dmf-s) dokumentiert, Indexerhebungen in der permanenten Dentition in GroRbuchstaben (DMF-
T/DMEF-S). Daraus ergibt sich ein dmf-t-Maximalwert von 20 fur die erste Dentition, bzw. 32 fir die
zweite Dentition und ein dmf-s-Maximalwert von 88 bzw. 148. Bei Kindern im Wechselgebiss kénnen
beide Indizes getrennt erfasst oder auch als Summe dokumentiert werden (dmf-t/s + DMF-T/S).

Early childhood caries (ECC)

Die early childhood caries (friihkindliche Karies), oder auch Nursing-Bottle-Syndrome genannt, ist de-
finiert als das VVorhandensein einer oder mehrerer, zerstorter (mit oder ohne Kavitédten-Bildung), fehlen-
der oder geflllter Zahnoberflachen der ersten Dentition bei Kindern unter sechs Jahren. Eine schwere
frihkindliche Karies (severe ECC, S-ECC) liegt vor, wenn eines der folgende Diagnosekriterien erfullt
ist [67]:

e jedes Anzeichen einer Glattflachenkaries bei Kindern unter drei Jahren

e eine oder mehrere kavitierte, fehlende (aufgrund von Karies) oder gefillte Glattflachen der

Oberkieferfrontzahne der ersten Dentition im Alter von drei bis funf Jahren
e dmf-s (destroyed, missed, filled-surfaces) > 4 (im Alter von drei Jahren), dmf-s > 5 (im Alter

von vier Jahren) oder dmf-s > 6 (im Alter von funf Jahren)

Tabelle 2-1 gibt eine detaillierte Ubersicht tiber die Definition der ECC und S-ECC nach Drury et al. in
Abhéngigkeit vom Alter und des dmf-s-Index. Diese Definition wurde von der American Academy of
Paediatric Dentistry (AAPD) und der European Organisation for Caries Research (ORCA) bestétigt
[15,147].
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Tabelle 2-1 Definition der ECC und S-ECC nach Drury et al. [67]

Alter in Monaten ECC S-ECC

<12 dmf-s>1 dmf-s > 1 (an Glattflachen)
12-23 dmf-s>1 dmf-s >1 (an Glattflachen)
24 -35 dmf-s>1 dmf-s >1 (an Glattflachen)
36 — 47 dmf-s > 1 dmf-s >1 an Glattflachen der

Oberkieferschneidezéhne
(1. Dentition) oder dmf-s > 4

48 — 59 dmf-s>1 dmf-s >1 an Glattflachen der
Oberkieferschneidezéhne
(1. Dentition) oder dmf-s > 5

60-71 dmf-s>1 dmf-s >1 an Glattflachen der
Oberkieferschneidezéhne
(1. Dentition) oder dmf-s > 6

Klinisch zeigt sich zu Beginn einer ECC ein initialer Kariesbefall der Glattflachen der Oberkiefer-Inzi-
siven in Form von weiRlicher, demineralisierter Zahnhartsubstanz entlang des Gingivarandes. Bei fort-
schreitender Erkrankung kommt es zur Kavitaten-Bildung und weiterer Destruktion der Oberkiefer-Mo-
laren und -Eckzahne. Die Z&hne des Unterkiefers sind anfangs noch durch die Zunge und die Speichel-
produktion vor Kariesbefall geschiitzt, werden aber bei schweren Formen der ECC ebenfalls befallen.
Dabei werden die Unterkiefer-Frontzahne in der Regel zuletzt karits [55,249].

Die ECC stellt ein bedeutendes Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar [251]. Epidemiologische Daten
aus dem Jahr 2016 der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) zeigen in der
Altersgruppe der Dreijahrigen bereits einen mittleren dmf-t-Wert von 0,48. 13,7% der Kinder dieser
Altersgruppe sind bereits an Karies erkrankt und weisen einen durchschnittlichen dmf-t-Index von 3,57
auf, wobei 73,9% der kariosen Milchzahne unbehandelt sind. Auch in der Altersgruppe der Sechsjéhri-
gen ist die Sanierung der kariésen Milchzéhne ungeniigend. In dieser Altersgruppe sind 42,5% der be-
fallenen Z&hne unbehandelt und fast die Hélfte der untersuchten Erstkl&ssler leidet bereits an eine Kari-
eserkrankung [23]. Die Anzahl der an einer Karies erkrankten Kinder nimmt ab, wahrend die Zahl der
erkrankten Zéhne pro Kind steigt [225]. Die weltweite Pravalenz der ECC variiert sehr stark. In Ent-
wicklungslandern und bei benachteiligten Bevolkerungsgruppen aus Industrielandern liegt die Pra-

valenz bei circa 70% [56] im Vergleich zu 1-12% in entwickelten Landern [17].

Bei der ECC handelt es sich, wie bei der adulten Karies, um eine multifaktoriell bedingte Erkrankung.
Durch die dunnere Schmelz- und Dentin-Schicht sowie die geringere Mineralisation der Zahne der ers-

ten Dentition schreitet die Karies schneller fort als bei Z&hnen der zweiten Dentition [157].

Risikofaktoren fiir eine ECC sind eine schlechte Mundhygiene, ein niedriger soziodkonomischer Status,
ein bestehender Migrationshintergrund [225,250,268], ein erhdhter und haufiger Zuckerkonsum, meist

in Form von halbfester oder fester Nahrung [55,166], sowie eine GberméRige und eine unregelmaRige
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Flaschchen-Futterung tber das erste Lebensjahr hinaus [25]. Oft erfolgt die Gabe der Flasche als Zwi-
schenmahlzeit, als Einschlafhilfe oder in nachtlichen Wachphasen [17,25,252]. Auch langeres und ins-
besondere nachtliches Stillen bei Kleinkindern tber zwolf Monaten geht mit einem erhéhten ECC-Ri-
siko einher [55]. Als kariogen gelten leicht fermentierbare Kohlenhydrate, die in zucker- und saurehal-

tigen Getranken wie Fruchtsaften, gestiRten Tees oder Softdrinks enthalten sind [17].

Aulerdem besteht eine Assoziation zwischen der ECC und der bakteriellen Besiedlung mit Streptococ-
cus mutans und verschiedenen Laktobacillus-Arten in der Mundflora [118,250]. Dabei konnen
Streptococci mutans vertikal von der Mutter auf das Kind Ubertragen werden [132,142], aber auch eine
horizontale Ubertragung durch andere Personen ist moglich [28]. Die Ubertragung wird dabei von der
Hé&ufigkeit und Hohe der Exposition beeinflusst. Sduglinge, deren Mtter eine hthere Konzentration an
Streptococcus mutans im Speichel aufweisen, haben daher ein hoheres Risiko fur einen friheren Erwerb
dieser Streptokokken als Kinder von Miittern mit niedriger Konzentration [28]. Kindern mit geringer
bis fehlender Kariesaktivitat weisen einen Anteil von ca. 0,1% Streptococcus mutans in der gesamten
Plaque-Flora auf. Bei Kindern mit einer ECC l&sst sich im Gegensatz hierzu eine bis zu 300-fach hohere
Konzentration feststellen [55]. Auch bei Vorschulkindern berichten Thibodeau et al. von einer hdheren
Kariesprdvalenz und einem erhdhten Risiko fiir neue karidse Lasionen mit einer hohen Streptococcus

mutans-Besiedelung [247].

Eine unbehandelte ECC kann zu schwerwiegenden gesundheitlichen Schaden flhren. So entstehen
akute oder chronifizierende Schmerzen sowie odontogene Infektionen, die zu Abszessen oder einer Sep-
sis fihren kdnnen [97]. Kariogene Schmerzen &ullern sich sehr variabel und werden von Kleinkindern
nicht immer als reine Schmerzen angegeben. So essen betroffene Kinder haufig weniger, haben Schlaf-
und Konzentrationsstérungen [55,71], zeigen Verhaltensauffalligkeiten [146] oder leiden unter einem
zu geringen Korpergewicht [6,7]. Daher ist es umso wichtiger, diese Zeichen friihzeitig zu erkennen und
eine adaquate Behandlung zu beginnen. So konnten mehrere Studien zeigen, dass sowohl eine konser-
vative, als auch eine chirurgische Behandlung bei Vorschulkindern mit starker Karies zu einer Ge-
wichtszunahme fuhrt [6,7,69]. Zuséatzlich verursacht ein friihzeitiger Milchzahnverlust [180,234] sowie
eine schwere Karies an den Molaren der ersten Dentition [179] einen Platzmangel im Zahnbogen,
wodurch die Gefahr von spéteren Zahn- und Kieferfehlstellungen erhéht wird. Weitere Studienergeb-
nisse zeigen, dass eine ECC oft ein hoheres Risiko fiir weitere neue Kariesl&sionen in der ersten und
zweiten Dentition zur Folge hat [11,55,185] und zu einer verminderten OHRQoL fuhrt [77]. Zuséatzlich
kann Karies an Milchzdhnen Schmelzdefekte an bleibenden Z&hnen verursachen [39]. Wird eine ECC
nicht frihzeitig behandelt, verschlechtert sich der Zustand des Kindes, was die weitere Behandlung
deutlich erschwert. Dartber hinaus ist bei einer schweren friihkindlichen Karies oder aufgrund des jun-
gen Alters und der fehlenden Kooperationsbereitschaft eine ambulante Behandlung oftmals nur schwer
moglich. Folglich wird eine stationdre Behandlung mit Intubationsnarkose notwendig, welche im Ver-

gleich zu einer ambulanten zahndrztlichen Behandlung mit einem hoéheren Risiko fir die Kinder und
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hoheren Kosten verbunden ist. So kann die friihzeitige Behandlung der ECC zusétzlich zu einer deutli-

chen Kosteneinsparung fiihren [46,55,96].

Prophylaxe

Die effektivste MalRnahme eine Karies zu vermeiden, besteht in der Durchfiihrung einer empfehlungs-
gerechten Prophylaxe mit regelmaRigen zahnérztlichen Untersuchungen, antikariogener Erndhrung, gu-
ter Mundhygiene und ergénzender Fluoridierung [15,197,232]. Inshesondere Zahne der ersten Dentition
sind aufgrund der Zahnmorphologie bei unzureichender Prophylaxe anfallig fur eine Karies [157]. Die
systematische Literaturlibersicht von Li und Tanner zeigt, dass eine antikariogene mikrobielle Interven-
tionen bei Mttern die Streptococcus mutans-Ubertragung auf ihre Kinder signifikant vermindert [143].
So sollte bereits pranatal durch die Aufklarung der Mutter Gber die Bedeutung der Mundgesundheit mit
einer Prophylaxe begonnen werden [86]. Eine niedrige Kariespravalenz im Kindesalter garantiert jedoch
keine Kariesfreiheit im erwachsenen Gebiss, da Karies mit zunehmendem Alter voranschreitet, so dass
eine lebenslange Kariesprophylaxe durchgefiihrt werden sollte [59].

Klinische zahnarztliche Untersuchungen

Ab dem sechsten bis zum vollendeten 33. Lebensmonat haben Kinder einen gesetzlichen Anspruch auf
drei zahnérztliche Fritherkennungsuntersuchungen im Abstand von mindestens vier Monaten. Die erste
zahnérztliche Vorstellung sollte mit dem sechsten Lebensmonat erfolgen. Ab dem 34. Lebensmonat
bis zum vollendeten sechsten Lebensjahr werden drei weitere zahnarztliche Friherkennungsuntersu-
chungen im Abstand von mindestens 12 Monaten von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt. Stu-
dienergebnisse aus dem Jahre 2024 belegen eine Verbesserung der Zahngesundheit bei den drei- bis
flnfjahrigen Kindern in Deutschland seit Beginn der Einflihrung der zahnarztlichen Friiherkennungsun-
tersuchungen [102]. In Kindertagesstatten (Kitas) und Grundschulen werden zusatzlich Gruppenpro-
phylaxen zur Vermittlung von Mundhygiene, zahngesunder Ernahrung und Motivation zur regelmafi-
gen zahnarztlichen Untersuchung durchgefiihrt. Die zahnérztliche Untersuchung umfasst die Erhebung
eines klinischen Befundes der Mundhdhle mit Einschatzung des individuellen Kariesrisikos und der
Karieserfahrung, die Aufklarung der Erziehungsberechtigten tiber die Atiologie oraler Erkrankungen,
eine Erndhrungs- und Mundhygieneberatung mit gegebenenfalls praktischen Ubungen zur Mundhygi-
ene, die Empfehlung geeigneter Fluoridierungsmittel zur Schmelzhértung sowie nach Bedarf eine An-

wendung von Fluoridlack zur Zahnschmelzhértung zweimal je Kalenderhalbjahr [275].

Erndhrung
Die DAJ empfiehlt eine kauaktive und ausgewogene Erndhrungsweise. Obst, rohes Gemiise und Voll-

kornprodukte sollten neben den Hauptmahlzeiten verabreicht werden. Der Konsum siiRer und saurehal-
tiger Getranke sowie zuckerhaltiger Lebensmittel wie Kuchen, Kekse, Chips und StiBigkeiten sollte mi-

nimiert oder eingeschrankt werden [64].
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Mundhygiene und Fluoridierung

Mit dem Durchbruch des ersten Milchzahnes sollte das tégliche Zahneputzen begonnen werden. Die
Zahne sollten zunachst zweimal téglich durch die Eltern geputzt werden. Ab einem Alter von zwei Jah-
ren kénnen Kinder an die eigensténdige tagliche Zahnpflege herangefuihrt werden und schrittweise das
Zahneputzen erlernen. Bis zum achten Lebensjahr sind jedoch die Eltern fur die Zahnhygiene ihrer Kin-
der verantwortlich und sollten die Z&hne gegebenenfalls nachputzen. Wichtig fir die Auswahl der Zahn-
pasta ist, dass die Kariesentstehung und -progression durch Fluorid verhindert werden kann, fluoridfreie
Zahnpasta verhindert hingegen die Demineralisation der Zahnhartsubstanz nicht [264]. Die DAJ emp-
fiehlt fur Kinder bis zum Durchbruch des ersten Milchzahnes taglich ein Kombinationspraparat aus Vi-
tamin D und 0,25 mg Fluorid. Wird weiterhin das Kombinationspréparat verabreicht, so ist eine fluo-
ridfreie Zahnpasta zu verwenden. Andernfalls wird eine reiskorngroRe Menge Zahnpasta mit einem Flu-
oridgehalt von 1000 ppm empfohlen. Die gleiche Menge und Fluoridgehalt an Zahnpasta werden auch
bei Kindern im Alter von zw6lf bis 24 Monaten befirwortet. Zwischen zwei und sechs Jahren wird eine
erbsengroRe Menge fluoridhaltiger Zahnpasta (1000 ppm) zweimal téglich empfohlen (s. Tabelle 2-2)
[64].

Tabelle 2-2 Empfehlungen zur Kariespravention der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahn-
pflege e.V. (DAJ) bei Sduglingen und Kleinkindern [64]

Alter Zahnputzhaufigkeit Praparat
Geburt bis zum téglich eine Tablette mit Fluorid und Vitamin D
ersten Zahn
ab dem ersten 2 x taglich ohne Zahnpasta oder Zahnpasta ohne Fluorid und
Zahn bis 12 Mo- taglich eine Tablette mit Fluorid und Vitamin D
nate

oder

mit fluoridhaltiger* Zahnpasta in ReiskorngroRe
und taglich eine Tablette mit Vitamin D

12-24 Monate 2 x taglich mit fluoridhaltiger* Zahnpasta in ReiskorngroRe

2-6 Jahre 2-3 x taglich mit fluoridhaltiger* Zahnpasta in Erbsengrofie
*Fluoridgehalt = 1000 ppm

2.1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der Begriff ,,Gesundheit® wurde bis 1948 als ein Zustand der Abwesenheit von gesundheitlichen Be-
schwerden definiert. Mit der neuen Definition der WHO aus dem Jahr 1948, die bis heute Bestand hat,
wird Gesundheit als ein Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
bezeichnet [174].

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét (engl.: Health-Related Quality of Life (HRQoL)) kann als mul-
tidimensionales physisches Konstrukt, welches die korperlichen, geistigen, sozialen, psychologischen

und funktionellen Aspekte des Wohlbefindens und die Funktionalitdt aus Sicht des Patienten
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widerspiegelt, definiert werden [208]. In den letzten Jahren hat die Erfassung der HRQoL bei Kindern
und Jugendlichen an Bedeutung gewonnen. Sie ist ein wichtiges subjektives Instrument, um den Erfolg
medizinischer Behandlungen und Interventionen zu evaluieren und die Krankheitslast des Patienten
durch eine Erkrankung zu beurteilen. Zusétzlich wird sie auch haufig als Indikator bei epidemiologi-

schen Studien und Gesundheitsumfragen verwendet [239].

Nach den Ergebnissen der zweiten Folgebefragung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland (KiGGS Welle 2) des Robert-Koch-Instituts (RKI) im Jahre 2018 schétzen 95,7%
der Eltern der Drei- bis Siebzehnjahrigen den Gesundheitszustand ihrer Kinder als ,,gut” bis ,,sehr gut®
ein. Besonders bei den Vorschulkindern ist der Anteil des als ,,sehr gut” eingeschétzten Gesundheitszu-
standes am hdchsten. Die subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes bei Kindern und Jugend-
lichen wird durch den soziokonomischen Status und den Migrationshintergrund der Eltern beeinflusst.
Eltern mit einem hohen soziodkonomischen Status bewerten den Gesundheitszustand ihrer Kinder bes-
ser als Eltern mit niedrigem soziodkonomischen Status [198]. Bei Kindern mit Migrationsintergrund
schétzen die Eltern hingegen den Gesundheitszustand schlechter ein im Vergleich zu Kindern ohne Mig-
rationshintergrund [211]. Wéahrend bei Kindern und Jugendlichen ein Migrationshintergrund, der sozi-
o0konomische Status sowie das Vorliegen von chronischen Erkrankungen oder psychischen Auffallig-
keiten als Einflussfaktor fiir die HRQoL nachgewiesen werden konnten, zeigen Studien fiir Vorschul-
kinder keinen signifikanten Effekt des Migrationshintergrundes und des sozio6konomischen Status auf
die HRQoL [24,73,198,210,211,228,258].

Neben der korperlichen Gesundheit beeinflusst auch die psychische Gesundheit die HRQoL [211]. Die
Untersuchungen der KiGGS Welle 2 weisen eine Pravalenz flr psychische Auffalligkeiten bei Kindern
im Alter von drei bis fiinf Jahren von 13,9% (Méadchen) bzw. 20,9% (Jungen) auf. Kinder aus Familien
mit niedrigem sozio6konomischen Status haben dabei eine signifikant héhere Préavalenz fur psychische
Auffalligkeiten als Kinder aus Familien mit mittlerem oder hohem soziokonomischen Status. Weitere
Risikofaktoren fur das Auftreten von psychischen Auffalligkeiten sind das mannliche Geschlecht und

ein niedriges Bildungsniveau der Mutter [81,128].

KINDLR-Fragebogen

Der KINDLR-Fragebogen ist ein generisches Instrument zur Erfassung der HRQoL von Kindern und
Jugendlichen im Alter von drei bis 17 Jahren. Er wurde 1998 von Frau Prof. Dr. Ravens-Sieberer und
Frau Prof. Dr. Bullinger entwickelt [208]. Ravens-Sieberer et al. zeigen eine gute Validitat und gute
psychometrische Eigenschaften fiir den KINDLR-Fragebogen [211]. Fur die verschiedenen Altersgrup-
pen (4-6 Jahre, 7-13 Jahre und 14-17 Jahre) gibt es jeweils eine Selbstbeurteilungsversion und eine
Fremdbeurteilungsversion. Der KINDLR-Fragebogen kann sowohl bei gesunden als auch bei kranken
Kindern eingesetzt werden [70]. Durch die Verfugbarkeit von bereits 33 Sprachversionen wird eine gute

internationale Vergleichbarkeit der Studienergebnissen ermdglicht [277]. In Deutschland wurde der
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KINDL-Fragebogen zur Erfassung der HRQoL bei padiatrischen Patienten mit angeborenem Herzfehler
bereits in mehreren Studien genutzt [40,82,83,109,111,167,213].

Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)

Der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) ist ein Fragebogen zur Erkennung von Verhaltens-
starken und -auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen. Der deutschsprachige SDQ zeichnet sich
durch eine hohe Validitat aus [91,93,125]. Er liegt in tber 80 Sprachversionen vor und ermdglicht eine
gute internationale Vergleichbarkeit. Entwickelt wurde der SDQ fir Kinder und Jugendliche im Alter
von vier bis 16 Jahren [91], seit 2014 ist auch eine Version fiir Zwei- bis Vierjahrige verfiigbar. Der
Fragebogen kann von Eltern, Lehren oder Betreuungspersonen beantwortet werden. Fir Kinder ab elf
Jahren ist zusétzlich eine Selbstbeurteilungsversion verfugbar [92].

2.1.4 Angeborene Herzfehler

Die haufigsten angeborenen Fehlbildungen bei Kindern sind die angeborenen Herzfehler [29], die oft
durch eine embryonale Entwicklungsstorung verursacht werden [133] und zu den Haupttodesursachen
im ersten Lebensjahr gehdren [29]. Die allgemein angegebene und geschatzte Inzidenz fiir angeborene
Herzfehler liegt zwischen acht bis zwdélf von 1.000 Lebendgeburten [29,144,160,256]. Jedes Jahr wer-
den in Deutschland mehr als 8.500 Kinder mit Herzfehlern geboren [65]. Durch die bessere medizini-
sche Diagnostik und Versorgung erreichen heute circa 90% der Patienten mit angeborenem Herzfehler
das Erwachsenenalter [65]. Nach Bernier et al. liegt die Sterblichkeit fiir Kinder mit angeborenem Herz-
fehler in den Industrieldndern bei drei bis sieben Prozent, wéhrend die Sterblichkeit in L&ndern der
Dritten Welt drei bis sieben Mal hoher ist [29]. Aufgrund der verbesserten Lebenserwartung ergibt sich
fir Arzte und Zahnarzte eine neue Patientengruppe — Erwachsene mit angeborenem Herzfehler

(EMAH). Dieses Patientenkollektiv ist auf eine lebenslange medizinische Betreuung angewiesen [256].

Tabelle 2-3 gibt einen Uberblick tber die Haufigkeit der verschiedenen angeborenen kardiovaskularen

Fehlbildungen im Kindesalter.

Die Atiologie der angeborenen Herzerkrankungen ist meist auf ein multifaktorielles Geschehen aus ge-
netischen Faktoren und exogene Noxen zuriickzufiihren. Die kritische Schwangerschaftsphase fur
teratogene Schadigungen des Herzens liegt zwischen der dritten und achten Schwangerschaftswoche.
Risikofaktoren fir eine Herz- oder Gefalifehlbildung sind mutterlicher Alkoholkonsum, eine Rételnin-
fektion wéhrend der Schwangerschaft (Gregg-Trias: angeborener Herzfehler, Innenohrtaubheit, Kata-
rakt), ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus Typ I, eine Phenylketonurie, eine familidre Pradispo-

sition fur angeborene Herzfehler oder eine Chromosomenanomalie (z. B. Trisomie 21) [144].

Die Studien zur Kariesprévalenz bei Kindern mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zu gesunden
Kindern zeigen unterschiedliche Ergebnisse [41,44,61,79,238]. Der dmf-t-Index in der ersten Dentition

ist bei Kindern mit angeborenem Herzfehler meist hoher als bei gesunden gleichaltrigen Kindern
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[41,44,103,199,240]. AuRerdem sind die karitsen L&sionen bei Kindern mit angeborenem Herzfehler
im Vergleich zu gesunden Kindern haufiger unbehandelt (17,8% vs. 6,9%) [41].

Kinder und Jugendliche mit angeborenem Herzfehler weisen in allen Altersgruppen eine gute HRQoL
auf. Im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen ist die HRQoL jedoch geringer einzuschatzen [4,137,155].
Eine signifikant niedrigere HRQoL lasst sich auch bei Kindern mit angeborenem Herzfehler aus Fami-

lien mit niedrigem soziékonomischen Status beobachten [269].

Tabelle 2-3 Relative Haufigkeit wichtiger angeborener Herz- und GefaRfehlbildungen im Kindesalter
[133]

Angeborener Herzfehler Relative Haufigkeit [%0]
Ventrikelseptumdefekt (VSD) 25-30
persistierender Ductus arteriosus 9-11
Vorhofseptumdefekt (ASD, Atriumseptumdefekt) 7-10
Fallot‘sche-Tetralogie 4-10
Aortenisthmusstenose 7
Pulmonalstenose 7
Aortenklappenstenose 4-7

Infektiose Endokarditis (IE)

Die infektiose Endokarditis (IE) ist eine Entzlindung des Endokards (Herzinnenwand), die meist bakte-
riell verursacht wird. Die jahrliche Inzidenz der IE in Deutschland betragt 11,6 pro 100.000 Einwohner,
waobei in den letzten Jahren vermehrt dltere Menschen betroffen sind [31,107]. Der gréRte Risikofaktor
fur eine IE im Kindes- und Jugendalter sind die angeborenen Herzfehler. Auch im Erwachsenenalter ist
ein angeborener Herzfehler ein Risikofaktor fiir eine IE [20,129]. Die hdufigste Ursache einer IE sind
bakterielle Infektionen, wobei als bakterielle Erreger Streptococcus viridans, Staphylococcus-Spezies
und Enterococcus-Spezies auftreten [241]. Zahnarztliche Eingriffe und odontogene Infektionen erhdhen
das Risiko eine IE zu erleiden [129,233]. Die urséchliche Bakteridmie wird nicht nur durch invasive
zahnarztliche Hochrisikoeingriffe — welche alle Eingriffe, die mit Manipulationen an der Gingiva, der
periapikalen Zahnregion oder mit Perforationen der oralen Mukosa einhergehen, beinhalten — sondern
auch bei der taglichen Mundhygiene oder dem Kauen hervorgerufen [169,215,265]. Dies verdeutlicht

den Stellenwert einer guten Mundgesundheit bei Patienten mit angeborenem Herzfehler [265].

Nach der aktuellen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Pédiatrische Kardiologie und Angeborene
Herzfehler e.V. wird flr folgende Patienten die prophylaktische Gabe von Antibiotika vor zahnarztli-

chen Hochrisikoeingriffen zur VVorbeugung einer IE empfohlen [130]:
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o Patienten mit Klappenprothesen oder mit rekonstruierten Klappen unter VVerwendung von pro-
thetischem Fremdmaterial

e Patienten nach tberstandener Endokarditis

e Patienten mit angeborenem Herzfehler:
o unkorrigierte zyanotische Vitien, residuelle Defekte, palliative Shunts oder Conduits
o bis zu sechs Monaten nach operativer oder interventioneller Vitien-Korrektur unter

Verwendung von prothetischem Fremdmaterial

o persistierende residuelle Defekte nach chirurgischem oder interventionellem Einbrin-

gen von prothetischem Fremdmaterial

Einteilung angeborener Herzfehler nach Schweregrad

Die 2008 erschienene Leitlinie des American College of Cardiology (ACC) und der American Heart
Association (AHA) empfiehlt eine Einteilung der angeborenen Herzfehler in drei Schweregrade (s. Ta-
belle 2-4). Patienten mit einem einfachen angeborenen Herzfehler kénnen in der Regel in einer allge-
meinmedizinischen oder fachérztlichen Einrichtung versorgt werden. Bei Patienten mit moderaten Herz-
fehlern empfiehlt sich zusétzlich eine wiederkehrende Kontrolle in einem spezialisierten Herzzentrum.
Patienten mit einem komplexen Herzfehler missen regelmaRig zur Untersuchung in einem spezialisier-

ten Herzzentrum erscheinen [260].

-13-



Einleitung

Tabelle 2-4 Einteilung angeborener Herzfehler in Schweregrade nach Warnes et al. [260]

einfach

mittelschwer

schwer

Native Herzfehler:

e isolierte angeborene Aor-
tenklappen-Erkrankung

e isolierte angeborene Mitral-
klappen-Erkrankung

o kleiner VVorhofseptumde-
fekt (ASD) oder persistie-
rendes Foramen ovale

e isolierter kleiner Ventrikel-
septumdefekt (VSD)

e leichte Pulmonalstenose

e kleiner offener Ductus
arteriosus

Reparierte Zustande:

e zuvor unterbundener oder
verschlossener Ductus
arteriosus

o reparierter Sekundum- oder
Sinus-venosus-
Vorhofseptumdefekt ohne
Residuen

e reparierter Ventrikelsep-
tumdefekt ohne Residuen

Reparierte oder unreparierte Zu-
stéande:

e Aorto-linksventrikulare Fistel

e partiell oder total Lungenvenen-
fehImindung

e partieller oder kompletter Atrio-
ventrikuldrer Septumdefekt
(AVSD)

e Aortenisthmusstenose
e Ebstein-Anomalie

e Infundibulére rechtsventrikulare
Ausflusstraktobstruktion

¢ \Vorhofseptumdefekt vom Pri-
mum-Typ (ASD 1)

¢ VVorhofseptumdefekt vom
Secundum-Typ oder Sinus-veno-
sus-Typ

e offener Ductus arteriosus (nicht
geschlossen)

¢ Pulmonalklappeninsuffizienz
(mittelschwer bis schwer)

¢ Pulmonalklappenstenose (mittel-
schwer bis schwer)

e periphere Lungenstenose
e Sinus-Valsalva-Fistel/-Aneurysma

e Sub- oder supravalvulére Aortens-
tenose (auller hypertroph-obstruk-
tive Kardiomyopathie)

e Fallot‘sche Tetralogie

¢ Ventrikelseptumdefekt mit ,,ab-
sent valve*

e Aortenklappeninsuffizienz
o Mitralklappendefekt

e Rechtsventrikulare Ausflusstrak-
tobstruktion

e Straddling der Tricuspidal-/Mit-
ralklappe

e Subaortenstenose

e alle zyanotischen Herzfeh-
ler

¢ Double-Outlet-Ventrikel
¢ Fontan-Operation

¢ Eisenmenger-Syndrom
e Univentrikuldres Herz

e Mitralatresie

¢ Pulmonalatresie (alle For-
men)

¢ Pulmonary vascular ob-
structive disease

e Trikuspidalatresie

e Transposition der grof3en
Arterien (TGA)

e Truncus arteriosus/hemit-
runcus

e andere Anomalien der atri-
oventrikularen und ventri-
kuloarteriellen Verbindung
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2.1.5 Epilepsie

Epilepsie ist eine chronische Erkrankung des Zentralnervensystems. Sie kennzeichnet sich durch rezidi-
vierende nicht-provozierte epileptische Anfélle, welche durch jede Form einer funktionellen oder orga-
nischen Schéadigung der Ganglienzellen des Gehirns ausgeldst werden konnen. Dabei kommt es zu einer
abnormen synchronen Entladung der Ganglienzellen, was meist mit einer verdnderten Bewusstseinslage

und abnormen motorischen und/oder vegetativen Phanomenen einhergeht [121,176].

Die weltweite Prévalenz der Epilepsie wird mit 0,6% angegeben —in Deutschland lag sie 2010 bei
0,55%. Bei 40% der Epilepsiepatienten treten die Anfélle bereits im Kindesalter auf [176,194].

Die Atiologie der Epilepsie ist multifaktoriell, wobei eine genetische, strukturelle, metabolische, infek-
tidse und immun-vermittelte Genese unterschieden wird. In 20% der Félle von Epilepsie im Kindesalter
kann keine Ursache der Erkrankung gefunden werden. Bei einer genetisch determinierten Epilepsie lie-
gen meist mehrere Mutationen vor, die zu einer erhéhten neuronalen Erregbarkeit flhren. Genetische
Epilepsieformen treten meist bereits im Kindes- und Jugendalter auf. Eine strukturelle Epilepsie tritt
durch eine direkte Schadigung oder Verdnderungen (z.B.: Neoplasie, Schadel-Hirn-Trauma, etc.) des
Gehirns auf. In der cerebralen Bildgebung sind haufig morphologische Korrelate der epileptischen An-
falle zu erkennen. Die Ursache einer metabolischen Epilepsie liegt in einer Stoffwechselerkrankung, bei
der epileptische Anfalle ein Kernsymptom darstellen. Im Gegensatz hierzu gilt eine infektitse Epilepsie
als direkte Folge einer bekannten Infektion, wobei auch hier epileptische Anfalle ein Kernsymptom der
Erkrankung darstellen. Bei einer Stérung des Immunsystems mit epileptischen Anféllen als Kernsymp-
tom lasst sich eine immun-vermittelte Atiologie vermuten [176,224].

Die Klassifikation der Epilepsie erfolgt nach einer Einteilung der International League Against Epilepsy
(ILAE), die drei Diagnosestufen unterscheidet: Anfallsformen, Art der Epilepsie und Epilepsiesyn-
drome. Die Anfallsformen lassen sich unterteilen in Anfélle mit fokalem, generalisiertem oder unbe-
kanntem/unklassifiziertem Beginn. Hierbei betrifft die epileptische Erregung nur einen begrenzten Hirn-
abschnitt (fokal) oder das gesamte Gehirn (generalisiert). Bei der unklassifizierten Anfallsform liegt
klinisch eine Epilepsie vor, diagnostisch kann aber nicht bestimmt werden, ob diese fokal oder genera-
lisiert beginnt. Bei der Art der Epilepsie wird der gesamte Anfallsverlauf betrachtet. Zu den bereits
bekannten Kategorien kommt hierbei noch die kombinierte generalisierte und fokale Epilepsie dazu, da
ein fokaler Anfall auch sekundér in einen generalisierten Anfall Ubergehen kann. Die Diagnose des
Epilepsiesyndroms stellt die dritte Stufe dar. Dabei ergibt sich aus mehreren verschiedenen Merkmalen,
wie der Anfallsform, der Art der Epilepsie, der Befunde der Bildgebung, der Elektroenzephalographie
(EEG), dem Alter des Patienten bei Anfallsbeginn, den anfallsauslésenden Faktoren, etc. eine mogliche
Diagnose eines Epilepsiesyndroms [121,176,224]. Wichtige Epilepsiesyndrome mit Beginn im ersten
Lebensjahr sind beispielsweise die benigne infantile Partialepilepsie, das Dravet-Syndrom und das
West-Syndrom. Im friihen Kindesalter treten die Friihkindliche Absence-Epilepsie, das Doose-Syndrom
und das Lennox-Gastaut-Syndrom auf [175,220].
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Ein epileptischer Anfall kann sich aus dem Wachzustand, dem Schlaf oder nach dem Aufwachen ent-
wickeln, wobei Risikofaktoren (Schlafenzug, Flackerlicht, Alkohol, etc.) den epileptischen Anfall be-
gunstigen kénnen. Die Anfallssymptomatik ist sehr vielfaltig. Neben motorischen Entéuflerungen in
Form klonischer Zuckungen oder tonischen Augenbewegungen kdénnen somatosensorische Symptome
(Paresen, Parésthesien, Aphasie etc.) auftreten. Autonome Symptome wie Inkontinenz oder Erbrechen
kdnnen ebenfalls entstehen. Psychomotorische Auswirkungen zeigen sich in oralen Automatismen mit

stereotypen Bewegungsmustern und gelegentlicher darauffolgender Amnesie [121,176].

Die therapeutischen Mdglichkeiten der Epilepsie unterscheiden sich zwischen den Epilepsieformen. Ne-
ben einer medikamentdsen Dauertherapie mit Antiepileptika kann in manchen Féllen auch eine chirur-

gische Therapie indiziert sein.

Die Studien zur Mundgesundheit bei Kindern mit Epilepsieerkrankungen zeigen hohere dmf-t-Werte im
Vergleich zu gesunden Kindern [101,164]. Durch Kariespraventionsprogrammen kénnen bessere dmf-
t-Werte bei Kindern mit Epilepsie im Vergleich zur Kontrollgruppe erreicht werden [192,270]. Beziig-
lich der Mundgesundheit wird bei Kindern mit Epilepsieerkrankung zusatzlich eine schlechtere Gesund-
heit der Mundschleimhaut beobachtet [164,270]. AulRerdem stehen die bei der Epilepsiebehandlung ein-
gesetzten Medikamente im Verdacht kariogene Verénderungen zu verursachen [94].

Kinder und Jugendliche mit Epilepsieerkrankung weisen eine geringere HRQoL im Vergleich zu ge-
sunden Gleichaltrigen auf [33,159].

2.1.6 Mukoviszidose

Mukoviszidose (zystische Fibrose) ist eine autosomal-rezessiv vererbte, chronische Erkrankung, die
eine Funktionsstorung exokriner Driisen bedingt und betrifft vor allem die Atemwege und den Verdau-
ungstrakt [95,195].

Mukoviszidose ist die hdaufigste angeborene Stoffwechselerkrankung in West- und Mitteleuropa. Die
Inzidenz der Mukoviszidose liegt in Deutschland bei 1:3300 bis 1:4800 [227]. Derzeit sind in Deutsch-
land etwa 7.360 Menschen betroffen. Nach den Datenerhebungen des Deutschen Mukoviszidose Regis-
ters von 2022 betrégt die Zahl der unter 18-jahrigen Mukoviszidosepatienten in Deutschland 2.782
[172].

Ursache der Erkrankung ist ein Gendefekt auf dem langen Arm des siebten Chromosoms. Das CFTR-
Gen (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator-Gen) codiert fiir den CFTR-Kanal, einen
Chlorid-Kanal, der den transmembrandsen Fluss von Chlorid und anderen lonen reguliert [95,195]. Der-
zeit sind etwa 2.000 verschiedene Mutationen bekannt, wobei die Mutation F508del in heterozygoter
oder homozygoter Form in Europa mit circa 70% am hdufigsten auftritt [95,263]. Durch die Mutation
ist der Kanal in seiner Funktion eingeschrénkt, wird frihzeitig wieder abgebaut oder fehlt ganzlich.
Folglich kommt es zu einer gestorten Chlorid-Sekretion in den exokrinen Drisen. Es tritt nur wenig

Chlorid aus den Zellen aus und es wird mehr Natrium absorbiert. Nach den Gesetzméaligkeiten der
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Osmose wird dadurch der Zelloberflache Wasser entzogen und wandert in die Zelle an den Ort der
hoheren lonenkonzentration. Aus diesem Grund ist das produzierte Sekret auerhalb der Zelle hoch
viskds, kann daher kaum abtransportiert werden und verstopft die Ausfiihrungsgange der Organe. Dies
flhrt zu reaktiven Entziindungsprozessen und im weiteren Krankheitsverlauf zu Organschédigungen

und anschliefendem Funktionsverlust dieser Organe [95,154].

Die Auspragung und Schwere der Symptome sind individuell sehr unterschiedlich. Eine Zuordnung der
Symptome und des Schweregrads zur ursachlichen Mutation ist nicht méglich. Es kénnen alle Organe
mit exokrinen Drisen betroffen sein. Die pulmonalen Leitsymptome einer Mukoviszidose sind: chroni-
scher Husten, Atemnot und rezidivierende Pneumonien. Intestinale Symptome, die durch Okklusion der
Gallengénge entstehen, fiihren zur Entwicklung von Steatorrhoe, Obstipationen bis hin zum lleus. Die
verminderte Nahrstoffaufnahme bedingt eine unzureichende Gewichtszunahme mit Gedeihstérungen.
Durch eine Funktionsstérung der Bauchspeicheldriise kann ein Diabetes mellitus Typ Il entstehen. Eine
weitere Begleiterkrankung ist das Salzverlustsyndrom. Dieses duRert sich in Kopfschmerzen, Schwin-
delgefuhl, Verwirrtheit sowie Muskelzittern, Muskelkrampfen und Muskelschwéche [171,278].

Eine Heilung der Krankheit ist nach aktuellem Stand der medizinischen Forschung noch nicht méglich.
Die Therapie erfolgt supportiv und symptomatisch, wodurch die Beschwerden der Patienten stark ver-
bessert werden konnen [195]. Pulmonale Infekte werden mit oralen und inhalativen Antibiotika behan-
delt, der Sekretabfluss wird durch Physiotherapie und Sport verbessert. Zusétzlich bekommen die Pati-
enten in der Regel eine Pankreasenzym-Ersatztherapie und fettlésliche Vitamine. Generell wird bei
Menschen mit zystischer Fibrose eine kalorien- und fettreiche Erndhrung empfohlen, daher werden oft
zuckerreiche Lebensmittel verzehrt, um die erforderliche erhdhte Kalorienaufnahme zu gewahrleisten
[173]. Die mediane Lebenserwartung eines Neugeborenen mit zystischer Fibrose betragt derzeit 60
Jahre [172]. Im Jahre 2016 wurde Mukoviszidose in Deutschland in das Neugeborenen-Screening auf-
genommen. Dies ermdglicht eine frihe Diagnose und eine direkte Behandlung, wodurch Organschéden

vermieden werden konnen.

Die Datenlage zur Mundgesundheit von Vorschulkindern mit Mukoviszidose ist sehr begrenzt, jedoch
wird in der vorhandenen Literatur ein vermutlich geringeres Kariesrisiko bei Kindern mit Mukoviszi-
dose beschrieben [51]. Obwohl an Mukoviszidose erkrankte Kinder viele zuckerreiche Lebensmittel
konsumieren, finden sich weniger karidse L&sionen, geringere Plaque-Indizes und weniger Gingivitiden
im Vergleich zu gleichaltrigen gesunden Kindern. Im Gegensatz dazu wird Uber signifikant mehr
Schmelzdefekte in Form von Hypoplasien in der zweiten Dentition im Vergleich zu gesunden Kindern
berichtet [190]. Der Grund fiir die verdnderte Mundgesundheit wird in der Langzeittherapie mit Antibi-
otika [113,124], der Nahrungserganzung mit Pankreasenzymen [244] und einer damit einhergehenden
Verringerung der Plague-Menge [113], sowie einer erhéhten Calciumkonzentration und erhéhten Puf-
ferkapazitét des Speichels gesehen [76,123]. Die selbstberichtete OHRQoL bei Kindern und Jugendli-
chen mit Mukoviszidose wird in der Literatur als gut bis exzellent beschrieben, wobei Jugendliche eine

signifikant niedrigeren OHRQoL angeben als jiingere Patienten [189].
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2.2 Fragestellung und Ziele der Arbeit

Die Anzahl der an Karies erkrankten Kinder in Deutschland ist in den letzten 20 Jahren riicklaufig [23].
Die Pravalenz der Karies liegt jedoch bei Kindern im Alter von drei Jahren bei 13,7% und bei Kindern
im Alter von sechs Jahren bei 43,6% [23]. Die Karies ist somit die haufigste chronische Erkrankung im
Vorschulalter in Deutschland [27,64] und stellt aufgrund negativer gesundheitlicher und sozialer Folgen
eine relevante Erkrankung der Kinder dar. Eine ECC kann die OHRQoL, die kognitive Entwicklung des
Kindes sowie die finanzielle und psychische Situation der Familie negativ beeinflussen [3,46,48,77].
Durch eine Ausweitung der Infektion kann eine Karies in seltenen Fallen zu schweren bis lebensbedroh-
lichen Komplikationen (Abszesse, Osteomyelitis oder Endokarditis) flhren [97,129,233]. Der Einfluss
chronischer Erkrankungen auf die Mundgesundheit und die OHRQoL von Kindern ist zum aktuellen

Zeitpunkt noch nicht ausreichend geklart und Gegenstand der vorliegenden Studie.

Die Auswertung der vorliegenden Literatur ergibt kein eindeutiges Ergebnis zur Mundgesundheit bei
Kindern mit chronischen Erkrankungen. Es zeigen sich jedoch Hinweise fir eine schlechtere Mundge-
sundheit in der Patientengruppe. Die Mehrzahl der Studien zur Mundgesundheit bei Kindern mit ange-
borenem Herzfehler weisen héhere dmf-t-Werte im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe auf.
[9,16,22,41,44,45,61,79,103,240]. Auch bei Kindern mit Epilepsie ergeben sich Hinweise fur eine
schlechtere Mundgesundheit gegentiber der gesunden Kontrollgruppe [101,164]. Die Studienergebnisse
zur Mundgesundheit bei Kindern mit Mukoviszidose zeigen hingegen eine niedrigere Karieserfahrung
[51,173,200,206].

Die vorliegenden deutschen Studien zeigen bei Kindern und Jugendlichen mit chronischen Erkrankun-
gen signifikant niedrigere Werte in der HRQoL im Vergleich zu gesunden Kindern und Jugendlichen
[24,73,210]. Auch bei Kindern mit angeborenem Herzfehler belegen mehrere Studien eine signifikant
niedrigere HRQoL im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe [4,137,155,202]. Ebenfalls weisen Kin-
der mit Epilepsie eine schlechtere [33] oder sogar signifikant schlechtere [159] HRQoL auf als gleich-
altrige gesunde Kinder. Der Zusammenhang zwischen der OHRQoL und der HRQoL ist in einer ein-

zelnen Studie von Du et al. bei Kindern mit einer Zerebralparese untersucht worden [68].

Bei der Zusammenschau der vorliegenden Literatur kann festgestellt werden, dass Kinder mit chroni-
schen Erkrankungen haufig Einschrankungen bei der Mundgesundheit [41], der HRQoL [257] und der
OHRQoL aufweisen. Die Studienlage zur OHRQoL und HRQoL von chronisch kranken Kindern ist vor
allem in der Altersgruppe der zwei- bis sechsjahrigen Kinder unzureichend, um Schlussfolgerungen
uber einen Zusammenhang zwischen der OHRQoL und HRQoL sowie das zahndrztliche Vorgehen zie-

hen zu konnen.

Die vorliegende Studie befasst sich auf Grundlage der aktuellen Literatur mit den folgenden Fragestel-

lungen:
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1. Unterscheiden sich VVorschulkinder mit chronischen Erkrankungen — im Fokus der vorliegenden
Forschungsarbeit Vorschulkinder mit angeborenem Herzfehler, Epilepsie und Mukoviszi-
dose — hinsichtlich ihrer Mundgesundheit und ihrer OHRQoL von gesunden Vorschulkindern?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen der HRQoL und der OHRQoL bei chronisch kranken
Vorschulkindern?

3. Beeinflusst ein bestehender Migrationshintergrund die OHRQoL [2,98,203] und die HRQoL
bei chronisch kranken Vorschulkindern [198,211]?

Durch die Ergebnisse der Studie kénnten sich neue Erkenntnisse zur Verbesserung der zahnérztlichen
Prophylaxe, Diagnostik und Therapie bei Kindern mit chronischen Erkrankungen ergeben und deren

praktische Umsetzung die OHRQoL der Kinder steigern.
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3 Material und Methode

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine kontrollierte und prospektive Fall-Kontroll-Studie,
die im Zeitraum von Februar 2021 bis April 2022 durchgefiihrt wurde. Die Studie wurde von der Ethik-
kommission der Arztekammer des Saarlandes genehmigt (Kennnummer 01/21) und gemaR der Dekla-
ration von Helsinki durchgefuhrt.

3.1 Probanden

3.1.1 Patientengruppe

Fur die vorliegende Studie wurden von Februar bis Mai 2021 104 Kinder im Alter zwischen zwei und
sechs Jahren in die Patientengruppe eingeschlossen. Die Patientendaten wurden am Universitéatsklini-
kum des Saarlandes in den Abteilungen der Kinderkardiologie und der Allgemeinen P&diatrie erhoben.
Fur die Patientengruppe erfiillten 124 Kinder — davon 13 mit Mukoviszidose, 23 mit Epilepsie und 88
mit angeborenem Herzfehler — die Einschlusskriterien. 118 Eltern wurden fur die Studienteilnahme ge-
fragt. Neun Eltern lehnten die Studienteilnahme ab und bei funf Kindern konnte die zahnarztliche Un-
tersuchung wegen mangelnder Compliance nicht durchgefuihrt werden. Insgesamt konnten so 104 Kin-
der fur die Patientengruppe untersucht werden. 73 Kinder wurden in der Kinderkardiologie, 31 Kinder
in den Ambulanzen der Allgemeinen P&diatrie — 13 in der Mukoviszidose-Ambulanz und 18 in der neu-
rologischen Ambulanz — rekrutiert. Ausgeschlossen wurden 15 Kinder, sechs Kinder aufgrund fehlen-
der Angaben im Fragebogen und neun Kinder, da eine Kindertagesstatte (Kita) nicht besucht wurde (s.
Abb. 3-1 und Anhang Abb. 9-1).

Die Studienteilnehmer der Patientengruppe befanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung Uberwie-
gend in einer ambulanten und vereinzelt in einer stationaren Behandlung. Geeignete Patienten wurden
durch die Stations- und Ambulanzarzte ausgewahlt. Die priméren Einschlusskriterien (s. Tabelle 3-1)
waren das Alter (2-6 Jahre) und das Vorliegen einer der zu untersuchenden chronischen Erkrankungen.
Auf Empfehlung der Ethikkommission wurden schwerpunktmaBig als chronische Erkrankungen das
Vorliegen einer Epilepsie, Mukoviszidose oder ein angeborener Herzfehler nach der Klassifikation des
American College of Cardiology (ACC) und der American Heart Association (AHA) bericksichtigt
[260]. Kinder mit anderen chronischen Erkrankungen als den genannten wurden von der Studienteil-

nahme ausgeschlossen.

Alle Erziehungsberechtigten erhielten vor Einschluss in die Studie eine ausfuhrliche Aufklarung durch
die behandelnde Zahnérztin sowie einen schriftlichen Aufklarungsbogen uber den Ablauf der Studie
und ein Merkblatt zu den Datenschutzrichtlinien. Nachdem die Erziehungsberechtigten ihr schriftliches
Einverstandnis zur Studienteilnahme bestétigt hatten, wurde die zahnéarztliche Befunderhebung durch-

gefuhrt. Die Patienten wurden personlich angesprochen und konnten wahrend der Wartezeit oder nach
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der padiatrischen Untersuchung zahnérztlich untersucht werden. Eine Ausnahme bildeten Kinder, bei

denen eine Herzkatheteruntersuchung in Analgosedierung erfolgte. Der zahnérztliche Befund konnte

bei diesen Kindern periinterventionell unter Analgosedierung erhoben werden. Neben den genannten

patientenabhangigen Auswahlkriterien waren ausreichende Deutschkenntnisse der Eltern oder Erzie-

hungsberechtigten, um das korrekte Ausflllen der Fragebogen zu gewahrleisten, Voraussetzung zur

Teilnahme an der Studie. Diese konnten anhand der persénlichen Ansprache der Eltern durch die be-

handelnde Zahnérztin eingeschatzt werden.

Fir Studienteilnahme geeignet: n = 124

angeborene Herzfehler n = 88 ‘

Epilepsie n =23

‘ Mukoviszidose n = 13

S

Fir Studienteilnahme gefragt: n = 118

angeborene Herzfehler n = 83 ‘

Epilepsie n = 22 ‘

Mukoviszidose n = 13

S

Einwilligung zur Studienteilnahme: n = 109

angeborene Herzfehler n =73 ‘

Epilepsie n =20 ‘

Mukoviszidose n = 13

NS

Untersuchte Kinder: n =104

angeborene Herzfehlern =73 ‘

Epilepsien =18 ‘

Mukoviszidose n = 13

S

Finale Studienpopulation: n = 89

angeborene Herzfehler n = 62 ‘

Epilepsien =16

‘ Mukoviszidose n =11

Abb. 3-1 Auswahlprozess der Studienteilnehmer der Patientengruppe

Tabelle 3-1 Einschlusskriterien der Studienteilnehmer

Patientengruppe

Kontrollgruppe

e Alter 2-6 Jahre

e chronische Erkrankung: angeborener Herzfeh-
ler, Epilepsie, Mukoviszidose

e ausreichende Deutschkenntnisse der Eltern/Be-
treuungsperson

o Kijta-Besuch

e Alter 2-6 Jahre

o keine chronische Erkrankung

e ausreichende Deutschkenntnisse der Eltern/Be-
treuungsperson

¢ Kita-Besuch
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3.1.2 Kontrollgruppe

Im Vergleich zur Datenerhebung der Patientengruppe erfolgte die Datenerhebung der Kontrollgruppe
aufgrund der COVID-19-Pandemie und den damit einhergehenden Einschrankungen und gesetzlichen
Malnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens uber einen langeren Zeitraum (Februar 2021
bis April 2022). Die Daten der Kontrollgruppe wurden in der Ambulanz fiir Kinderkardiologie am Uni-
versitatsklinikum des Saarlandes, in drei saarlandischen Kitas und in der Zahnarztpraxis von Dr. Frank
Petry und Claudia Petry in Saarbriicken erhoben. Fur die Kontrollgruppe erfiillten 157 Kinder die Ein-
schlusskriterien. Alle Eltern wurden fur die Studienteilnahme gefragt. 85 Eltern lehnten die Teilnahme
an der Studie ab. Es wurden 70 Kinder ohne bekannte Vorerkrankungen zahnérztlich untersucht, wobei
18 Kinder in der Klinik, 37 in der Kita und 15 in der Zahnarztpraxis rekrutiert wurden. Sechs Kinder
der Kontrollgruppe wurden von der Studienteilnahme ausgeschlossen: zwei Kinder wegen mangelnder
Kooperation wéhrend der zahnérztlichen Untersuchung, ein Kind wegen nicht auswertbarer Fragebdgen
und drei Kinder aufgrund des fehlenden Kita-Besuches (s. Abb. 3-2 und Anhang Abb. 9-2).

In der kinderkardiologischen Ambulanz wurden gesunde Geschwisterkinder oder Patienten, bei deren
padiatrischer Untersuchung kein pathologischer Befund festgestellt wurde, bei vorliegenden Einschluss-
kriterien zahnarztlich befundet. Die Auswahl der Kitas erfolgte durch die Zahnarztekammer des Saar-
landes. Entsprechend der Patientengruppe waren die Kinder in der Kontrollgruppe zum Untersuchungs-
zeitpunkt in einem Alter zwischen zwei und sechs Jahren. Eine chronische Erkrankung war zum Erhe-
bungszeitpunkt nicht bekannt. Ebenso wurden, um das korrekte Ausfullen der Fragebdgen zu gewahr-
leisten, zur Studienteilnahme ausreichende Deutschkenntnisse der Eltern oder Erziehungsberechtigten
vorausgesetzt (Einschlusskriterien s. Tabelle 3-1). Da bei der Kontrollgruppe tiberwiegend kein person-
licher Kontakt zwischen der behandelnden Zahnérztin und den Erziehungsberechtigten bestand, wurde
angenommen, dass bei unzureichenden Deutschkennnissen kein Riicklauf der Studienunterlagen zu er-

warten sei.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen der zahnérztlichen Gruppenprophylaxe. Erst nachdem die EI-
tern die Studienunterlagen ausgefullt hatten, wurden die zahnmedizinischen Befunde den Studienunter-
lagen zugeordnet. Alle Erziehungsberechtigten wurden durch einen Aufklarungsbogen lber den Ablauf
der Studie und die Datenschutzrichtlinien informiert und ihr Einverstandnis zur Teilnahme schriftlich

festgehalten.
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Fur Studienteilnahme geeignet: n = 157

Kitan =124 Praxisn = 15 Klinik n = 18
Fur Studienteilnahme gefragt: n = 157

Kitan =124 Praxis n = 15 Klinik n = 18
Einwilligung zur Studienteilnahme = 72

Kitan =39 Praxis n = 15 Klinik n=18

NS

Untersuchte Kinder: n =70

Kitan =37 Praxisn =15 Klinik n =18

S

Finale Studienpopulation: n =66

Kitan =37 Praxisn =15 Klinikn = 14

Abb. 3-2 Auswahlprozess der Studienteilnehmer fir die Kontrollgruppe

3.2 Untersuchungsablauf

Der Untersuchungsablauf (s. Abb. 3-3) gliedert sich in zwei Teile:

1. Beantwortung der Fragebogen durch ein Elternteil, einen Erziehungsberechtigten oder eine Be-
zugsperson

2. Kklinische zahnarztliche Untersuchung
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— Allgemeiner Fragebogen

— Kiddy-KINDL
_| Beantwortung | | |
H:DG der Fragebogen ECOHIS
o
o B SDQ
e
% — Datenblatt allgemeine
S Informationen
(&)
>
e B dmf-t/s-Index
(D)
I=
klinische
=l b Untersuchung ||| Plaque-Index

— exogene Zahnverfarbungen

Abb. 3-3 Visualisierung des Untersuchungsablaufes

3.2.1 Fragebodgen

Datenblatt allgemeine Informationen

Das Datenblatt zu den allgemeinen Informationen (s. Anhang 9.5) der Probanden beinhaltet die Erfas-
sung des Geburtsdatums, des Alters, des Geschlechtes, der Erkrankung mit Schweregrad (bei angebo-
renem Herzfehler) und das Vorliegen weiterer chronischer Erkrankungen des Kindes. Der Schweregrad
des angeborenen Herzfehlers wird mit der Klassifikation nach Warnes angegeben [260]. Des Weiteren
wird erfragt, von welcher Bezugsperson die Fragebdgen beantwortet werden (Mutter, Vater; Betreu-
ungsperson). Dieses Datenblatt wurde entweder von der Untersucherin selbst mit Hilfe der Patientenda-
tenbank (Patientengruppe) oder von den Erziehungsberechtigten bei den Kindern der Kontrollgruppe

ausgefullt.

Kiddy-KINDLR

Der KINDLR-Fragebogen (s. Anhang 9.7) dient zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(HRQoL) von Kindern und Jugendlichen. In der vorliegenden Studie wurde die Fremdbeurteilungsver-
sion des Kiddy-KINDLR-Fragebogens fiir drei- bis sechsjahrige Kinder verwendet [279]. Der KINDL-
Fragebogen ist untergliedert in sechs Skalen: kdrperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden,
Selbstwert, Familie, Freunde und Funktionsfahigkeit in VVorschule/Kindergarten mit je vier Likert-ska-
lierten Fragen. Im Gegensatz zu den KINDL-Versionen fiir ltere Kinder beinhaltet der Kiddy-KINDL
noch eine siebte Dimension mit weiteren 22 Likert-skalierten Items (s. Abb. 3-4). Durch diese zusétzli-
chen Fragen soll der vermutete geringere Informationsgehalt der Selbstbeurteilungsversion bei kleineren

Kindern ausgeglichen werden. Fir jede Frage stehen funf Antwortmdglichkeiten zur Verfiigung
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(nie = 1, selten = 2, manchmal = 3, oft = 4, immer = 5), wobei jede Antwort einem Punktewert zugeord-
net ist. Die Addition der einzelnen Punktewerte ergibt eine Gesamtpunktzahl, die eine Aussage zur
HRQoL zuldsst. Mit zunehmender Punktzahl steigt die HRQoL. Alle Messwerte werden auf Skalen von
0-100 Punkten transformiert angegeben. Die Verwendung des Kiddy-KINDL wurde ausdriicklich von
Frau Prof. Dr. Ravens-Sieberer aus der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und

-psychosomatik am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf genehmigt [209,277].

Kdrperliches Wohlbefinden
4 Fragen

Psychisches Wohlbefinden
4 Fragen

Selbstwert
4 Fragen

KINDLR Familie
45 Fragen 4 Fragen

Freunde
4 Fragen

Vorschule/Kindergarten
4 Fragen

Zusatzfragen
22 Fragen

Abb. 3-4 Skalenstruktur des KINDLR-Fragebogen

ECOHIS-G

Die ECOHIS-G (s. Anhang 9.8) ist zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét
(OHRQoL) konzipiert und besteht aus insgesamt 13 Fragen, die in zwei Teilabschnitte untergliedert
sind. Im ersten Abschnitt werden neun Fragen zur Auswirkung der Mundgesundheit auf das Kind be-
antwortet. Die Fragen behandeln die Themen ,,Symptome*, ,,kindbezogene Funktion®, ,,Psychologie*
und ,,Selbstbild/soziale Interaktion®. Im zweiten Abschnitt werden vier Fragen zur Auswirkung der
Mundgesundheit des Kindes auf die Familie gestellt. Die Fragen bilden die Themen ,,Belastung der
Eltern und ,,familienbezogene Funktion* ab (s. Abb. 3-5).

Die Fragen werden nach einer flnfstufigen Likert-Skala mit Haufigkeitsangaben beantwortet (nie =0,
fast nie = 1, gelegentlich = 2, oft = 3, sehr oft = 4). Zusatzlich gibt es eine weitere Antwortmdoglichkeit

,.weil nicht”. Jede Antwortmdglichkeit codiert eine Punktzahl, wobei ,,weill nicht” wie eine fehlende
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Antwort in der Auswertung bewertet wird. Nach Summation der einzelnen Punktwerte ergibt sich eine
Gesamtpunktzahl, die eine Einschatzung tber die OHRQoL erlaubt. Dieser Wert ist umso niedriger, je
hoher die OHRQoL ist. Es ergibt sich eine maximale Gesamtpunktzahl von 52 und eine maximale
Punktzahl flr die jeweiligen Segmente von 36 (Auswirkungen der Mundgesundheit auf das Kind) bzw.
16 (Auswirkung der Mundgesundheit auf die Familie). Unabhéngig von den Hauptsegmenten beinhaltet
die ECOHIS-G zwei zusatzliche Fragen zur Einschatzung der Mundgesundheit und des allgemeinen
Wohlbefindens des Kindes mit je funf Antwortmdglichkeiten ohne Punktwertcodierung (ausgezeichnet,
sehr gut, gut, maRig, schlecht) [26]. Da kariose Initiallasionen in der Regel nur von geschultem Fach-
personal erkannt werden, haben diese mutmafilich keinen signifikanten Einfluss auf die Beurteilung der
Eltern zur OHRQoL ihrer Kinder [99].

Symptom
1 Frage
kindbezogene Funktion
Auswirkungen auf das Kind 4 Fragen
9 Fragen Psychologie
2 Fragen
ECOHIS-G Selbstbild / soziale Interaktion
13 Fragen 2 Fragen
Belastung der Eltern
Auswirkungen auf die Familie 2 Fragen
4 Fragen familienbezogene Funktion
Mundgesundheit 2 Fragen
Zusatzfragen 1 Frage
2 Fragen
g Lebensqualitat
1 Frage
Abb. 3-5 Skalenstruktur der ECOHIS-G
SDQ

Der SDQ (s. Anhang 9.9.1) dient der Erkennung von Verhaltensstérken und -auffalligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen. Er besteht aus insgesamt 25 Fragen mit je finf Fragen zu den Themenbereichen
»emotionale Probleme®, ,,externalisierende Verhaltensauffilligkeiten, ,,Hyperaktivitats- und Aufmerk-
samkeitsprobleme®, ,,Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen* und ,,prosoziales Verhalten* (s.
Abb. 3-6) [280]. Zur Beantwortung der Fragen stehen drei Antwortmdglichkeiten zur Verfiigung, wobei

jeder Antwortmdglichkeit ein Punktwert zugeteilt ist (nicht zutreffend = 0, teilweise zutreffend =1,
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eindeutig zutreffend = 2). In jeder Skala kann somit einen Wert von 0 bis 10 erreicht werden. Die
Summe der Zahlenwerte aus den vier Problemskalen ergibt einen Gesamtscore zwischen 0 und 40. Die
Subskala zur Kompetenz — ,,Prosoziales Verhalten* — wird im Gesamtscore nicht beriicksichtig und se-
parat betrachtet. Ein steigender Gesamtproblemwert geht hierbei mit mehr physischen Auffalligkeiten
einher. Uber den SDQ-Gesamtproblemwert lasst sich keine Diagnose von psychischen Erkrankungen
stellen [125,280]. Der SDQ wurde in der vorliegenden Studie verwendet, um mdgliche Einschrankun-

gen der HRQoL durch psychische Auffalligkeiten auszuschlieRen [211].

emotionale Probleme
5 Fragen

externalisiernde Verhaltensauffalligkeiten
5 Fragen

—  Gesamtproblemwert |

Hyperaktivitats- und
|| Aufmerksamkeitsprobleme

5 Fragen
SDQ
25 Fragen | |  Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen
5 Fragen

prosoziales Verhalten
5 Fragen

Abb. 3-6 Skalenstruktur des SDQ-Fragebogen

Allgemeiner Fragebogen

Der allgemeine Fragebogen (s. Anhang 9.10) wurde von der Studienleiterin in Zusammenarbeit mit der
Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie des Universitatsklinikum des Saarlandes erstellt. Er dient
der Erhebung der demographischen Daten der Studienteilnehmer und beinhaltet Fragen zu einem beste-
henden Migrationshintergrund, dem sozio6konomischen Status, dem Besuch einer Kita, der regelméafi-
gen zahnarztlichen Prophylaxe, der Zahnputzhdufigkeit, des Konsums zuckerhaltiger Lebensmittel, er-

folgter oder laufender psychologischer Behandlungen und dem Erhalt von Frihférderung.

3.2.2 Zahnérztliche Untersuchung

Die Untersuchung wurde uber den ganzen Studienzeitraum von der gleichen Untersucherin nach stan-

dardisierten Kriterien durchgefuhrt. Es wurde die Anzahl der Zahne der ersten und zweiten Dentition,
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der Plaque-Index und der dmf-t/s-Index erhoben. Zuséatzlich wurde das Vorliegen exogener Zahnverféar-

bungen notiert.

Die zahnarztliche Untersuchung wurde in sitzender oder stehender Position des Kindes durchgefihrt.
Die Untersuchung der Kinder in Analgosedierung erfolgte im Patientenbett. Zum Abhalten der Wange
wurde ein zahnérztlicher Mundspiegel und zur Ausleuchtung des Mundraumes eine LED-Lampe mit
fokussiertem Lichtkegel verwendet. Der Befund wurde von der Untersucherin auf dem vorbereiteten

Untersuchungsbogen notiert.

Bestimmung des dmf-t/s-Index

Der dmf-t/s-Index nach Klein et al. dient der Ermittlung der patientenbezogenen Karieserfahrung im
Gebiss der ersten Dentition [127]. Als ,,destroyed* (d) wuden karidse Stellen mit Kavitaten-Bildung
angerechnet, Initialkaries wurde hierbei nicht beriicksichtigt. Fehlende Zahne (,,missed, m) wurden
berticksichtigt, sofern von den Eltern kein Bericht tiber ein Zahnverlust durch Trauma erfolgte oder der
Zahnverlust im zeitlichen Zusammenhang mit dem physiologischen Zahnwechsel stand. Fiillungen (,,fil-
led, f) wurden als ,,vorhanden* notiert, sofern diese mit LED-Lampe und zahnérztlichen Spiegeln fest-

stellbar waren.

Bestimmung des Plaque-Indexes

Die Akkumulation von Zahnplaque wurde mit dem vereinfachten additiven Index fir Plaqueakkumula-
tionen, der von Ambjarnsen et al. 1982 entwickelt wurde, bestimmt. Der Plaque-Index unterscheidet

zwischen ,.keine sichtbare Plaque* (Score 0) und ,,sichtbare Plaque* (Score 1) [13].

3.3 Statistische Methoden

Aufgrund des explorativen Charakters der Fragestellungen wurde keine formale Fallzahlberechnung
durchgefuhrt, sondern in der Literatur nach Publikationen mit &hnlichen Fragestellungen gesucht und
daraus die notwendige Fallzahl abgeleitet [16,68]. Die statistische Auswertung erfolgte unter Beratung
des Instituts fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik (IMBEI) des Uni-

versitatsklinikum des Saarlandes.
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3.3.1 Software

Tabelle 3-2 Ubersicht der verwendeten Software

Software Funktion

Microsoft Word 2019 Textverarbeitung

IBM Statistics 28.0.0.0 Berechnung & Datenanalyse
Microsoft Word 2019 Grafikbearbeitung

PubMed?* Online-Datenbanken
Google Scholar?

Zotero 6.0.36 Literaturverwaltung

3.3.2 Auswertung der Fragebdgen

Kiddy-KINDLR
Die Auswertung des Kiddy-KINDLR Fragebogens wurde mit SPSS durchgefihrt. Hierfir wurden die

bereitgestellten Auswertungsdateien von KINDL verwendet [277].

Zu Beginn der Auswertung erfolgt die Umpolung (s. Anhang 9.7.2) von 22 Items, da bei diesen in der
Originalversion ein héherer Item-Wert eine schlechtere HRQoL darstellt. Durch die Umpolung wird
erreicht, dass bei allen Items und Skalen ein hoher Wert eine bessere HRQoL widerspiegelt. Anschlie-
Bend erfolgt die Addition der einzelnen Items einer Skala. Daraus resultieren die sieben Skalenwerte
aus deren Summe eine Gesamtpunktzahl berechnet wird. Ausgewertet werden Skalen, bei denen nicht
mehr als 30% der Antworten fehlen. Fir fehlende Antworten wird eine Mittelwertsetzung vorgenom-

men. Zuletzt erfolgt eine Transformation der Skalenwerte auf Werte von 0-100.

Bei der Dateneingabe wurden die Leitlinien bei Kodierungsproblemen von KINDLR angewendet:
o Bei zwei, direkt nebeneinanderstehenden, markierten Antwortmdglichkeiten wird nach dem
Zufallsprinzip eine Antwort ausgewéhlt und eingegeben.
e Bei zwei, nicht direkt nebeneinanderstehenden, markierten Antwortmdglichkeiten bei einer
Frage wird das Item als fehlend kodiert.
e Bei drei oder mehr markierten Antwortmdglichkeiten bei einer Frage wird das Item als feh-
lend kodiert.
Fragebogen, bei denen mehr als 30% einer Subskala unbeantwortet sind, werden als nicht auswertbar
deklariert. Der Kitabesuch ist Voraussetzung zur Anwendbarkeit des KINDL-Fragebogens. Kinder, die

keine Kita besuchen, wurden aus diesem Grund von der Studienteilnahme ausgeschlossen.

1 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
2 https://scholar.google.com/
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Die Kiddy-KINDL Normwerte und deren Standardabweichungen aus den Daten der KiGGS Welle 1
des RKI flr drei- bis sechsjahrige Kinder in Deutschland wurden in dieser Studie zum Vergleich ver-
wendet (s. Anhang Tabelle 9-2) [210,281]. In der statistischen Auswertung wurde stets der auf einer

Skala von 0-100 transformierte KINDL-Gesamtsummenwert verwendet.

ECOHIS-G

Die Auswertung der ECOHIS-G erfolgte mit SPSS. Hierfur wurde eine Eingabemaske mit den zugeho-
rigen Variablen erstellt sowie eine Syntax zur Auswertung entwickelt. Aus den 13 Fragen wird ein Ge-
samtsummenwert berechnet, welcher Auskunft tber die OHRQoL gibt. Die zusatzlichen Fragen Uber
die Einschatzung der betreuenden Person uiber die OHRQoL und die HRQoL des Kindes werden hiervon
gesondert ausgewertet.

Bei ausgefiillten Fragebdgen mit bis zu zwei fehlenden oder ,,wei8 nicht“-Antworten in der Subskala
»Auswirkungen auf das Kind*“ oder einer fehlenden oder ,,weif3 nicht“-Antwort im Abschnitt ,,Auswir-
kungen auf die Familie“ wird die Punktzahl fur den fehlenden Wert mit der durchschnittlichen Punktzahl
aus der Subskala berechnet (hierbei werden Werte > 0,5 auf- und < 0,5 auf die ndchste ganze Zahl ab-
gerundet) und fir das fehlende Item imputiert. Fehlen weitere Antworten auf einer Skala, wird der Fra-

gebogen als nicht auswertbar deklariert.

SDQ
Die Auswertung des SDQ wurde ebenfalls mit SPSS durchgefiihrt. Um eine Vergleichbarkeit mit den

deutschen Referenzwerten zu ermdglichen, erfolgte diese dquivalent zum Vorgehen der Auswertung des
SDQ aus der KiGGS Welle 2 [128].

Zu Beginn der Auswertung erfolgt die Umpolung von finf Items (s. Anhang 9.9.2). Durch die Umpo-
lung wird erreicht, dass bei allen Items und Skalen ein hoher Punktwert einen hoheren Gesamtproblem-
wert zur Folge hat. AnschlieRend erfolgt die Addition der einzelnen Items einer Skala. Der Gesamtprob-
lemwert ergibt sich aus der Addition der vier Skalen, die sich ausschlielich auf Probleme der Kinder
beziehen. Die Skala des prosozialen Verhaltens wird hierbei gesondert betrachtet. Bei maximal zwei
fehlenden Antworten in einer Skala werden die Punktzahlen nicht beantworteter Items mit dem Mittel-
wert der Subskala impliziert. Im Gegensatz zum urspringlichen Auswertungs-Algorithmus erfolgt keine
Rundung auf ganze Zahlen, um eine Verzerrung des Gesamtproblemwertes zu verhindern [282]. Frage-
bogen mit mehr als zwei fehlenden Antworten in einer oder mehreren Skalen werden als nicht auswert-
bar deklariert. Fir die Interpretation der Ergebnisse stehen britische und deutsche Referenzwerte zur
Verfligung. Der Gesamtproblemwert kann mit Hilfe von Cut-off-Werten aus der KiGGS Welle 2 des
RKI in die vier Kategorien ,,nah am Durchschnitt®, , leicht erhoht®, ,,hoch* und ,,sehr hoch* eingeteilt

werden (s. Anhang Tabelle 9-3 und Tabelle 9-4) [115,282].

Der SDQ wurde in der vorliegenden Studie verwendet, um Einschrankungen in der Lebensqualitat durch

psychische Probleme der Studienteilnehmer auszuschliefen [73]. Dabei werden Kinder mit SDQ-
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Auffalligkeitsgrad ,,hoch* und ,,sehr hoch* in der vorliegenden Studie als Kinder mit psychischen Auf-

falligkeiten klassifiziert.

Allgemeiner Fragebogen

Die Definition des Migrationshintergrundes wurde aus der KiGGS Welle 2 des RKI Gibernommen. Das
RKI unterscheidet einen einseitigen und einen beidseitigen Migrationshintergrund. Einseitig bedeutet,
dass ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist oder eine nicht deutsche Staatsangehdrigkeit besitzt.
Ein beidseitiger Migrationshintergrund liegt vor, wenn das Kind selbst aus einem anderen Land zuge-
wandert und mindestens ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist oder beide Eltern in einem an-
deren Land geboren sind oder beide Eltern nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzen. Letzteres ist
unabhéngig davon, ob das Kind selbst zugewandert oder in Deutschland geboren ist [80].

In Deutschland wird derzeit bei VVorschulkindern im Alter von drei bis sechs Jahren eine jahrliche Vor-
sorgeuntersuchung beim Zahnarzt empfohlen [275]. Diese Untersuchungen sind auch im Leistungska-
talog der gesetzlichen Krankenversicherungen enthalten. Anhand dieser Empfehlung wurde die Haufig-
keit des Zahnarztbesuches in zwei Kategorien unterteilt. Eine empfehlungsgerechte und damit mindes-
tens einmal j&hrliche VVorstellung beim Zahnarzt und eine nicht empfehlungsgerecht haufige Vorstellung

beim Zahnarzt von weniger als einmal jahrlich.

Die DAJ empfiehlt fiir Vorschulkinder im Alter von drei bis sechs Jahren ein zweimal tagliches Z&hne-
putzen mit Unterstiitzung und Kontrolle durch die Erziehungsberechtigten [64]. Anhand dieser Emp-
fehlung wurde die Zahnputzhaufigkeit in die Kategorien empfehlungsgerechte Zahnputzhaufigkeit von
mindestens zweimal taglich und nicht empfehlungsgerechte Zahnputzhaufigkeit von weniger als zwei-

mal tdglich eingeteilt.

Die Frequenz des Zuckerkonsums ist ausschlaggebend fiir das Risiko der Kariesentstehung. Dabei stellt
ein mehrmals taglicher Zuckerkonsum ein héheres Risiko fiir eine Kariesentwicklung dar als ein héchs-
tens einmal taglicher Konsum von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln [55,166]. Zur statistischen Auswer-
tung wurde ein mehrmals taglicher Zuckerkonsum als ,,hoch* und ein hdchstens einmal taglicher Zu-

ckerkonsum als ,,normal/moderat® eingestuft.

3.3.3 Auswertung des klinischen Befundes

Anhand des klinischen Befundes wurden die dmf-t- und dmf-s-Werte berechnet. Eine Klassifizierung
des Kariesgeschehens in ECC und S-ECC wurde nach Drury et al. vorgenommen, wobei karidse Initi-
allasionen aufgrund der fehlenden zahndrztlichen Ausstattung im Untersuchungsraum nicht bericksich-
tigt wurden [67]. Der Sanierungsgrad (SG) der Z&hne der Studienteilnehmer wurde nach der folgenden

Formel berechnet:

d(t) = destroyed teeth
x 100 m(t) = missed teeth
f(t) = filled teeth

oo ImO+FO
T d©) +m(®) + 1)
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3.3.4 Deskriptive Statistik

Die deskriptive Statistik dient dazu empirische Daten zu beschreiben und bildet daher die Grundlage
der statistischen Auswertung. Fur eine Gbersichtliche und verstandliche Darstellung der Daten werden
Tabellen und Grafiken genutzt. In dieser Arbeit werden Tabellen, Balken- und Kuchendiagramme ver-
wendet. Fir metrische Variablen wurden die LagemaRe Mittelwert (MW) und Median (M) sowie als
Streuungsmal die Standardabweichung (SD) berechnet. Bei nominal oder ordinal skalierten Variablen
wurden absolute [n] und relative [%] Haufigkeiten berechnet [261,283].

3.3.5 Ausreiler

Alle Daten wurden vorab mit Hilfe der grafischen Analyse auf Ausreil3er Uberpruft. Werte, welche mehr
als den 1,5-fachen Interquartilsabstand vom dritten bzw. ersten Quartil abweichen, wurden nochmals
auf lhre Richtigkeit Gberprift. Es wurden keine wahren AusreiRer in den Daten identifiziert.

3.3.6 Statistische Tests

Alle Daten dieser Arbeit wurden mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepriift [235]. Zur

Prifung der Varianzhomogenitat wurde der Levene-Test angewendet [85].

Zur Testung zweier unabhéngiger, normalverteilter Gruppen auf Unterschiede wurde der t-Test ange-
wendet [242]. Bei fehlender Varianzhomogenitét wurde alternativ zum t-Test der Welch-Test berechnet
[262]. Bei nicht-parametrischen Daten wurde zum Vergleich zweier Gruppen auf Unterschiede der
Mann-Whitney-U-Test angewandt [148].

Zur Testung mehrerer Stichproben auf Unterschiede wurde bei unabhéngigen, normalverteilten Daten
mit vorhandener Varianzhomogenitét die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) und bei fehlender
Varianzhomogenitat wahlweise die einfaktorielle Welch-Varianzanalyse verwendet [262]. Alternativ
wurde bei nicht normalverteilten Daten der Kruskal-Wallis-Test (auch H-Test) berechnet [136]. Um bei
Signifikanz zu Uberpriifen, welche Gruppen sich unterscheiden, wurde der Tukey-Kramer post-hoc Test

oder die Paarweise-Testung nach Dunn verwendet [262].

Fur die Berechnung eines Mann-Whitney-U-Tests oder Kruskal-Wallis-Tests wurde eine Mindestanzahl
von zwdlf Probanden pro Vergleichsgruppe und fiir die Berechnung eines t-Tests oder einer ANOVA

von sechs Probanden pro Vergleichsgruppe vorausgesetzt.

Abhangig von der Verteilung und der Skalierung der Variablen wurde zur Priifung auf Zusammenhange
zwischen verschiedenen Variablen der Kontingenzkoeffizient, der Pearson Chi-Quadrat-Test, der exak-

ter Tests nach Fisher, die Rangkorrelation nach Pearson oder der Eta-Koeffizient () verwendet [262].

Die erforderliche Probandenanzahl pro Vergleichsgruppe fiir die Anwendung der jeweiligen statisti-

schen Tests ist in Tabelle 3-3 dargestellt.
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Tabelle 3-3 Erforderliche GruppengréfRe zur Anwendung der statistischen Tests

Statistischer Test Gruppengrofe [n]
t-Test >6

Welch-Test >6
Mann-Whitney-U-test >11

ANOVA >6
Welch-Varianzanalyse >6
Shapiro-Wilk-Test >11

n = absolute Probandenanzahl/Vergleichsgruppe

Die Berechnung und Interpretation der Effektstérke erfolgt nach Cohen (s. Tabelle 3-4) [54].

Tabelle 3-4 Einteilung der Effektstarkemalie nach Cohen [54]

MaR der Effektstérke
Effektstarke d r f
schwach 0,20 >0,10 >0,10
mittel 0,50 >0,30 >0,25
stark 0,80 >0,50 >0,40

d, r, f = Effektstarkemal nach Cohen

3.3.7 Signifikanzniveau

Als statistisch signifikant wurden zweiseitige p-Werte kleiner 0,05 festgelegt. Aufgrund des explorati-
ven Charakters der Studie erfolgte keine Adjustierung der p-Werte beziglich des multiplen statistischen

Testens. Es sind stets die unadjustierten p-Werte angegeben.

3.3.8 Genderhinweis

In dieser Arbeit wird aus Grinden der Ubersichtlichkeit das generische Maskulinum genutzt. Entspre-
chende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechteridentitéaten, sofern dies flr

die Aussage erforderlich ist.
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4 Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

4.1.1 Studienpopulation

Insgesamt konnten 155 Kinder in die vorliegende Studie eingeschlossen werden: 66 (42,6%) Kinder in

der Kontrollgruppe und 89 (57,4%) Kinder in der Patientengruppe. Von den Studienteilnehmer der Pa-
tientengruppe sind 11 (12,4%) an Mukoviszidose, 16 (18,0%) an Epilepsie und 62 (69,7%) an einem

angeborenen Herzfehler erkrankt (s. Tabelle 4-1).

4.1.2 Geschlechterverteilung

Es wurden 65 (41,9%) méannliche und 90 (58,1%) weibliche Kinder untersucht. Die Kontrollgruppe teilt

sich in 23 (34,8%) ménnliche und 43 (65,2%) weibliche Probanden auf. Die Patientengruppe setzt sich
aus 42 (47,2%) Jungen und 47 (52,8%) Madchen zusammen, wobei 26 (41,9%) Jungen und 36 (58,1%)
Madchen mit einen angeborenen Herzfehler eingeschlossen werden konnten. Die Patienten mit Epilep-
sie teilen sich in 12 (75,0%) mannliche und vier (25,0%) weibliche Kinder auf. Vier (36,4%) Jungen
und sieben (63,6%) Méadchen sind an Mukoviszidose erkrankt (s. Tabelle 4-1).

Tabelle 4-1 Probandenanzahl und -haufigkeit nach Geschlecht

Geschlecht
m Gesamt

Untersuchungsgruppe n %* n %* n %**
Kontrollgruppe 23 34,8 43 65,2 66 42,6
Patientengruppe 42 47,2 47 52,8 89 57,4

angeborene Herzfehler 26 41,9 36 58,1 62 40,0

Epilepsie 12 75,0 4 25,0 16 10,3

Mukoviszidose 4 36,4 7 63,6 11 7.1
Gesamt 65 41,9 90 58,1 155 100,0

Absolute Probandenanzahl [n]; *relative Probandenhdufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungs-

gruppe; **relative Probandenh&ufigkeit [%] bezogen auf die gesamte Studienpopulation; m = ménnlich;

w = weiblich

4.1.3 Altersverteilung

Das mittlere Alter aller Studienteilnehmer betrug zum Studienzeitpunkt 4,59 (SD =0,97) Jahre. Die

Kontrollgruppe zeigte ein mittleres Alter von 4,80 (SD = 0,95) Jahren, die Patientengruppe von 4,43

(SD = 0,95) Jahren. Bei den Patienten mit angeborenem Herzfehler lag der Altersmittelwert bei 4,42
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(SD = 0,91) Jahren, fir die Patienten mit Epilepsie bei 4,24 (SD = 1,15) Jahren und den Kindern mit
Mukoviszidose bei 4,75 (SD = 0,88) Jahren (s. Tabelle 4-2).

Tabelle 4-2 Deskriptive Statistik des Alters in Jahren

Untersuchungsgruppe MW M SD Min Max
Kontrollgruppe 4,80 4,66 0,95 3,11 6,69
Patientengruppe 4,43 4,24 0,95 2,84 6,04
angeborene Herzfehler 4,42 4,23 0,91 2,84 6,04
Epilepsie 4,24 3,62 1,15 2,99 5,96
Mukoviszidose 4,75 5,00 0,88 3,34 5,79
Gesamt 4,59 4,56 0,97 2,84 6,69

MW = Mittelwert; M = Median; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

60

50 48 46 46

40
30 28 26

Probandenanzahl [n]

2 3 4 5 6
Alter [Jahre]

m gesamte Kohorte Kontrollgruppe Patientengruppe

Abb. 4-1 Altersverteilung der Studienteilnehmer in Jahren der Patienten- und Kontrollgruppe

4.1.4 Fragebogen ausgefiillt von Mutter/VVater/Betreuungsperson

75,5% (n = 117) der Fragebtgen wurden von der Mutter, 23,9% (n = 37) vom Vater und 0,6% (n = 1)
von einer Betreuungsperson der Studienteilnehmer ausgefillt. In der Kontrollgruppe beantworteten
81,8% (n = 54) der Miitter und 18,2% (n = 12) der Véter die Fragebdgen ihrer Kinder. Bei den Kindern
der Patientengruppe wurden 70,8% (n = 63) der Fragebdgen von Miittern, 28,1% (n = 25) der Fragebo-
gen von Vatern und 1,1% (n = 1) der Fragebdgen von einer Betreuungsperson beantwortet (s. Anhang
Tabelle 9-5).
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4.1.5 Endokarditis-Prophylaxe und Schweregrad des angeborenen Herzfehlers

53,2% (n = 33) der Kinder aus der Gruppe der Kinder mit angeborenen Herzfehler (n = 62) sollten vor
Eingriffen mit Bakteriedmierisiko eine Endokarditis-Prophylaxe erhalten.

Bei 71,0% (n = 44) der Kinder mit einem angeborenen Herzfehler wurde der Schweregrad des Herzfeh-
lers als ,,einfach®, bei 16,1% (n = 10) der Kinder als ,,mittelschwer und bei 12,9% (n = 8) der Kinder
als ,,schwer* eingestuft (s. Abb. 4-2).

n=10
16,1%

= ginfach = mittelschwer schwer

Abb. 4-2 Absolute [n] und relative [%0] Haufigkeitsverteilung der Klassifizierung des Schweregrades des
angeborenen Herzfehlers nach Warnes [260]

4.1.6 Migrationshintergrund

Bei 16,7% (n = 11) der Kinder aus der Kontrollgruppe und bei 11,2% (n = 10) der Kinder aus der Pati-
entengruppe besteht ein einseitiger Migrationshintergrund. Ein beidseitiger Migrationshintergrund liegt
in der Kontrollgruppe bei 22,7% (n = 15) der Kinder und in der Patientengruppe bei 19,1% (n = 17) der
Kinder vor. Kein Migrationshintergrund besteht bei 60,6% (n = 40) der Kindern der Kontrollgruppe und
69,7% (n = 62) der Kindern der Patientengruppe (s. Abb. 4-3 und Anhang Tabelle 9-6).
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Kontrollgruppe Patientengruppe

19,1%

11,2% >

22,71%

16,7% 60,6%

69,7%

= kein = einseitig - beidseitig = kein = einseitig - beidseitig

Abb. 4-3 Relative Haufigkeitsverteilung des Migrationshintergrundes innerhalb der Kontroll-
und Patientengruppe

4.1.7 Berufstatigkeit der Eltern

97,4% (n =151) der Véter und 93,3% (n = 114) der Mutter der Studienteilnehmer waren zum Erhe-
bungszeitpunkt berufstatig. Bei 71,6% (n =111) der Kindern waren beide Elternteile berufstatig (s.
Abb. 4-4 und Anhang Tabelle 9-7).

Berufstatigkeit Vater Berufstatigkeit Mutter Berufstatigkeit Eltern
2,6% 6,7%

V

28,4%

71,6%
97,4% 93,3%
= nicht berufstdtig = berufstétig = nicht berufstatig = berufstétig = kein oder ein Elternteil
berufstétig

beide Elternteile berufstatig

Abb. 4-4 Relative Haufigkeitsverteilung der Berufstatigkeit von Vater/Mutter/Eltern in der gesamten
Studienpopulation

4.1.8 Zahnarztbesuch, Zahnputzhaufigkeit, Zuckerkonsum

87,9% (n = 58) der Kinder der Kontrollgruppe und 69,7% (n = 62) der Kinder der Patientengruppe be-
suchen empfehlungsgerecht mindestens einmal jéhrlich den Zahnarzt. 69,4% (n = 43) der Kinder mit
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angeborenem Herzfehler, 81,1% (n = 13) der Epilepsiepatienten und 54,5% (n = 6) der Kinder mit Mu-
koviszidose halten die empfehlungsgerechte Haufigkeit des Zahnarztbesuches ein. In der Kontroll-
gruppe gehen 9,1% (n = 6) und in der Patientengruppe 11,2% (n = 10) weniger als einmal pro Jahr zum
Zahnarzt, wahrend 3,0% (n = 2) der Kontrollgruppe und 19,1% (n = 17) der Patientengruppe noch nie

bei einem Zahnarzt waren. (s. Anhang Tabelle 9-9).

81,4% (n = 83) der Vorschulkinder ohne Migrationshintergrund, 85,7% (n = 18) der VVorschulkinder mit
einseitigem Migrationshintergrund und 59,4% (n = 19) der Vorschulkinder mit beidseitigem Migrati-
onshintergrund besuchen empfehlungsgerecht mindestens einmal jahrlich den Zahnarzt (s. Anhang Ta-
belle 9-10).

Den Empfehlungen entsprechend mindestens zweimal taglich putzen 84,8% (n = 74) der Kinder der
Kontrollgruppe und 83,1% (n = 56) der Kinder der Patientengruppe ihre Z&hne. 13,6% (n = 9) der Kin-
der der Kontrollgruppe und 15,7% (n = 14) der Kinder der Patientengruppe geben eine Zahnputzhaufig-
keit von einmal tdglich an. Unter allen Studienteilnehmern gibt es pro Studiengruppe nur ein Kind, das
alle zwei Tage seine Z&hne putzt (s. Anhang Tabelle 9-11).

92,2% (n = 94) der Vorschulkinder ohne Migrationshintergrund putzen den giiltigen Empfehlungen fol-
gend zweimal taglich ihre Z&hne. In der Gruppe der Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund wer-
den die Empfehlungen zur Zahnputzhaufigkeit von 95,5% (n = 20) der Probanden und in der Gruppe
der Kinder mit beidseitigem Migrationsgrund von 50,0% (n = 16) der Probanden umgesetzt (s. Anhang
Tabelle 9-12).

31,8% (n = 21) der Kinder der Kontrollgruppe und 39,3% (n = 35) der Kinder der Patientengruppe essen
mehrmals taglich zuckerhaltige Lebensmittel. Einmal pro Tag konsumieren 53,0% (n = 35) der Kinder
der Kontrollgruppe und 36,0% (n = 32) der Kinder der Patientengruppe zuckerhaltige Lebensmittel.
15,2% (n = 10) der Kinder der Kontrollgruppe und 24,7% (n = 22) der Kinder der Patientengruppe neh-

men alle zwei Tage oder seltener zuckerhaltige Lebensmittel zu sich (s. Anhang Tabelle 9-13).

4.1.9 Frihforderung und psychologische Behandlung

Eine Frihforderung erhielten 42,7% (n = 38) der Kinder aus der Patientengruppe und 15,2% (n = 10)
der Kinder aus der Kontrollgruppe (s. Anhang Tabelle 9-15). 5,6% (n =5) der Patientengruppe und
3,0% (n = 2) Kontrollgruppe befanden sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung in psychologischer Be-
handlung (s. Anhang Tabelle 9-16).

-38-



Ergebnisse

4.2 Zahnarztliche Untersuchung

4.2.1 Kariesaktivitat

Dmf-t-Index der Studienteilnehmer

Der Mittelwert des dmf-t-Index aller Studienteilnehmer betrug 1,14 (SD = 2,72). In der Kontrollgruppe
zeigte sich ein mittlerer dmf-t-Index von 0,98 (SD = 2,26). Die Kinder der Patientengruppe wiesen einen
héheren mittleren dmf-t-Index auf, dieser lag bei 1,25 (SD = 3,07). Bei den Kindern mit angeborenem
Herzfehler bestand ein mittlerer dmf-t-Index von 1,18 (SD = 3,05). Den hdchsten Mittelwert des dmf-t-
Index zeigte die Gruppe der Epilepsiepatienten mit 2,19 (SD = 3,92). Die Kinder mit Mukoviszidose
wiesen mit 0,27 den niedrigsten mittleren dmf-t-Index (SD = 0,65) auf (s. Tabelle 4-3 und Anhang Ta-
belle 9-17).

Tabelle 4-3 Deskriptive Statistik des dmf-t-Index

dmf-t
Untersuchungsgruppe MW sSD Min Max
Kontrollgruppe 0,98 2,26 0 12
Patientengruppe 1,25 3,07 0 15
angeborene Herzfehler 1,18 3,05 0 15
Epilepsie 2,19 3,92 0 12
Mukoviszidose 0,27 0,65 0 2
Gesamt 1,14 2,72 0 15

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

-39-



Ergebnisse

Abb. 4-5 stellt die absolute Verteilung des dmf-t-Index der Patienten- und Kontrollgruppe grafisch dar.
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Abb. 4-5 Absolute Verteilung des dmf-t-Indexes in der Patienten- und Kontrollgruppe

Dmf-s-Index der Studienteilnehmer

In der vorliegenden Studie zeigte sich fur die Studienteilnehmer ein mittlerer dmf-s-Index von 2,19
(SD = 6,24). In der Kontrollgruppe lag der Mittelwert des dmf-s-Index bei 2,24 (SD = 6,04) und in der
Patientengruppe bei 2,15 (SD =6,42). Kinder mit angeborenem Herzfehler wiesen einen mittleren
dmf-s-Index von 2,08 (SD = 6,38) auf. Den hochsten Mittelwert des dmf-s-Index hatte die Gruppe der
Epilepsiepatienten mit 3,69 (SD = 8,43). Den niedrigsten mittleren dmf-s-Index zeigten die an Muko-
viszidose erkrankten Kinder mit 0,27 (SD = 0,65) (s. Tabelle 4-4 und Anhang Tabelle 9-18).

Tabelle 4-4 Deskriptive Statistik des dmf-s-Index

dmf-s
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 2,24 6,04 0 40
Patientengruppe 2,15 6,42 0 34
angeborene Herzfehler 2,08 6,38 0 34
Epilepsie 3,69 8,43 0 32
Mukoviszidose 0,27 0,65 0 2
Gesamt 2,19 6,24 0 40

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum
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Pravalenz der unbehandelten, gefillten und extrahierten kariosen Zahne bei den Studienteilneh-
mern

In der Kontrollgruppe waren 72,3% und in der Patientengruppe 76,6% der karidsen Z&hne unbehandelt.
Der geringste Anteil an unbehandelten kariésen Z&hnen zeigte sich in der Gruppe der Kinder mit ange-
borenem Herzfehler mit einem Anteil von 69,9%. Das Patientenkollektiv der Kinder mit Epilepsie wies
88,6% unbehandelte karidse Zahne auf und in der Gruppe der Kindern mit Mukoviszidose waren alle
kariosen Zéhne unbehandelt (100%). Bei den Kindern der Kontrollgruppe waren 15,4% der karidsen
Zahne mit einer Fullung therapiert, bei den Kindern der Patientengruppe lag der Anteil bei 12,6%, wobei
davon 15,1% auf die Gruppe der Kinder mit angeborenem Herzfehler und 8,6% auf die Kindern mit
Epilepsie entfallen. Die Kinder mit Mukoviszidose hatten keinen karidsen Zahn, der mittels Fllungs-
therapie behandelt wurde. 12,3% der kariosen Zahne in der Kontrollgruppe und 10,8% der karidsen
Zahne in der Patientengruppe waren aufgrund einer Extraktionstherapie fehlend. Den gréBten Anteil an
fehlenden karidsen Zahnen mit 15,1% wies die Gruppe der Kinder mit angeborenem Herzfehler auf. Bei
den Kindern mit Epilepsie waren 2,9% der karidsen Z&hne fehlend und bei den Kindern mit Mukovis-
zidose wurde kein karidser Zahn extrahiert (s. Abb. 4-6 und Anhang Tabelle 9-19).
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m Kontrollgruppe = Patientengruppe angeborgene Herzfehler Epilepsie Mukoviszidose

Abb. 4-6 Relative Haufigkeit [%0] der zerstdrten (d-t), fehlenden (m-t) und geflliten (f-t) karidsen Zahne in
den jeweiligen Untersuchungsgruppen

Pravalenz der unbehandelten, gefillten und extrahierten kariosen Oberflachen bei den Studienteil-
nehmern

In der Kontrollgruppe waren 60,1% und in der Patientengruppe 56,0% der karitésen Oberflachen unbe-

handelt. Der geringste Anteil an unbehandelten kariésen Oberflachen zeigte sich in der Gruppe der
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Kinder mit angeborenem Herzfehler mit einem Anteil von 46,5%. Bei den Kindern mit Epilepsie lag
der Anteil an unbehandelten karidsen Oberflachen bei 74,6%. Die kariosen Oberflachen waren bei den
Kindern aus der Mukoviszidosegruppe alle unbehandelt (100%). 15,5% der karidsen Oberflachen waren
bei den Kindern der Kontrollgruppe mit einer Fillung behandelt, bei den Kindern der Patientengruppe
lag der Anteil an geflllten karidsen Oberflachen bei 14,7%, wobei davon 14,0% auf die Gruppe der
Kinder mit angeborenem Herzfehler und 16,9% auf die Kinder mit Epilepsie entfallen. 24,3% der kari-
Osen Oberflachen in der Kontrollgruppe und 29,3% der kariosen Oberflachen in der Patientengruppe
waren aufgrund einer Extraktionstherapie fehlend. Den groBten Anteil an fehlenden karidsen Oberfla-
chen mit 39,5% wies die Gruppe der Kinder mit angeborenem Herzfehler auf. Bei den Kindern mit
Epilepsie waren 8,5% der karidsen Oberflachen fehlend und bei den Kindern mit Mukoviszidose fehlte
keine karitse Oberflache (s. Abb. 4-7 und Anhang Tabelle 9-20).
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m Kontrollgruppe = Patientengruppe angeborgene Herzfehler Epilepsie Mukoviszidose

Abb. 4-7 Relative Haufigkeit [%] der zerstorten (d-s), fehlenden (m-s) und geftllten (f-s) kariésen Zahn-
oberflachen in den jeweiligen Untersuchungsgruppen

Pravalenz einer ECC und S-ECC bei den Studienteilnehmern

Bei 24,2% (n = 16) der Kinder ohne chronische Erkrankung und 23,6% (n = 21) der Patienten wurde
mindestens eine ECC diagnostiziert. Aus der Patientengruppe hatten 21,0% (n = 13) der Kinder mit
angeborenem Herzfehler, 37,5% (n = 6) der Epilepsiepatienten und 18,2% (n = 2) der Kinder mit Mu-
koviszidose einen dmf-s > 1 und damit mindestens eine ECC. Eine S-ECC konnte bei 19,7% (n = 13)
der Kontrollgruppe und 12,4% (n = 11) der Patientengruppe festgestellt werden. 11,3% (n = 7) der Kin-

der mit angeborenem Herzfehler und 25,0% (n = 4) der Kinder mit Epilepsie litten unter einer S-ECC.
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Bei den Kindern mit Mukoviszidose wurde keine S-ECC diagnostiziert (s. Abb. 4-8 und Anhang Ta-
belle 9-21).

Sanierungsbedarf (d-t > 0) der Zahne der Studienteilnehmer

Bei 22,6% (n = 35) der Studienteilnehmern bestand ein Sanierungsbedarf. In der Kontrollgruppe hatten
22,7% (n = 15) und in der Patientengruppe 22,5% (n = 20) der Vorschulkinder mindestens einen unbe-
handelten kariosen Zahn. Unter den Kindern mit chronischen Erkrankungen wiesen Kinder mit Epilep-
sie den hdchsten Sanierungsbedarf der Zahne auf (37,5%; n = 6), gefolgt von den Kindern mit angebo-
renem Herzfehler (19,4%; n = 12). Der geringste Sanierungsbedarf bestand bei den Kindern mit Muko-
viszidose (18,2%; n = 2) (s. Abb. 4-8 und Anhang Tabelle 9-21).
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Abb. 4-8 Relative Haufigkeit [%] der Kinder mit sanierungsbedirftigen Zéhnen (d-t > 0), ECC (beinhaltet
auch die relative Haufigkeit der Kinder mit S-ECC) und S-ECC in den jeweiligen Untersuchungsgruppen

Sanierungsgrad der Zéhne der Studienteilnehmer

Der Sanierungsgrad in der gesamten Studienpopulation lag bei 25,0%. In der Kontrollgruppe zeigte sich
ein hoherer Sanierungsgrad (27,7%) als in der Patientengruppe (23,4%). Den héchsten Sanierungsgrad
wiesen die Vorschulkinder mit angeborenem Herzfehler (30,0%) auf, den niedrigsten die Mukoviszido-
segruppe (0,0%). In der Epilepsiegruppe betrugt der Sanierungsgrad 11,4% (s. Abb. 4-9 und Anhang
Tabelle 9-22).
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Abb. 4-9 Sanierungsgrad der Zéhne der Studienteilnehmer

Karieserfahrung in Abhangigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe oder dem
Schweregrad des angeborenen Herzfehlers

Vorschulkinder mit angeborenem Herzfehler, die eine Endokarditis-Prophylaxe erhalten (n = 33), wie-
sen einen mittleren dmf-t-Index von 1,79 (SD = 3,84) auf (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-23).
Bei 27,3% (n =9) dieser Kinder wurde eine ECC diagnostiziert (Deskriptive Statistik s. Anhang Ta-
belle 9-24).

Liegt ein einfacher Schweregrad des angeborenen Herzfehlers (n = 44) vor, so zeigte sich ein mittlerer
dmf-t-Index von 1,23 (SD = 3,12). Vorschulkinder mit mittelschwerem Herzfehler (n = 10) wiesen ei-
nen nahezu identischen dmf-t-Index (MW = 1,20 + 3,46) und Vorschulkinder mit schwerem Herzfehler
(n = 8) einen niedrigeren dmf-t-Index von 0,87 (SD = 2,47) auf (Deskriptive Statistik s. Anhang Ta-
belle 9-25).

Karieserfahrung und Migrationshintergrund

Der mittlere dmf-t- und dmf-s-Index lag bei Kindern ohne Migrationshintergrund bei 0,59 (SD =1,78)
bzw. 0,94 (SD = 3,61). In der Kontrollgruppe lieB sich fur diese Kinder ein mittlerer dmf-t-Index von
0,27 (SD = 1,30) und einen mittlerer dmf-s-Index von 0,40 (SD = 1,58) feststellen. Patienten mit einsei-
tigem Migrationshintergrund zeigten einen mittleren dmf-t- bzw. dmf-s-Index von 0,79 (SD = 2,02)
bzw. 1,29 (SD = 4,43). Besteht ein einseitiger Migrationshintergrund, so lag der mittlere dmf-t-Index
der gesamten Studienpopulation bei 0,90 (SD = 1,87) und der mittlere dmf-s-Index bei 1,90 (SD = 3,88).
In der Kontrollgruppe lie sich bei diesen Kindern ein mittlerer dmf-t-Index von 1,73 (SD = 2,33) und
ein mittlerer dmf-s-Index von 3,64 (SD = 4,82) feststellen. Der Mittelwert des dmf-t- und dmf-s-Index
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lag in der Patientengruppe bei Kindern mit einseitigem Migrationshintergrund bei 0,00 (SD = 0,00).
Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund zeigten in der Studie einen mittleren dmf-t- und dmf-s-
Index von 3,00 (SD = 4,43) und 6,19 (SD =10,80). In der Kontrollgruppe wiesen diese Kinder einen
mittleren dmf-t-Index von 2,33 (SD = 3,35) und einen mittleren dmf-s-Index von 6,13 (SD = 10,87) auf.
In der Patientengruppe lagen diese Mittelwerte bei 3,65 (SD = 5,33) und 6,53 (SD =11,22) (vgl. Anhang
Tabelle 9-26).

Karieserfahrung und Berufstatigkeit der Eltern

Fur Kinder, deren Eltern beide berufstétig sind, betrug der Mittelwert des dmf-t-Index 0,68 (SD = 1,80)
und der des dmf-s-Index 1,30 (SD = 4,14). Ist ein Elternteil oder kein Elternteil berufstétig, lag der mitt-
lere dmf-t-Index bei 2,27 (SD = 4,05) und der mittlere dmf-s-Index bei 4,32 (SD = 9,32) (s. Anhang
Tabelle 9-28).

Karieserfahrung und Zahnputzhaufigkeit

Der mittlere dmf-t- und dmf-s-Index von Kindern, welche héchstens einmal am Tag ihrer Z&hne putzen,
lag bei 3,72 (SD = 4,96) bzw. 7,56 (SD = 12,02). Putzen die Probanden entsprechend héaufig nach den
aktuellen Empfehlungen ihre Zéhne, so zeigte sich ein mittlerer dmf-t- und dmf-s-Index von 0,64
(SD =1,70) bzw. 1,15 (SD = 3,60) (s. Anhang Tabelle 9-29 und Tabelle 9-30).

Karieserfahrung und Haufigkeit des Zahnarztbesuches

Kinder, die weniger als einmal jahrlich den Zahnarzt besuchen, wiesen einen mittleren dmf-t-Index von
1,63 (SD = 3,67) und einen mittleren dmf-s-Index von 3,17 (SD = 9,01) auf. Der mittlere dmf-t- und
dmf-s-Index von Kindern, die empfehlungsgerecht haufig den Zahnarzt besuchen, lag bei 0,99
(SD =2,41) bzw. 1,90 (SD =5,18) (s. Anhang Tabelle 9-31 und Tabelle 9-32).

Karieserfahrung und Zuckerkonsum

Der mittlere dmf-t- bzw. dmf-s-Index von Kindern, die mehrmals am Tag zuckerhaltige Lebensmittel
konsumieren, lag bei 1,23 (SD = 2,78) bzw. 2,30 (SD = 6,76). Konsumieren Kinder héchstens einmal
am Tag zuckerhaltige Lebensmittel, so lag der mittlere dmf-t- bzw. dmf-s-Index bei 1,08 (SD = 2,74)
bzw. 2,12 (SD = 5,97) (s. Anhang Tabelle 9-33 und Tabelle 9-34).

4.2.2 Plaque-Index

13,5% aller Kinder — 16,9% (n = 15) der Kinder der Patientengruppe und 9,1% (n = 6) der Kinder der
Kontrollgruppe — zeigten intraorale Plagueakkumulationen. Die grofite Plaquehdufigkeit mit 19,4%
(n =12) war bei Kindern mit angeborenem Herzfehler festzustellen, gefolgt von den Kindern mit Epi-
lepsieerkrankung mit 12,5% (n = 2). Die Kinder der Mukoviszidosegruppe zeigten eine relative Plaque-
héaufigkeit von 9,1% (n = 1) (s. Tabelle 4-5).
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Tabelle 4-5 Absolute und relative Verteilung der Plaqueh&ufigkeit

keine sichtbare Plaque (Pl = 0) sichtbare Plaque (P1 =1)

Untersuchungsgruppe n % n %
Kontrollgruppe 60 90,9 6 9,1
Patientengruppe 74 83,1 15 16,9

angeborene Herzfehler 50 80,6 12 194

Epilepsie 14 87,5 2 12,5

Mukoviszidose 10 90,9 1 9,1
Gesamt 134 86,5 21 13,5

Absolute Plaquehéufigkeit [n]; relative Plaquehdufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe

4.2.3 Exogene Zahnverfarbungen

Bei 10,3% (n = 16) der Studienteilnehmer konnten exogene Zahnverfarbungen festgestellt werden. In
der Patientengruppe waren exogene Zahnverfarbungen haufiger (15,7%; n = 14) als in der Kontroll-
gruppe (3%, n = 2). Eine Haufung der exogenen Zahnverfarbungen konnte in der Gruppe der Kinder
mit Mukoviszidose nachgewiesen werden (72,7%, n = 8) (s. Tabelle 4-6).

Tabelle 4-6 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung exogener Zahnverfarbungen

exogene Zahnverfarbungen
ja nein

Untersuchungsgruppe n % n %
Kontrollgruppe 2 30 64 97,0
Patientengruppe 14 15,7 75 84,3

angeborene Herzfehler 4 6,5 58 93,5

Epilepsie 2 12,5 14 87,5

Mukoviszidose 8 72,7 3 27,3
Gesamt 16 10,3 139 89,7

Absolute Haufigkeit [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe

4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

4.3.1 ECOSHIS-Gesamtsummenwert

Die Studienteilnehmer zeigten einen mittleren ECOHIS-Gesamtsummenwert von 5,17 (SD = 3,00). Der
Mittelwert des ECOHIS-Gesamtsummenwertes lag in der Kontrollgruppe bei 4,35 (SD = 4,69) und in
der Patientengruppe bei 5,79 (SD = 4,69). Bei den Kindern mit angeborenem Herzfehler betrugt dieser
4,94 (SD =5,87), in der Epilepsiegruppe 9,69 (SD =9,59) und in der Mukoviszidosegruppe 4,91
(SD = 3,73) (s. Tabelle 4-7).
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Tabelle 4-7 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte

Untersuchungsgruppe MW M SD Min Max
Kontrollgruppe 4,35 3,00 5,93 0 17
Patientengruppe 5,79 4,00 4,69 0 25
angeborene Herzfehler 4,94 3,00 5,87 0 24
Epilepsie 9,69 9,00 9,59 0 25
Mukoviszidose 491 5,00 3,73 0 13
Gesamt 517 3,00 5,87 0 25

MW = Mittelwert; M = Median; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

4.3.2 Child-Section-Summenwert

Der Mittelwert des Child-Section-Summenwertes der gesamten Studienpopulation lag bei 4,21
(SD =4,61). In der Kontrollgruppe betrug dieser im Mittel 3,56 (SD = 3,70) und in der Patientengruppe
4,69 (SD = 5,16). Kinder mit angeborenem Herzfehler zeigten einen mittleren Child-Section-Summen-
wertvon 4,10 (SD = 4,79), Kindern mit Epilepsie von 7,44 (SD = 6,93) und Kindern mit Mukoviszidose
von 4,00 (SD = 2,79) (s. Tabelle 4-8).

Tabelle 4-8 Deskriptive Statistik der Child-Section-Summenwerte der ECOHIS

Untersuchungsgruppe MW M SD Min Max
Kontrollgruppe 3,56 2,0 3,70 0 13
Patientengruppe 4,69 3,0 5,16 0 18
angeborene Herzfehler 4,10 2,0 4,79 0 18
Epilepsie 7,44 7,5 6,93 0 18
Mukoviszidose 4,00 40 2,79 0 9
Gesamt 4,21 3,0 4,61 0 18

MW = Mittelwert; M = Median; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

4.3.3 Family-Section-Summenwert

Die Studienpopulation zeigte einen mittleren Family-Section-Summenwert von 0,97 (SD = 1,98), die
Kontrollgruppe von 0,79 (SD = 1,99) und die Patientengruppe von 1,10 (SD = 1,97). Der Mittelwert des
Family-Section-Summenwertes ergab bei den Kindern mit angeborenem Herzfehler 0,84 (SD = 1,53),
bei den Kindern mit Epilepsie 2,25 (SD =3,17) und bei den Kindern mit Mukoviszidose 0,91
(SD = 1,45) (s. Tabelle 4-9).
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Tabelle 4-9 Deskriptive Statistik der Family-Section-Summenwerte der ECOHIS

Untersuchungsgruppe MW M SD Min Max
Kontrollgruppe 0,79 0 1,99 0 12
Patientengruppe 1,10 0 1,97 0 8
angeborene Herzfehler 0,84 0 1,53 0 6
Epilepsie 2,25 0 3,17 0
Mukoviszidose 0,91 0 1,45 0 4
Gesamt 0,97 0 1,98 0 12

MW = Mittelwert; M = Median; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

4.3.4 Einschatzung der allgemeinen Gesundheit und der Mundgesundheit durch
die Erziehungsberechtigten

In der Kontrollgruppe wurde der allgemeine Gesundheitszustand der Kinder tiberwiegend als ,,ausge-
zeichnet™ (42,4%; n = 28) oder ,,sehr gut* (48,5%; n = 32) eingeschatzt. Nur wenige Erziehungsberech-
tigte gaben den allgemeinen Gesundheitszustand ihres Kindes als ,,gut* (9,1%; n = 6) an. Bei keinem
der Kinder wurde der allgemeine Gesundheitszustand als ,,schlecht” oder ,,mangelhaft* bewertet. In der
Patientengruppe gaben die Erziehungsberechtigten berwiegend einen ,,ausgezeichneten* (19,1%;
n=17), ,sehr guten (37,1%; n = 33) oder ,,guten (36,0%; n = 32) allgemeinen Gesundheitszustand
an. Nur wenige Kinder wurden mit einem ,,schlechten* (6,7%; n = 6) oder ,,mangelhaften* (1,1%; n = 1)
allgemeinen Gesundheitszustand bewertet. Laut Einschdtzungen der Erziehungsberechtigten hatten die
Kinder mit angeborenem Herzfehler zu 95,1% (n = 59) einen ,,ausgezeichneten* bis ,,guten‘ allgemei-
nen Gesundheitszustand. Die Kinder mit Epilepsieerkrankung wurden mit einem ,,sehr guten (12,5%;
n = 2),,,guten“ (62,5%; n = 10) oder ,,maRigen* (25,0%: n = 4) allgemeinen Gesundheitszustand bewer-
tet. Der allgemeine Gesundheitszustand bei den Kindern mit Mukoviszidose wurde als ,,ausgezeichnet*
(9,1%; n = 1), ,,sehr gut“ (54,5%; n = 6) und ,,gut* (36,4%; n = 4) bewertet (s. Anhang Tabelle 9-35).

Der Mundgesundheitszustand wurde bei 74,2% (n = 49) der Kontrollgruppe als ,,ausgezeichnet oder
,,5ehr gut® eingeschatzt. 21,2% (n = 14) der Erziehungsberechtigten gaben eine gute und 4,5% (n = 3)
eine maRige bis schlechte Mundgesundheit an. Die Erziehungsberechtigten der Patientengruppe schatz-
ten die Mundgesundheit der Kinder iiberwiegend als ,,ausgezeichnet” (n =18; 20,2%), ,,sehr gut®
(n=37; 41,6%) und ,,gut” (n = 27; 30,3%) ein. 7,8% (n = 7) gab eine méRige oder schlechte Mundge-
sundheit an. Die Kinder mit angeborenem Herzfehler wiesen laut Einschatzung der Erziehungsberech-
tigten zu 22,6% (n =14) einen ausgezeichneten, zu 46,8% (n =29) einen sehr guten und zu 2,6%
(n = 14) einen guten Mundgesundheitszustand auf. Die relative H&ufigkeit eines maRigen oder schlech-
ten Gesundheitszustands lag bei 8,1% (n = 5). Auch in der Mukoviszidose-Gruppe kommt die Studie zu
ahnlichen Ergebnissen: eine ausgezeichnete Mundgesundheit hatten 18,2% (n = 2), 45,5% (n = 5) hatten
eine sehr gute und 27,3% (n = 3) eine gute Mundgesundheit. Bei 9,1% (n = 1) wurde der Mundgesund-

heitszustand als ,,maRig™ eingeschétzt. Die Mundgesundheit der Kinder mit Epilepsieerkrankung wurde
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zum grofiten Teil als ,,gut* (62,5%, n = 10) angegeben. 31,3% (n = 5) der Erziehungsberechtigten dieser
Gruppe gaben einen ausgezeichneten (12,5%, n = 2) oder sehr guten (18,8%, n = 3) Mundgesundheits-
zustand und lediglich 6,3% (n = 1) gaben eine schlechte Mundgesundheit an (s. Anhang Tabelle 9-36).

4.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Der Mittelwert des KINDL-Gesamtsummenwertes lag in der Patientengruppe bei 79,35 (SD = 9,78) und
in der Kontrollgruppe bei 83,86 (SD =7,58). Kindern mit angeborenem Herzfehler zeigten einen mittle-
ren KINDL-Gesamtsummenwert von 80,24 (SD =8,84), Kindern mit Epilepsie von 72,25 (SD = 11,8)
und Kindern mit Mukoviszidose von 84,66 (SD = 6,30) (s. Tabelle 4-10 und Anhang Tabelle 4-10).

Tabelle 4-10 Deskriptive Statistik des KINDL-Gesamtsummenwertes (transformiert auf eine Skala von 1-
100)

Untersuchungsgruppe MW M SD Min Max
Kontrollgruppe 83,86 84,38 7,58 67,71 100,00
Patientengruppe 79,35 79,17 9,78 51,04 95,83
angeborene Herzfehler 80,24 79,88 8,84 53,26 94,79
Epilepsie 72,25 73,44 11,80 51,04 91,67
Mukoviszidose 84,66 83,33 6,30 77,08 95,83
Gesamt 81,27 81,25 9,16 51,04 100,00

MW = Mittelwert; M = Median; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

4.5 Psychische Auffélligkeiten

4.5.1 SDQ-Gesamtproblemwert

Die Studienpopulation wies einen mittleren SDQ-Gesamtproblemwert von 9,20 (SD = 5,53) auf. In der
Kontrollgruppe lag der Mittelwert des SDQ-Gesamtproblemwertes bei 7,15 (SD = 4,65) und in der Pa-
tientengruppe bei 10,71 (SD = 5,66). Innerhalb der Patientengruppe zeigten die Kinder mit Epilepsie
den hdchsten SDQ-Gesamtproblemwert mit 16,14 (SD = 5,65), gefolgt von den Kindern mit angebore-
nem Herzfehler (MW = 9,70 £ 5,17). Bei den Kindern mit Mukoviszidose lie sich ein niedrigerer mitt-
leren SDQ-Gesamtproblemwert von 8,52 (SD = 3,47) feststellen (s. Tabelle 4-11).
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Tabelle 4-11 Deskriptive Statistik des SDQ-Gesamtproblemwertes

Untersuchungsgruppe MW M SD Min Max
Kontrollgruppe 7,15 7,00 4,65 0 23
Patientengruppe 10,71 10,00 5,66 2 25
angeborene Herzfehler 9,70 9,00 5,17 2 23
Epilepsie 16,14 15,75 5,65 4 25
Mukoviszidose 8,52 8,00 3,47 4 17
Gesamt 9,20 8,00 5,53 0 25

MW = Mittelwert; M = Median; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum

4.5.2 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der psychischen Auffalligkei-

ten in den Untersuchungsgruppen

92,6% (n =61) der Kontrollgruppe zeigten einen SDQ-Gesamtproblemwert nach Klassifizierung der

KiGGS-Welle 2 ,,Nah am Durchschnitt* oder ,,leicht erhoht* und gelten somit als psychisch unauffallig.

In der Patientengruppe lag diese relative Haufigkeit bei 76,5% (n = 68). Die Kinder mit angeborenem

Herzfehler hatten zu 83,9% (n=52) einen SDQ-Gesamtproblemwert ,,Nah am Durchschnitt oder

,»leicht erhoht“. Deutlich geringer war diese relative Haufigkeit fur psychisch unaufféllige Kinder in der
Gruppe der Epilepsiepatienten (37,5%; n = 6). 12,5% (n = 2) und 50,0% (n = 8) der Kinder wiesen hier
einen hohen oder sehr hohen SDQ-Gesamtproblemwert auf. In der Mukoviszidosegruppe lag der SDQ-
Gesamtproblemwert bei 90,9% (n = 10) der Kinder ,,Nah am Durchschnitt” und bei 9,1% (n = 1) der
Kinder ist dieser ,,hoch (s. Tabelle 4-12).

Tabelle 4-12 Absolute [n] und relative [%] Haufigkeitsverteilung des SDQ-Gesamtproblemwertes nach
der Klassifizierung der KiGGS-Welle 2 [115]

Einstufung
psychisch unauffallig psychisch auffallig
Nah am Durch- leicht erhoht hoch sehr hoch
schnitt
Untersuchungsgruppe n % n % n % n %
Kontrollgruppe 57 86,4 4 6,1 3 4,5 2 3,0
Patientengruppe 53 59,6 15 16,9 9 10,1 12 13,5
angeborene Herzfehler 39 62,9 13 21,0 6 9,7 4 6,5
Epilepsie 4 25,0 2 12,5 2 12,5 50,0
Mukoviszidose 10 90,9 0 0,0 1 91 0 0,0
Gesamt 110 71,0 19 12,3 12 7,7 14 9,0

Absolute Haufigkeit [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe
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4.6 Statistische Tests

4.6.1 Mundgesundheit

Vergleich der Karieserfahrung in den einzelnen Untersuchungsgruppen

Der Mann-Whitney-U-Test ergab keine signifikanten Unterschiede in den dmf-t- (p =0,97) und
dmf-s-Werten (p = 0,97) zwischen der Patienten- und Kontrollgruppe. Ebenso zeigten sich mit Hilfe des
Kruskal-Wallis-Tests keine signifikanten Unterschiede in den dmf-t- (p = 0,49) und dmf-s-Werten
(p = 0,52) zwischen den einzelnen Untersuchungsgruppen (Deskriptive Statistik s. Tabelle 4-3 und Ta-
belle 4-4).

Zwischen den beobachteten und erwarteten Haufigkeiten des Karies-Schweregrades (keine Karies;
ECC; S-ECC) bestand in der Kontroll- zur Patientengruppe sowie zwischen den einzelnen Untersu-
chungsgruppen kein signifikanter Unterschied (Chi?-Test p = 0,19; Fischer-Exakt-Test p = 0,19) (De-
skriptive Statistik s. Tabelle 9-21).

Karieserfahrung bei Kindern mit angeborenem Herzfehler in Abhangigkeit von der Verordnung
einer Endokarditis-Prophylaxe

Bei Kindern mit angeborenem Herzfehler bestand kein statistisch signifikanter Unterschied in den
dmf-t- (Mann-Whitney-U-Test p = 0,16) und dmf-s-Werten (Mann-Whitney-U-Test p = 0,15) in Ab-
héngigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe (Deskriptive Statistik s. Anhang Ta-
belle 9-23).

Karieserfahrung in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Der Kruskal-Wallis-Test ergab einen signifikanten statistischen Unterschied in den dmf-t- (p < 0,001)
und dmf-s-Werten (p < 0,001) der gesamten Studienpopulation in Abhangigkeit vom Migrationshinter-
grund, wobei eine mittlere Effektstarke vorlag. Der Dunn post-hoc Test zeigte fur Kinder ohne Migra-
tionshintergrund (p < 0,001/r = 0,33; p < 0,001/r = 0,36) und fiir Kinder mit einseitigem Migrationshin-
tergrund (p = 0,036/r = 0,29; p = 0,041/r = 0,28) signifikant geringere dmf-t- und dmf-s-Werte im Ver-
gleich zu Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund. Nach Cohen entspach der Unterschied in
den dmf-t-Werten einem mittleren und in den dmf-s-Werten einem schwachen Effekt (Deskriptive Sta-
tistik s. Anhang Tabelle 9-26).

In der Kontrollgruppe bestand ebenfalls ein statistisch signifikanter Unterschied in den dmf-t- (Kruskal-
Wallis-Test p < 0,001) und dmf-s-Werten (Kruskal-Wallis-Test p < 0,001) in Abhangigkeit vom Mig-
rationshintergrund. Es zeigten sich signifikant niedrigere dmf-t- und dmf-s-Werte fur Kinder ohne Mig-
rationshintergrund im Vergleich zu Kindern mit einseitigem (Dunn post-hoc-Test p = 0,009/r = 0,36;
p = 0,008/r = 0,37) oder beidseitigem Migrationshintergrund (Dunn post-hoc-Test p < 0,001/r = 0,47;
p < 0,001/r = 0,47). Alle Unterschiede entsprachen einem mittleren Effekt nach Cohen (Deskriptive Sta-
tistik s. Anhang Tabelle 9-26).
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Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten mit einseitigem Migrationshintergrund konnte fiir die Pati-
entengruppe kein Kruskal-Wallis-Test zum Vergleich auf Unterschiede angewendet werden (Deskrip-
tive Statistik s. Anhang Tabelle 9-26).

Vorschulkinder mit beidseitigem Migrationshintergrund litten signifikant haufiger an einer ECC im Ver-
gleich zu Vorschulkindern ohne Migrationshintergrund (Chi2-Test p = 0,002; Cramer-V = 0,289). Nach
Cohen handelte es sich um einen schwachen Zusammenhang (Deskriptive Statistik s. Anhang Ta-
belle 9-27).

Karieserfahrung in Abhéngigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern

Die dmf-t- (U =2013,0; Z=-2,28; p=0,023; r=-0,18) und dmf-s-Werte (U =2021,0; Z =-2,24;
p =0,025; r =-0,18) von Kindern, deren Eltern beide berufstétig sind, zeigten im Mann-Whitney-U-
Test signifikant niedrigere Werte als die der Kinder, mit einem oder keinem berufstatigen Elternteil. Die
Effektstarke nach Cohen &uf3erte sich jeweils schwach (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-28).

Karieserfahrung in Abhangigkeit von der Zahnputzhaufigkeit, der Haufigkeit des Zahnarztbesu-
ches und der Haufigkeit des Zuckerkonsums

Der dmf-t- (n? = 0,17; p < 0,001) und dmf-s-Index (n? = 0,14; p < 0,001) korrelierten statistisch signi-
fikant mit der empfehlungsgerechten Zahnputzhdufigkeit in der gesamten Studienpopulation. Hierbei
zeigte sich eine grofle Effektstarke. In der Kontroll- sowie der Patientengruppe liel sich ebenfalls eine
statistisch signifikante Korrelation zwischen dmf-t- (n? =0,21; p <0,001; n?>=0,16; p < 0,001) bzw.
dmf-s-Index (n?>=0,17; p <0,001; n?=0,13; p < 0,001) und der empfehlungsgerechten Zahnputzhéu-
figkeit mit groflem, bzw. mittlerem Effekt feststellen. Auch bei den Kindern mit angeborenem Herzfeh-
ler und Epilepsie bestand eine Korrelation zwischen dmf-t- (n? = 0,12; p = 0,005; n? = 0,42; p = 0,006)
sowie dmf-s-Index (n? = 0,09; p = 0,028; n? = 0,47; p = 0,003) und einer empfehlungsgerechten Zahn-
putzhaufigkeit. Dabei war der Effekt bei den Kindern mit angeborenem Herzfehler moderat und bei den
Kindern mit Epilepsie stark (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-29 und Tabelle 9-30).

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte signifikant hohere dmf-t- (U =1068,5; Z=-3,62; p <0,001;
r =-0,29) und dmf-s-Werte (U = 1081,0; Z = -3,54; p < 0,001; r = - 0,28) bei Kindern aus der gesamten
Studienpopulation, die nicht nach den aktuellen Empfehlungen hdufig ihre Zahne putzen im Vergleich
zu Kindern, die empfehlungsgerecht haufig ihre Zéhne putzen. Auch in der Patientengruppe lielen sich
statistisch signifikant hohere dmf-t- (Mann-Whitney-U-Test: U =375,0; Z=-2,65; p=0,008;
r=-0,21) und dmf-s-Werte (Mann-Whitney-U-Test: U =378,5; Z =-2,60; p =0,009; r =-0,21) bei
Kindern, die nicht empfehlungsgerecht h&ufig ihre Zahne putzen im Vergleich zu Kindern, die entspre-
chend den aktuellen Empfehlungen haufig ihre Zahne putzen, feststellen. Alle Unterschiede zeigten ei-
nen schwachen Effekt. Die Kontrollgruppe konnte aufgrund der geringen Probandenanzahl an Kindern,
die nicht empfehlungsgerecht haufig ihrer Z&hne putzen, nicht auf diesen Unterschied tiberprift werden
(Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-29 und Tabelle 9-30).
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In der gesamten Studienpopulation konnte zwischen Kindern, die empfehlungsgerecht hdufig und Kin-
dern, die nicht empfehlungsgerecht haufig den Zahnarzt besuchen, kein signifikanter Unterschied in den
dmf-t- (Mann-Whitney-U-Test p = 0,82) und dmf-s-Werten (Mann-Whitney-U-Test p = 0,73) festge-
stellt werden. Auch in der Patientengruppe ergab der Mann-Whitney-U-Test keinen signifikanten Un-
terschied in den dmf-t- (p = 0,94) und dmf-s-Werten (p = 0,97) in Abhangigkeit von der Haufigkeit des
Zahnarztbesuches. Die Kontrollgruppe konnte aufgrund der geringen Probandenanzahl an Kindern, die
nicht empfehlungsgerecht haufig den Zahnarzt besuchen, nicht auf diesen Unterschied Uberpriift werden
(Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-31 und Tabelle 9-32).

Der Vergleich der dmf-t- (Mann-Whitney-U-Test p = 0,54) und dmf-s-Werte (Mann-Whitney-U-Test
p =0, 60) zwischen Kindern der gesamten Studienpopulation, die hochstens einmal pro Tag und Kin-
dern, die mehrmals am Tag zuckerhaltige Lebensmittel konsumieren, ergab keinen signifikanten Unter-
schied. Auch in der Kontroll- sowie in der Patientengruppe zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede in den dmf-t- (Mann-Whitney-U-Test p = 0,86; p = 0,49) und dmf-s-Werten (Mann-Whitney-
U-Test p =0,93; p =0,49) in Abhé&ngigkeit vom Zuckerkonsum (Deskriptive Statistik s. Anhang Ta-
belle 9-33 und Tabelle 9-34).

Exogene Zahnverfarbungen

Vorschulkinder mit Mukoviszidose hatten statistisch signifikant haufiger exogene Zahnverfarbungen im
Vergleich zu allen anderen Untersuchungsgruppen (Fischer-Exakt-Test p < 0,001; Cramers V =0,57)
(Deskriptive Statistik s. Tabelle 4-6).

Haufigkeit des Zahnarztbesuches in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

Kinder ohne Migrationshintergrund und Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund besuchten sta-
tistisch signifikant haufiger den aktuellen Empfehlungen entsprechend mindestens einmal im Jahr einen
Zahnarzt im Vergleich zu Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund (Fischer-Exakt-Test
p = 0,027; Cramers-V = 0,22) (Deskriptive Statistik s. Tabelle 9-10).

Zahnputzhaufigkeit in Abh&angigkeit vom Migrationshintergrund

Kinder ohne Migrationshintergrund und Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund putzten statis-
tisch signifikant haufiger empfehlungsgerecht mindestens zweimal am Tag ihre Z&hne im Vergleich zu
Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund (Fischer-Exakt-Test p <0,001; Cramers-V = 0,47)
(Deskriptive Statistik s. Tabelle 9-12).

Haufigkeit des Zuckerkonsums in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund der
Studienteilnehmer und der Haufigkeit des Zuckerkonsums (Chi?(2) = 3,40; p = 0,18) (Deskriptive Sta-
tistik s. Tabelle 9-14).
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4.6.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Korrelation der ECOHIS-Gesamtsummenwerte mit dem dmf-t- und dmf-s-Index

Zwischen den ECOHIS-Gesamtsummenwerten und dem dmf-t- (p (155) = 0,23; p = 0,005) bzw. dmf-
s-Index (p (155) = 0,23; p = 0,003) bestand eine positive, statistisch signifikante Korrelation mit einer
schwachen Effektstérke innerhalb der gesamten Studienpopulation. Folglich bestand eine negative Kor-
relation zwischen OHRQoL und dem dmf-t- bzw. dmf-s-Index. Auch in der Kontrollgruppe und bei den
Kindern mit angeborenem Herzfehler konnte eine positive, statistisch signifikante Korrelation zwischen
den ECOHIS-Gesamtsummenwerten und dem dmf-t- (p (66) =0,34; p=0,005; p (62)=0,27,
p = 0,032) bzw. dem dmf-s-Index (p (66) = 0,35, p = 0,004; p (62) = 0,28, p = 0,029) festgestellt wer-
den. Dabei war die Effektstarke in der Kontrollgruppe moderat und bei Kindern mit angeborenem Herz-
fehler schwach ausgeprégt. Fur die Patientengruppe, die Kinder mit Epilepsie sowie die Kinder mit

Mukoviszidose konnte keine statistisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden.

Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten bestand weiterhin eine statistisch signifi-
kante Korrelation in der gesamten Studienpopulation sowie der Kontrollgruppe zwischen den ECOHIS-
Gesamtsummenwerten und dem dmf-t- (p (129) = 0,17; p = 0,049; p (61) = 0,30; p = 0,020) bzw. dmf-
s- Index (p (129) = 0,18; p = 0,043; p (61) = 0,30; p = 0,018). Die Effektstarke war weiterhin schwach
bzw. moderat. In den Gbrigen Gruppen liel? sich keine Korrelation fur diese Male nachweisen.

ECOHIS-Gesamtsummenwerte in Abh&angigkeit vom Vorhandensein einer ECC und S-ECC

Die ECOHIS-Gesamtsummenwerte der gesamten Studienpopulation waren bei Kindern ohne Karies
signifikant niedriger im Vergleich zu den ECOHIS-Gesamtsummenwerten der Kinder mit einer S-ECC
(Kruskal-Wallis-Test p = 0,024; Dunn post-hoc-Test p = 0,007, r = 0,23), die Effektstarke nach Cohen
war schwach (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-37).

Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffélligkeiten bestand kein signifikanter Unterschied fur
die gesamte Studienpopulation in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten in Abhéngigkeit vom Vorhan-
densein einer ECC oder S-ECC mehr (Kruskal-Wallis-Test p = 0,17) (Deskriptive Statistik s. Anhang
Tabelle 9-38).

ECOHIS-Gesamtsummenwerte der einzelnen Untersuchungsgruppen

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied in den ECOHIS-Gesamtsummen-
werten zwischen Patienten- und Kontrollgruppe (p = 0,46). Auch zwischen den einzelnen Untersu-
chungsgruppen zeigte der Kruskal-Wallis-Test keinen signifikanten Unterschied in den ECOHIS-Ge-
samtsummenwerten (p = 0,46) (Deskriptive Statistik s. Tabelle 4-7).

Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten bestand ebenfalls kein signifikanter Un-
terschied in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten zwischen Patienten- (n = 68) und Kontrollgruppe
(n =61) (Mann-Whitney-U-Test p = 0,75). Weiterhin zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den
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ECOHIS-Gesamtsummenwerten zwischen der Kontrollgruppe und den Kindern mit angeborenem Herz-
fehler (n = 52) (Mann-Whitney-U-Test p = 0,89). Aufgrund der zu geringen GruppengréRe konnten die
Patienten mit Epilepsie und Mukoviszidose nicht auf diesen Unterschied untersucht werden (Deskrip-
tive Statistik s. Anhang Tabelle 9-39).

Child-Section-Summenwerte der einzelnen Untersuchungsgruppen

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied in den Child-Section-Summenwer-
ten zwischen Patienten- und Kontrollgruppe (p = 0,38). Auch zwischen den einzelnen Untersuchungs-
gruppen zeigte der Kruskal-Wallis-Test keinen signifikanten Unterschied in den Child-Section-Sum-
menwerten (p = 0,37) (Deskriptive Statistik s. Tabelle 4-8).

Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten bestand ebenfalls kein signifikanter Un-
terschied in den Child-Section-Summenwerten zwischen Patienten- (n=68) und Kontrollgruppe
(n =61) (Mann-Whitney-U-Test p = 0,73). Weiterhin zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den
Child-Section-Summenwerten zwischen der Kontrollgruppe und den Kindern mit angeborenem Herz-
fehler (n = 52) (Mann-Whitney-U-Test p = 0,86). Aufgrund der zu geringen Gruppengrolie konnten die
Patienten mit Epilepsie sowie Mukoviszidose und ohne psychische Auffalligkeiten nicht auf diesen Un-
terschied untersucht werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-40).

Family-Section-Summenwerte der einzelnen Untersuchungsgruppen

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte keinen signifikanten Unterschied in den Family-Section-Summen-
werten zwischen Patienten- und Kontrollgruppe (p = 0,13). Auch zwischen den einzelnen Untersu-
chungsgruppen zeigte der Kruskal-Wallis-Test keinen signifikanten Unterschied in den Family-Section-
Summenwerten (p = 0,30) (Deskriptive Statistik s. Tabelle 4-9).

Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten bestand kein signifikanter Unterschied in
den Family-Section-Summenwerten zwischen Patienten- (n = 68) und Kontrollgruppe (n = 61) (Mann-
Whitney-U-Test p = 0,30). Weiterhin zeigte sich kein signifikanter Unterschied in den Family-Section-
Summenwerten zwischen der Kontrollgruppe und den Kindern mit angeborenem Herzfehler (n = 52)
(Mann-Whitney-U-Test p = 0,36). Aufgrund der zu geringen Gruppengréfie konnten die Patienten mit
Epilepsie und Mukoviszidose und ohne psychische Auffélligkeiten nicht auf diesen Unterschied unter-
sucht werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-41).

ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem Herzfehler in Abhangigkeit von der
Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe

Die ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem Herzfehler in Abhéngigkeit von der
periinterventionellen Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe unterschieden sich nicht signifikant
(Mann-Whitney-U-Test p = 0,41) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-44).

Auch nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffélligkeiten bestand kein signifikanter Unter-

schied in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten bei Kindern mit angeborenem Herzfehler in
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Abhangigkeit von der periinterventionellen Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe (Mann-Whit-
ney-U-Test p = 0,34) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-45).

ECOHIS-Gesamtsummenwerte in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Fur die gesamte Studienpopulation und die Kontrollgruppe bestand kein signifikanter Unterschied in
den ECOHIS-Gesamtsummenwerten in Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilneh-
mer (Kruskal-Wallis-Test p = 0,38; p = 0,22). Die Patientengruppe konnte aufgrund der geringen An-
zahl an Probanden mit einseitigem Migrationshintergrund nicht auf diesen Unterschied getestet werden
(Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-46).

Der Kruskal-Wallis Test nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Aufféalligkeiten konnte fur die
gesamte Studienpopulation keinen signifikanten Unterschied in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten in
Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer zeigen (p = 0,40). Die Patienten- so-
wie die Kontrollgruppe konnten aufgrund der geringen Anzahl an Probanden mit einseitigem Migrati-
onshintergrund nicht auf diesen Unterschied getestet werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Ta-
belle 9-47).

ECOHIS-Gesamtsummenwerte in Anhangigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern

Fur die gesamte Studienpopulation, sowie fur die Kontroll- und Patientengruppe, zeigte der Mann-Whit-
ney-U-Test keinen signifikanten Unterschied der ECOHIS-Gesamtsummenwerte zwischen Kindern, de-
ren Eltern beide berufstatig sind und zwischen Kindern, mit héchstens einem berufstatigen Elternteil
(p =0,995; p = 0,85; p = 0,83) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-48).

Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten bestand fur die gesamte Studienpopulation
sowie fur die Kontroll- und Patientengruppe kein signifikanter Unterschied in den ECOHIS-Gesamt-
summenwerten zwischen Kindern, deren Eltern beide berufstatig sind und zwischen Kindern, mit héchs-
tens einem berufstatigen Elternteil (Mann-Whitney-U-Test p = 0,65; p = 0,55; p = 0,99) (Deskriptive
Statistik s. Anhang Tabelle 9-49).

ECOHIS-Gesamtsummenwerte in Abhangigkeit von der Zahnputzhaufigkeit, der Haufigkeit des
Zahnarztbesuches oder der Haufigkeit des Zuckerkonsums

Es bestand kein signifikanter Unterschied in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten der gesamten Studi-
enpopulation sowie flir die Patientengruppe in Abhéngigkeit von einer empfehlungsgerechten Zahn-
putzhéufigkeit (Mann-Whitney-U-Test p = 0,67; p = 0,46) Die Kontrollgruppe konnte aufgrund der ge-
ringen Anzahl an Kindern, die nicht empfehlungsgerecht hdufig ihre Zahne putzen, nicht auf diesen

Unterschied uberpruft werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-50).

Der Mann-Whitney-U-Test nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten zeigte keinen
signifikanten Unterschied in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten der gesamten Studienpopulation in
Abhéngigkeit von einer empfehlungsgerechten Zahnputzhdufigkeit (p = 0,9). Die Kontroll- sowie die

Patientengruppe konnten aufgrund der geringen Anzahl an Kindern, die nicht empfehlungsgerecht
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héufig ihre Z&hne putzen, nicht auf diesen Unterschied berprift werden (Deskriptive Statistik s. An-
hang Tabelle 9-51).

Ebenso lieR sich fiir die gesamte Studienpopulation sowie flir die Patientengruppe kein signifikanter
Unterschied in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten in Abhangigkeit von einem empfehlungsgerecht
héufigen Zahnarztbesuch feststellen (Mann-Whitney-U-Test p = 0,08; p = 0,07). Die Kontrollgruppe
konnte aufgrund der geringen Anzahl an Kindern, die nicht empfehlungsgerecht haufig den Zahnarzt

besuchen, nicht auf diesen Unterschied tUberpruft werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-52).

Nach Ausschluss der Kinder psychischen Auffalligkeiten bestand bei der gesamten Studienpopulation,
sowie der Patientengruppe kein signifikanter Unterschied in den ECOHIS-Gesamtsummenwerten in
Abhéngigkeit von einem empfehlungsgerecht h&ufigen Zahnarztbesuch (Mann-Whitney-U-Test
p =0,08; p =0,70) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-53).

Zwischen Kindern, die maximal einmal t&glich und Kindern, die mehrmals taglich zuckerhaltige Le-
bensmittel konsumieren, liel? sich ebenfalls kein signifikanter Unterscheid in den ECOHIS-Gesamtsum-
menwerten fiir die gesamte Studienpopulation, sowie fiir die Kontroll- und Patientengruppe zeigen
(Mann-Whitney-U-Test p = 0,64; p = 0,54; p = 0,99) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-54).

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte nach Ausschluss der Kinder psychischen Auffalligkeiten fur die ge-
samte Studienpopulation, sowie der Kontroll- und Patientengruppe keinen signifikanten Unterschied in
den ECOHIS-Gesamtsummenwerten zwischen Kindern, die maximal einmal taglich und Kindern, die
mehrmals taglich zuckerhaltige Lebensmittel konsumieren (p = 0,25; p = 0,45; p = 0,46) (Deskriptive
Statistik s. Anhang Tabelle 9-55).

Korrelation der ECOHIS-Gesamtsummenwerte mit den SDQ-Gesamtproblemwerten

Die ECOHIS-Gesamtsummenwerte korrelierten positiv und statistisch signifikant mit den SDQ-Ge-
samtsummenwerten der gesamten Studienpopulation (p (155) = 0,21; p = 0,010) sowie der Patienten-
gruppe (p (89) = 0,22; p = 0,043). Folglich geht eine hhere OHRQoL mit weniger physischen Auffal-

ligkeiten einher. Die Effektstdrke zeigte sich schwach.

ECOHIS-Gesamtsummenwerte in Abhangigkeit vom Vorhandensein psychischer Auffalligkeiten

Die ECOHIS-Gesamtsummenwerte der gesamten Studienpopulation sowie der Patientengruppe unter-
schieden sich statistisch nicht signifikant in Abh&ngigkeit vom VVorhandensein von psychischen Auffal-
ligkeiten (Mann-Whitney-U-Test p = 0,06; p = 0,11). Die Kontrollgruppe konnte aufgrund der geringen
Probandenanzahl an Kindern mit psychischen Auffalligkeiten nicht auf diesen Unterschied tberprift
werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-56).
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4.6.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Korrelation der KINDL-Gesamtsummenwerte mit den ECOHIS-Gesamtsummenwerten

Zwischen den KINDL-Gesamtsummenwerten und den ECOHIS-Gesamtsummenwerten der gesamten
Studienpopulation konnte eine negative, statistisch signifikante Korrelation (p (155) = -0,22;
p =0,005) mit einer schwachen Effektstarke nachgewiesen werden. Somit nimmt mit steigendem
KINDL-Gesamtsummenwert (hohe Werte geben eine hohe HRQoL an) der ECOHIS-Gesamtsummen-
wert ab (geringere Werte geben eine hthere OHRQoL an). Dies bedeutet, dass eine positive Korrelation
zwischen HRQoL und OHRQoL besteht. Gleiches lieR sich fiir die Patientengruppe nachweisen, in der
eine negative, statistisch signifikante Korrelation mit einer schwachen Effektstarke zwischen den
KINDL-Gesamtsummenwerten und den ECOHIS-Gesamtsummenwerten (p (89) = - 0,24; p = 0,009)
bestand. In der Kontrollgruppe (p = 0,33) sowie den einzelnen Patientengruppen (p = 0,06; p =0,35;
p = 0,27) konnte keine Korrelation zwischen KINDL- und ECOHIS-Gesamtsummenwerten festgestellt

werden.

Nach Ausschluss der Probanden mit psychischen Auffalligkeiten zeigte sich weiterhin eine negative,
statistisch signifikante Korrelation mit einer schwachen Effektstarke zwischen den KINDL-Gesamt-
summenwerten und den ECOHIS-Gesamtsummenwerten der gesamten Studienpopulation
(p (129) =-0,21; p = 0,019) sowie der Patientengruppe (p 68) = - 0,25; p = 0,037). In den brigen Un-
tersuchungsgruppen bestand keine signifikante Korrelation zwischen KINDL- und ECOHIS-Gesamt-
summenwerten (p = 0,28; p = 0,10; p 0,73; p = 0,16).

Korrelation der KINDL-Gesamtsummenwerte mit dem dmf-t- bzw. dmf-s-Index

Zwischen den KINDL-Gesamtsummenwerten und dem dmf-t- (Spearman-Korrelation p =0,19;
p=0,20; p=0,43; p=0,86; p=0,92; p=0,66) bzw. dmf-s-Index (Spearman-Korrelation p =0,20;
p=0,28; p=0,36; p=0,79; p=0,78; p = 0,66) konnte in keiner der Untersuchungsgruppen eine Kor-

relation festgestellt werden.

KINDL-Gesamtsummenwerte der jeweiligen Untersuchungsgruppen

Kinder der Kontrollgruppe hatten signifikant hthere KINDL-Gesamtsummenwerte als Kinder der Pati-
entengruppe (Mann-Whitney-U-Test U =2179,5; Z=-2,74; p =0,006; r =0,22). Der Unterschied
wurde mit einer schwachen Effektstarke angegeben. Der Kruskal-Wallis-Test wies einen signifikanten
Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten der einzelnen Untersuchungsgruppen auf
(p < 0,001). Hierbei lieRen sich bei Kindern mit angeborenem Herzfehler statistisch signifikant niedri-
gere KINDL-Gesamtsummenwerte im Vergleich zur Kontrollgruppe (Dunn post-hoc-Test p = 0,032;
r = 0,19) feststellen. Nach Cohen war dieser Unterschied schwach. Das Patientenkollektiv mit Epilep-
sieerkrankung zeigte statistisch signifikant niedrigere KINDL-Gesamtsummenwerte im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Dunn post-hoc-Test p < 0,001; r = 0,42), Kindern mit angeborenem Herzfehler (Dunn
post-hoc-Test p =0,017; r =0,27) oder Kindern mit Mukoviszidose (Dunn post-hoc-Test p = 0,004;
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r = 0,55). Es zeigte sich eine schwache Effektstérke fur den Unterschied zu Kindern mit angeborenem
Herzfehler, eine mittlere Effektstarke fiir den Unterschied zwischen Kontroll- und Epilepsiegruppe so-
wie eine starke Effektstarke fiir den Unterschied zwischen Mukoviszidose- und Epilepsiegruppe (De-
skriptive Statistik s. Tabelle 4-10).

Nach Ausschluss aller Kinder mit psychischen Auffélligkeiten zeigte der t-Test keinen signifikanten
Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten zwischen Kontroll- und Patientengruppe (p = 0,10).
Auch zwischen der Kontrollgruppe und den Kindern mit angeborenem Herzfehler ergab der t-Test kei-
nen signifikanten Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten (p = 0,11). Die Patienten mit Epi-
lepsie und Mukoviszidose konnten aufgrund der zu geringen GruppengréfRRe nicht auf diesen Unterschied

Uberpruft werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-57).

KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem Herzfehler in Abhangigkeit von der
Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe

Der Mann-Whitney-U-Test ergab keinen signifikanten Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwer-
ten bei Kindern mit angeborenem Herzfehler abhé&ngig von der Verordnung einer periinterventionellen
Endokarditis-Prophylaxe (p = 0,09) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-60).

Die Berechnung eines Welch-Tests nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten ergab
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten in Abh&ngigkeit von
der Verordnung einer periinterventionellen Endokarditis-Prophylaxe (p = 0,13) (Deskriptive Statistik s.
Anhang Tabelle 9-61).

KINDL-Gesamtsummenwerte in Abh&ngigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Es bestand kein signifikanter Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten in Abhéngigkeit vom
Migrationshintergrund aller Studienteilnehmer, sowie der Kontroll- und Patientengruppe (Kruskal-Wal-
lis-Test p = 0,30; ANOVA p = 0,35; p = 0,25) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-62).

Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffélligkeiten ergab die einfaktorielle Varianzanalyse
keinen signifikanten Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten in Abhéangigkeit vom Migrati-
onshintergrund flr die gesamte Studienpopulation, sowie der Kontroll- und Patientengruppe (p = 0,72;
p =0,48; p = 0,54) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-63).

KINDL-Gesamtsummenwerte in Abh&ngigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern

Zwischen Kindern, deren Eltern beide berufstétig sind, und Kindern mit héchstens einem berufstétigen
Elternteil konnte in der gesamten Studienpopulation sowie der Kontroll- und Patientengruppe kein sig-
nifikanter Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten festgestellt werden (Mann-Whitney-U-
Test p = 0,47; t-Test p = 0,09; Welch-Test p = 0,33) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-64).

Nach zusétzlichem Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten ergab der t-Test ebenfalls

keinen signifikanten Unterschied in den KINDL-Gesamtsummenwerten in Abhangigkeit von der
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Berufstatigkeit der Eltern in der gesamten Studienpopulation sowie bei der Kontroll- und Patienten-
gruppe (p = 0,08; p =0,10; p = 0,44) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-65).

Korrelation der KINDL-Gesamtsummenwerte mit den SDQ-Gesamtproblemwerten

Fur die gesamte Studienpopulation bestand eine statistisch signifikante, negative Korrelation mit starker
Effektstarke zwischen den KINDL-Gesamtsummenwerten und den SDQ-Gesamtproblemwerten
(p (155) =-0,61; p < 0,001), sodass eine hohere HRQoL mit weniger psychischen Auffalligkeiten ein-
hergeht. Auch in der Kontroll- (p (66) = - 0,50; p < 0,001) und in der Patientengruppe (p (89) = - 0,65;
p < 0,001) sowie bei Kindern mit angeborenem Herzfehler (p (62) = -0,64; p < 0,001) und Epilepsie
(p (16) = -0,60; p = 0,014) bestand eine statistisch signifikante, negative Korrelation mit starker Effekt-
starke zwischen den KINDL-Gesamtsummenwerten und den SDQ-Gesamtproblemwerten.

KINDL-Gesamtsummenwerte in Abhangigkeit vom Vorhandensein psychischer Auffalligkeiten

Fur die gesamte Studienpopulation, die Patientengruppe sowie die Kinder mit angeborenem Herzfehler
zeigten sich signifikant geringere KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit psychischen Auffal-
ligkeiten im Vergleich zu Kindern ohne psychische Auffalligkeiten (t-Test p<0,001, d=1,3;
p <0,001,d=1,3; p<0,001, d=1,42). Nach Cohen waren die Effektstarken diese Unterschiede stark.
Die Kontrollgruppe sowie die Patienten mit Epilepsie und Mukoviszidose konnten aufgrund der gerin-
gen Gruppengrole nicht auf diesen Unterschied untersucht werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Ta-
belle 9-66).

KINDL-Gesamtsummenwerte in Abhangigkeit vom SDQ-Auffalligkeitsgrad

Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigte fiir die gesamte Studienpopulation sowie die Patientengruppe
signifikante Unterschiede in den KINDL-Gesamtsummenwerten in Abhdngigkeit vom SDQ-Auffallig-
keitsgrad (F(3;151) = 19,28; p < 0,001; f = 0,56; F(3;85) = 13,50; p < 0,001; f = 0,34). Nach Cohen war
dieser Effekt stark bzw. mittel. In der gesamten Studienpopulation wiesen Kinder mit SDQ-Auffallig-
keitsgrad ,,Nah am Durchschnitt* statistisch signifikant hohere KINDL-Gesamtsummenwerte auf im
Vergleich zu Kindern mit SDQ-Auffilligkeitsgrad ,,leicht erhoht, ,,hoch® und sehr hoch (Dunn-Bon-
ferroni post-hoc Test p = 0,021; p = 0,025; p <0,001). Des Weiteren konnte bei Kindern mit SDQ-Auf-
falligkeitsgrad ,,sehr hoch* statistisch signifikant geringere KINDL-Gesamtsummenwerte gegeniber
Kindern mit SDQ-Auffalligkeitsgrad ,,nah am Durchschnitt; ,,leicht erh6ht und ,,hoch* (Dunn-Bonfer-
roni post-hoc Test p < 0,001; p = 0,002; p = 0,026) festgestellt werden.

In der Patientengruppe ergab der Dunn-Bonferroni post-hoc Test statistisch signifikant hohere KINDL-
Gesamtsummenwerte fir Kinder mit SDQ-Auffilligkeitsgrad ,,nah am Durchschnitt* im Vergleich zu
Kindern mit SDQ- Auffalligkeitsgrad ,,hoch® und ,,sehr hoch* (p = 0,040; p < 0,001). Zusétzlich liel3
sich auch bei Kindern mit SDQ-Auffalligkeitsgrad ,,leicht erhéht* statistisch signifikant hhere KINDL-
Gesamtsummenwerte gegeniiber Kindern mit sehr hohem SDQ-Auffalligkeitsgrad feststellen (Dunn-

Bonferroni post-hoc Test p = 0,010).
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Die Kontrollgruppe konnte Aufgrund der zu geringen GruppengréRe nicht auf diesen Unterschied tiber-
prift werden (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-66).

4.6.4 Psychische Auffalligkeiten

SDQ-Gesamtproblemwerte der einzelnen Untersuchungsgruppen

Die mittleren SDQ-Gesamtproblemwerte der Kontrollgruppe waren signifikant geringer im Vergleich
zur Patientengruppe (Mann-Whitney-U-Test U = 1874,5; Z =-3,852; p < 0,001; r = 0,31). Der Effekt
des Unterschiedes war nach Cohen mittelstark. Der Kruskal-Wallis-Test zeigte einen signifikanten Un-
terschied in den SDQ-Gesamtproblemwerten zwischen den einzelnen Untersuchungsgruppen
(p < 0,001). Der post-hoc Test nach Dunn bestatigte signifikant niedrigere SDQ-Gesamtproblemwerte
in der Kontrollgruppe im Vergleich zu Kindern mit angeborenem Herzfehler (p = 0,008) oder zu Kin-
dern mit Epilepsieerkrankung (p < 0,001). Auflerdem hatten Kinder mit Epilepsie signifikant hohere
SDQ-Gesamtproblemwerte als Kinder mit angeborenem Herzfehler (p <0,001) oder Mukoviszidose
(p = 0,004) (Deskriptive Statistik s. Tabelle 4-11).

SDQ-Gesamtproblemwerte in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Der Kruskal-Wallis-Test ergab keinen signifikanten Unterschied in den SDQ-Gesamtproblemwerten in
Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund der gesamten Studienpopulation, sowie in der Kontroll- und
Patientengruppe (p = 0,20; p = 0,35; p = 0,21) (Deskriptive Statistik s. Anhang Tabelle 9-67).

4.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie konnte kein signifikanter Unterschied in der OHRQoL zwischen gesunden
und chronisch kranken Kindern festgestellt werden (p = 0,46). Auch bei separater Betrachtung der Pa-
tientengruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
OHRQoL (p = 0,46). Zwischen der OHRQoL und dem dmf-t- (p = 0,005; p = 0,005; p = 0,032) bzw.
dmf-s- Index (p = 0,003; p = 0,004; p = 0,029) bestand eine negative, statistisch signifikante Korrelation
in der gesamten Studienpopulation, der Kontrollgruppe sowie bei den Kindern mit angeborenem Herz-
fehler. Nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten bestand diese statistisch signifi-
kante Korrelation weiterhin fiir die gesamte Studienpopulation (p = 0,049; p = 0,043) und die Kontroll-
gruppe (p = 0,020; p = 0,018). Kinder mit einer S-ECC wiesen eine signifikant geringere OHRQoL auf
als Kinder ohne Karies (p = 0,024). Bei reiner Betrachtung der Kinder mit S-ECC jedoch ohne psychi-
sche Auffélligkeiten galt diese Korrelation hingegen nicht (p = 0,17). Die OHRQoL der Studienteilneh-
mer unterschied sich nicht statistisch signifikant in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund (p = 0,38).
Fur die gesamte Studienpopulation sowie flr die Patientengruppe zeigte sich eine negative, statistisch
signifikante Korrelation zwischen der OHRQoL und dem SDQ-Gesamtproblemwert (p = 0,010;
p =0,043).
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Fur die gesamte Studienpopulation sowie die Patientengruppe bestand eine statistisch signifikante posi-
tive Korrelation zwischen HRQoL und OHRQoL (p = 0,005). Diese Korrelation war auch nach Aus-
schluss der Probanden mit psychischen Auffalligkeiten weiterhin signifikant flr die gesamte Studien-
population (p = 0,019) sowie die Patientengruppe (p = 0,037). Die HRQoL bei chronisch kranken Vor-
schulkindern war signifikant niedriger im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (p = 0,006). Unter
den Kindern mit chronischen Erkrankungen wiesen Kinder mit angeborenem Herzfehler und Epilepsie
eine signifikant geringere HRQoL im Vergleich zu gesunden Kindern auf (p = 0,032; p < 0,001). Zu-
sétzlich hatten Kinder mit Epilepsieerkrankung eine signifikant geringere HRQoL im Vergleich zu Kin-
dern mit angeborenem Herzfehler und Mukoviszidose (p = 0,017; p =0,004). Diese signifikanten Unter-
schiede lief3en sich nach Ausschluss der Kinder mit psychischen Auffélligkeiten nicht mehr nachweisen.
Es bestand kein signifikanter Unterschied in der HRQoL in Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund
der Studienteilnehmer (p = 0,30). Es zeigte sich eine statistisch signifikante, negative Korrelation zwi-
schen der HRQoL und den psychischen Auffalligkeiten (p < 0,001) der Studienteilnehmer. Fiir die Kon-
troll- (p < 0,001) und die Patientengruppe (p < 0,001) sowie bei Kindern mit angeborenem Herzfehler
(p < 0,001) und Epilepsie (p = 0,014) bestand ebenfalls eine statistisch signifikante, negative Korrela-
tion zwischen der HRQoL und den psychischen Auffélligkeiten. In der gesamten Studienpopulation
zeigten Kinder mit SDQ-Auffilligkeitsgrad ,,Nah am Durchschnitt™ statistisch signifikant besserer
HRQoL im Vergleich zu Kindern mit SDQ-Auffalligkeitsgrad ,,leicht erhéht, ,,hoch* und ,,sehr hoch*
(p =0,021; p =0,025; p <0,001). Auch Kinder mit SDQ-Auffalligkeitsgrad ,,sehr hoch* wiesen statis-
tisch signifikant hohere HRQoL-Werte gegeniiber Kindern mit SDQ-Auffalligkeitsgrad ,,nah am Durch-
schnitt®; ,,leicht erh6ht“ und ,,hoch* auf (p < 0,001; p = 0,002; p = 0,026). Kinder der Patientengruppe
mit SDQ-Auffalligkeitsgrad ,,nah am Durchschnitt™ hatten eine statistisch signifikant héhere HRQoL
im Vergleich zu Kindern mit SDQ-Auffalligkeitsgrad ,,hoch* und ,,sehr hoch* (p = 0,040; p < 0,001).
Zusatzlich lieB sich auch bei Patienten mit SDQ-Auffilligkeitsgrad ,,leicht erhoht™ eine statistisch sig-
nifikant hthere HRQoL gegeniiber Patienten mit sehr hohem SDQ-Auffélligkeitsgrad feststellen
(p = 0,010).

Gesunde und chronisch kranke Vorschulkinder unterschieden sich in ihrer Karieserfahrung nicht signi-
fikant (Pamtt = 0,97; pamrs = 0,97). Auch in Abh&ngigkeit von den untersuchten chronischen Erkrankun-
gen lieR sich keine signifikanten Unterschiede in den Kariesindexwerten der Kinder feststellen
(Pamit = 0,49;  pamis = 0,52).  Studienteilnehmer ohne  Migrationshintergrund  (pamst < 0,001;
Pamts < 0,001) und Studienteilnehmer mit einseitigem Migrationshintergrund  (Pgms: = 0,036;
pamis = 0,041) zeigten signifikant geringere Kariesindexwerte als Studienteilnehmer mit beidseitigem
Migrationshintergrund. In der Kontrollgruppe lieRen sich signifikant niedrigere dmf-t- und dmf-s-Werte
fir Kinder ohne Migrationshintergrund im Vergleich zu Kindern mit einseitigem Migrationshintergrund
(Pamtt = 0,009; pamss = 0,008) oder beidseitigem Migrationshintergrund (pPgms.t < 0,001; pamt.s < 0,001)
feststellen. Des Weiteren litten VVorschulkinder mit beidseitigem Migrationshintergrund signifikant hau-

figer an einer ECC im Vergleich zu Vorschulkindern ohne Migrationshintergrund (p = 0,002). Kindern,
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deren Eltern beide berufstatig sind, zeigten signifikant niedrigere dmf-t- (p = 0,023) und dmf-s-Werte
(p = 0,025) im Vergleich zu Kindern, mit einem berufstétigen Elternteil oder keinem berufstatigen El-
ternteil. Die empfehlungsgerechte Zahnputzhéufigkeit der gesamten Studienpopulation, der Kontroll-
und Patientengruppe sowie der Kinder mit angeborenem Herzfehler und Epilepsie korrelierte statistisch
signifikant mit dem dmf-t- (p <0,001; p <0,001; p <0,001; p = 0,005; p = 0,006) bzw. dmf-s-Index
(p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,028; p=0,003). In der gesamten Studienpopulation sowie der
Kontroll- und Patientengruppe zeigten sich signifikant héhere dmf-t- (p < 0,001; p = 0,011; p = 0,018)
und dmf-s-Werte (p <0,001; p = 0,008; p = 0,009) bei Kindern, die nicht empfehlungsgerecht haufig
ihre Z&hne putzen, im Vergleich zu Kindern, die empfehlungsgerecht haufig ihre Z&hne putzen. Vor-
schulkinder mit Mukoviszidose hatten statistisch signifikant haufiger exogene Zahnverfarbungen im
Vergleich zu allen anderen Untersuchungsgruppen (p < 0,001). Kinder ohne Migrationshintergrund und
Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund putzten statistisch signifikant haufiger empfehlungsge-
recht mindestens zweimal am Tag ihre Zahne als Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund
(p <0,001). AuRerdem besuchten Kinder ohne Migrationshintergrund und Kinder mit einseitigem Mig-
rationshintergrund statistisch signifikant 6fter empfehlungsgerecht haufig einmal im Jahr einen Zahnarzt
als Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund (p = 0,027).

Kinder der Kontrollgruppe wiesen signifikant niedrigere SDQ-Gesamtproblemwerte als Kinder der Pa-
tientengruppe auf (p < 0,001). Zusatzlich zeigte die Kontrollgruppe signifikant niedrigere SDQ-Gesamt-
problemwerte im Vergleich zu Kindern mit angeborenem Herzfehler (p = 0,008) oder zu Kindern mit
Epilepsieerkrankung (p < 0,001). Kinder mit Epilepsie hatten signifikant hthere SDQ-Gesamtsummen-

werte als Kinder mit angeborenem Herzfehler (p < 0,001) oder Mukoviszidose (p = 0,004).
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5 Diskussion

In der Diskussion werden die Studienergebnisse zur mundgesundheits- und gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat sowie die Karieserfahrung von Vorschulkindern mit angeborenem Herzfehler, Epilepsie
und Mukoviszidose diskutiert und bewertet. Des Weiteren werden mdgliche Limitationen und Vorteile
der vorliegenden Studie erklart und kritisch beurteilt. Aufgrund des explorativen Charakters der vorlie-
genden Studie liegt derzeit noch keine Vergleichsliteratur mit gleichem Studienaufbau vor. Aus diesem
Grund kénnen nur Teilergebnisse der vorliegenden Studie mit denen der aktuellen Literatur verglichen

und diskutiert werden.

5.1 Mundgesundheit

5.1.1 Allgemein

In den letzten Jahren ist weltweit ein Riickgang der Kariesprévalenz bei Kindern in der ersten Dentition
festzustellen. Am stérksten ist dieser Effekt in den europaischen L&ndern zu beobachten [267], wobei
der Anteil an unbehandelten karidsen Z&hnen der ersten Dentition weiterhin sehr hoch ist [48,114,266].
Fur Deutschland sind derzeit lediglich Daten im Rahmen der epidemiologischen Begleituntersuchung
zur zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe fiir Kinder im Alter von drei Jahren und fir Kinder zwi-
schen sechs und sieben Jahren verfligbar. Die in der vorliegenden Studie untersuchte Gruppe der Vor-
schulkinder im Alter zwischen drei und sechs Jahren wurde bislang in deutschlandweiten Studien nicht
adressiert. Da das mittlere Alter der Studienteilnehmer in der vorliegenden Studie (MW = 4,59 Jahre)
zwischen beiden Altersgruppen der epidemiologischen Begleituntersuchung liegt, werden im Folgenden
die dmf-t-Werte fur beide Altersgruppen vergleichend betrachtet. Karidse Initialldsionen wurden, wie
in der vorliegenden Studie, nicht beriicksichtigt. Fir dreijahrige Kinder wird ein mittlerer dmf-t-Index
von 0,48 und bei den Sechs- bis Siebenjahrigen von 1,73 angegeben. Sowohl die Kontroll- (MW = 0,98)
als auch die Patientengruppe (MW = 1,25) der vorliegenden Studie liegen mit ihren ermittelten dmf-t-
Werten zwischen den Vergleichswerten der beiden Altersgruppen [23]. Bissar et al. konnten in einer
grofRen klinischen Studie (n =1007) von 2010 zur Mundgesundheit bei Vorschulkindern in Baden-
Wiirttemberg einen leicht geringeren dmf-t-Wert (MW = 0,75) im Vergleich zu den Teilnehmer der
vorliegenden Studie — ohne Beriicksichtigung von Initialkaries — feststellen [32]. Die Kariesindex-
Werte von chronisch kranken und gesunden Kindern in der vorliegenden Studie zeigen keinen signifi-
kanten Unterschied (pamr.vs = 0,97). Obwohl bei Betrachtung der dmf-t-Werte eine Tendenz zu einer
geringfugig schlechteren Mundgesundheit bei Kindern mit chronischen Erkrankungen vermutet werden
koénnte, zeigt sich bei Betrachtung des dmf-s-Index ein gegenteiliges Ergebnis (s. Tabelle 4-3 und Ta-
belle 4-4). Die gegensétzlichen Ergebnisse zwischen dmf-t- und dmf-s-Index lassen darauf schlieRRen,
dass chronisch kranke Kinder zwar mehr karids befallene Z&hne vorweisen, die Ausdehnung der De-

fekte jedoch eher geringer ist als bei gesunden Kindern.
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Gleichzeitig zeigt sich in der Studie von Bissar et al. eine geringere Préavalenz fur eine ECC (20,9%) im
Vergleich zu den Teilnehmern der vorliegenden Studie, die im Kollektiv der gesunden Vorschulkinder
(24,2%) minimal hoher als bei chronisch kranken Vorschulkindern (23,6%) ist. Die Prévalenz der S-
ECC liegt in der Studie von Bissar et al. bei 9,5% und in dem vorliegenden Gesamtstudienkollektiv bei
15,5%. Da Bissar et al. bei der Beurteilung der Pravalenz der S-ECC karidse Initiallasionen beriicksich-
tigt wurden, ist ein Vergleich zwischen beiden Studien nur bedingt méglich. Wahrend die Unterschiede
bei der ECC zwischen dem gesunden Probandenkollektiv und dem chronisch kranken Probandenkol-
lektiv in der vorliegenden Studie gering ist, wird eine hdhere Pravalenz der S-ECC bei den gesunden
Kindern (19,7%) zu den chronisch kranken Kindern (12,4%) festgestellt (s. Anhang Tabelle 9-21).

Ein naturgesundes Gebiss weisen in der vorliegenden Studie 76,4% der VVorschulkinder mit chronischen
Erkrankungen und 75,8% der gesunden Vorschulkinder auf (s. Anhang Tabelle 9-21), wobei die epide-
miologische Begleituntersuchung zur zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe altersabhéngige Unter-
schiede aufweist. Ein naturgesundes Gebiss liegt bei den Dreijahrigen bei 86,3% der Kinder vor. Bei
den Sechs- bis Siebenjéhrigen kann ein naturgesundes Gebiss nur bei 56,4% der Kinder angegeben wer-
den [23].

Der zahndrztliche Sanierungsgrad unterscheidet sich in der vorliegenden Studie zwischen den beiden
Untersuchungsgruppen. Bei chronisch kranken Kindern liegt der Sanierungsgrad der karidsen Zahnen
der ersten Dentition mit 23,4% (Extraktion: 10,8%; Fllungstherapie: 12,6) niedriger im Vergleich zu
den gesunden Kindern der Kontrollgruppe, die einen Sanierungsgrad von 27,7% aufweisen (Extraktion:
12,3%; Fillungstherapie: 15,4%) (s. Anhang Tabelle 9-19 und Tabelle 9-22). Auch der Sanierungsgrad
in der epidemiologischen Begleituntersuchung zur zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe zeigt bei den
dreijahrigen Kindern einen héheren Sanierungsgrad (Sanierungsgrad: 26,0%; Extraktion: 8,7%; Fil-
lungstherapie: 17,3%) im Vergleich zu den chronisch kranken Kindern in der vorliegenden Studie.
Gleichzeitig ist der Sanierungsgrad in der Gruppe der Sechs- und Siebenjahrigen durch vermehrte Fiil-
lungstherapie bei vergleichbarer Extraktionsrate deutlich erhéht (Extraktion: 11,1%; Fullungstherapie:
46,4%; Sanierungsgrad: 57,5%) [23]. Unter den Kindern mit einer ECC sind in der vorliegenden Studie
nur bei 5,4% der Kinder alle kariésen Lasionen vollstandig therapiert (n = 2), bei Bissar et al. liegt dieser
Anteil mit 23,3% deutlich hdher (s. Anhang Tabelle 9-21) [32].

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien zeigen einen altersabhangigen Unterschied im Sanierungsgrad
karioser Lasionen. Der geringere Sanierungsgrad bei jungeren Kindern zeigt, dass das Alter und die
Entwicklung der Kinder wichtige Einflussfaktoren fiir die Therapieentscheidung sind, da sie die Com-
pliance wahrend der zahndrztlichen Behandlung beeinflussen. Als weitere Einflussfaktoren des niedri-
gen Sanierungsgrades bei jiingeren Kindern fiihren Kettler und Splieth in ihrer Studie die Schwere des
Kariesbefalls, mangelnde Compliance der Kinder, erh6htes Belastungsempfinden des Zahnarztes bei

der Kinderbehandlung und regionale Unterschiede an [122].
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Die Kariespravalenz kann durch empfehlungsgerechte Zahnputzhufigkeit und prophylaktische Zahn-
arztbesuche positiv beeinflusst werden [15,157,181,232,275]. Die nicht empfehlungsgerechte Zahn-
putzhdufigkeit in der vorliegenden Studie betragt 15,1% in der Kontrollgruppe und 16,8% in der Pati-
entengruppe (s. Anhang Tabelle 9-11). Im Vergleich zu den Erhebungen der KiGGS Welle 2 (21,3%)
erflllen in der vorliegenden Studie mehr Kindern die empfehlungsgerechte Zahnputzhaufigkeit [135].
Entsprechend der vorangegangenen Studien kann in der vorliegenden Studie eine signifikante Korrela-
tion zwischen den Kariesindizes sowie der empfehlungsgerechten Zahnputzhaufigkeit (p <0,001) nach-
gewiesen werden. Es zeigen sich signifikant niedrigere Kariesindizes fur die gesamte Studienpopulation
und die Patientengruppe bei empfehlungsgerechter Zahnputzhaufigkeit  (Pamt.us < 0,001;
Pamt-vs = 0,008/0,009) (s. Anhang Tabelle 9-29 und Tabelle 9-30) [64,231,232].

Der Anteil der chronisch kranken Kinder, die bis zum Zeitpunkt der Datenerhebung keinen Zahnarzt
aufgesucht haben, liegt bei 19,1% gegeniiber 3,0% in der gesunden Kontrollgruppe. Die giiltige Emp-
fehlung eines jéhrlichen Zahnarztbesuches erfiillen 12,1% der Probanden aus der Kontrollgruppe und
30,3% aus der Patientengruppe nicht (s. Anhang Tabelle 9-9). Nahezu identisch zur Kontrollgruppe der
vorliegenden Studie nehmen 13% der Vorschulkinder in der KiGGS Welle 2 die jahrlich empfohlene
zahnarztliche Kontrolluntersuchung nicht in Anspruch [135]. Der Barmer Zahnreport von 2020 zeigt,
dass 15% der unter Sechsjahrigen in Deutschland noch nie einen Zahnarzt besucht haben [201]. Die
geringere Anzahl an Zahnarztbesuchen in der Gruppe der chronisch kranken Kinder kdnnte durch eine

erhéhte Krankheitslast und den starken Einfluss auf das Alltagsleben zuriickzufiihren sein.

5.1.2 Angeborene Herzfehler

Der Kariesindex der VVorschulkinder mit angeborenem Herzfehler in der vorliegenden Studie zeigt einen
hoheren mittleren dmf-t-Wert (MW = 1,18) bei einem niedrigeren dmf-s-Wert (MW = 2,08) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (MW ne: = 0,98; MWanes = 2,24). Die Unterschiede sind nicht signifikant
(Pamtt = 0,49; p ames = 0,52). Die Ergebnisse der verfligbaren Studien zur Karieserfahrung bei Kindern
mit angeborenem Herzfehler sind sehr heterogen. Die Mehrzahl der Studien beschreibt bei Kindern mit
angeborenem Herzfehler im Vergleich zum gesunden Kontrollkollektiv hthere dmf-t-Werte [45,61],
wovon einige Studien auch einen signifikanten Unterschied [9,16,41,44,240] aufzeigen. Die Studien,
die einen geringeren dmf-t-Werte bei Kindern mit angeborenem Herzfehler nachweisen, sind statistisch
nicht signifikant [61,79,243]. Gleichzeitig belegt eine systematische Ubersichtsarbeit von Karikoski et
al. einen Zusammenhang zwischen einer erhéhten Karieserfahrung und zunehmendem Schweregrad des

angeborenen Herzfehlers [119].

Bulski et al. geben in einer Studie aus GieRen einen zur vorliegenden Studie nahezu identischen mittle-
ren dmf-t-Wert bei Kindern mit angeborenem Herzfehler der Altersgruppe von zwei bis sechs Jahre an
(MW=1,16). Dieser ist im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (MW = 0,29) signifikant hoher.
Oliver et al. untersuchen in ihrer Studie Kinder mit angeborenem Herzfehler, die zur Zahnbehandlung

in die Zahnklinik kamen und Kinder, die aus anderen Griinden als Karies in der Klinik vorstellig wurden.
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Zur besseren Vergleichbarkeit mit den vorliegenden Werten wird daher nur die Gruppe der Kinder be-
trachtet, die nicht zur Kariesbehandlung vorstellig wurde. Das mittlere Alter der Patientengruppe
(MW = 4,7 Jahre) entspricht in etwa dem mittleren Alter der Kinder mit angeborenem Herzfehler der
vorliegenden Studie (MW = 4,42 Jahre). Die Autoren stellen bei den Patienten mit angeborenem Herz-
fehler einen hoheren dmf-t-Wert (MW = 1,82) im Vergleich zur vorliegenden Studie fest [184]. Eben-
falls hthere mittlere dmf-t-Werte als in der vorliegenden Studie zeigen die Untersuchungen von Busuttil
et al. und Sivertsen et al. bei flinfjdhrigen Kinder mit angeborenem Herzfehler (MW = 3,98;
MW = 2,22) [43,238]. Bei der Untersuchung von Sivertsen et. al muss jedoch zusatzlich beachtet wer-
den, dass Initialkaries bei den ermittelten Kariesindizes bertcksichtigt wurde, was eine generelle Erho-
hung der dmf-t-Werte bewirkt.

Die Betrachtung der mittleren dmf-t-Werte bei Kinder mit angeborenem Herzfehler ist aufgrund des
unterschiedlichen Risikos fiir eine IE und der Notwendigkeit einer periinterventionellen antibiotische
Prophylaxe von Interesse. Die dmf-t-Werte der Kinder mit angeborenem Herzfehler sind in der Gruppe
mit der Indikation zur periinterventionellen Endokarditis-Prophylaxe (MW = 1,79) héher als in der
Gruppe ohne Endokarditis-Prophylaxe (MW = 0,48) (s. Anhang Tabelle 9-23). Ein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen beiden Gruppen besteht nicht (p = 0,16). Ein &hnliches Ergebnis zu der
vorliegenden Studie belegt die Studie von Balmer et al. bei englischen Kinder im Alter von drei bis elf
Jahren. Sie beschreiben bei Kindern mit einem sehr hohen Risiko firr eine IE héhere dmf-t-Werte
(MW = 2,43) im Vergleich zur gesunden Kontrollpopulation (MW=1,36). Eine statistische Signifikanz

zwischen den Gruppen liegt ebenfalls nicht vor [22].

Die Kariespravalenz bei Kindern mit angeborenem Herzfehler ist in der vorliegenden Studie geringer
als in der Kontrollgruppe. Eine ECC liegt bei 21,0% der Kinder mit angeborenem Herzfehler vor, ein
naturgesunden Gebiss kann in dieser Gruppe bei 79,0% der Kinder gesehen werden. In der Kontroll-
gruppe belduft sich die Pravalenz der ECC auf 24,2% bei einem Anteil von 75,8% der Kinder mit einem
naturgesunden Gebiss. Die Pravalenz der S-ECC liegt in der Gruppe der Kinder mit angeborenem Herz-
fehler liegt bei 11,3% und in der Kontrollgruppe bei 19,7%. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen
ist nicht signifikant (p = 0,19). In den vorliegenden Vergleichsstudien liegt der Anteil an Kindern mit
einem naturgesunden Gebiss niedriger. In der Studie von Bulski et al. liegt der Anteil der Kinder mit
einem angeborenem Herzfehler und einem naturgesundes Gebiss bei 71,0%, die gesunde Kontroll-
gruppe weist mit 87,1% einen signifikant htheren Anteil an Kindern mit einem naturgesunden Gebiss
auf [41]. Sivertsen et al. und Oliver et al. weisen ein naturgesundes Gebiss bei VVorschulkindern mit
angeborenem Herzfehler bei 62,7% und 54,7% der Kinder nach [184,238].

Trotz der hohen Kariespréavalenz und dem erhdhten Risikos fir eine IE ist der Sanierungsgrad in der
Gruppe der Kinder mit angeborenem Herzfehler mit 30,2% eher gering (Extraktion: 15,1%; Fullungs-
therapie: 15,1%). Dennoch ist der Sanierungsgrad im Vergleich zu den weiteren Studiengruppen am
hdchsten (Epilepsie: 11,4%; Mukoviszidose: 0%) (s. Anhang Tabelle 9-22). Die Kontrollgruppe weist

bei einem geringeren Sanierungsgrad (27,7%) einen hoheren Anteil an Fullungstherapien

-67 -



Diskussion

(Fallungstherapie: 15,4%; Extraktion: 12,3%) auf (vgl. Anhang Tabelle 9-19). Der Sanierungsgrad ka-
rioser Lasionen bei Kindern mit angeborenem Herzfehler betrégt in der Studie von Bulski et al. 43,5%,
wobei die Flllungstherapie die préferierte zahnarztlich Behandlung darstellt (Extraktion: 4,4%; Fl-
lungstherapie: 39,1%) [41].

Trotz des geringen Sanierungsgrads zeigt sich vor allem im Vergleich zu den weiteren Patientengrup-
pen, dass aufgrund der Prédisposition fur eine IE bei Kindern mit angeborenem Herzfehler zur Vermei-
dung von periapikalen Entztindungen und odontogenen Infektionen mit der Gefahr einer IE eine radi-
kalere zahnarztliche Therapie im Vergleich zur gesunden Population angestrebt wird [22,43,178,233].
Der hohe Sanierungsgrad in der Studie von Bulski et al. ist auf ein speziell fir Vorschulkinder mit
angeborenem Herzfehler entwickeltes Mundhygieneprogramm am Universitatsklinikum in Gief3en zu-
rickzufuhren. Bulski et al. konnten durch das Mundhygieneprogramm einen Rickgang der unbehan-
delten karitsen Zahne in der Patientengruppe von 52,0% auf 42,6% belegen. Der Anteil an extrahierten
kariosen Zahne stieg gleichzeitig von 4,4% auf 8,8%. Aullerdem zeigen die Kinder mit angeborenem
Herzfehler am Ende der Studie im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe einen nahezu identischen
Anteil an karidsen Zahnen, die mit einer Fullung versorgt wurden [42].

Ein groRer Anteil karioser Zahne bleibt unbehandelt (69,8%). Dies kann vor allem bei Kindern mit
angeborenem Herzfehler negative gesundheitliche Folgen nach sich ziehen. Dabei sind die Griinde fur
den hohen Anteil unbehandelter kariéser Zahne sehr unterschiedlich. Zahnérzte sind meist weniger rou-
tiniert in der Behandlung von Kindern und sehen sich einer gréfieren Herausforderung gegentiber.
Gleichzeitig ist die Compliance der Kinder eingeschrankt, so dass die zahnarztliche Behandlung lang-
wieriger wird und in manchen Fallen nur unter Allgemeinandsthesie durchfiihrbar ist. Zusatzlich ist die
Aufklarung und das Wissen der Eltern Gber die Wichtigkeit einer guten Mundgesundheit herzkranker
Kinder hdufig unzureichend [21,62,122,131,188].

Die Studie von Bulski et al. zeigt, dass durch spezielle Prophylaxe-Programme der Sanierungsgrad ver-
bessert werden kann und Kinder mit angeborenem Herzfehler profitieren. Eine Zusammenarbeit der
Kinderherzzentren mit spezialisierten Kinderzahnérzten sollte zur Verbesserung der zahnarztlichen Ver-

sorgung in Betracht gezogen und die Aufklarungsarbeit bei Eltern und Zahnérzten verbessert werden.

Die Notwendigkeit einer verbesserten Aufklarungsarbeit und spezieller Prophylaxe-Programme zeigt
auch die Auswertung der prophylaktischen Malinahmen in der vorliegenden Studie. Die Zahnputzhdu-
figkeit und die Anzahl der Zahnarztbesuche bei Kindern mit angeborenem Herzfehler entsprechen in
16,1% und 30,7% nicht den Empfehlungen der DAJ e.V. und des Gemeinsamen Bundesausschusses (s.
Anhang Tabelle 9-9 und Tabelle 9-11) [64,275]. Ebenso zeigt sich in der vorliegenden Studie ein nied-
rigerer dmf-t-Index bei Kindern mit angeborenem Herzfehler, die die empfehlungsgerechte Zahnputz-
haufigkeit erreichen im Vergleich zum dmf-t-Index bei einer unzureichenden Zahnputzh&ufigkeit
(MW = 0,71 vs. MW = 3,60) (s. Anhang Tabelle 9-29). Der Unterschied zwischen den beiden Patien-

tenkollektiven ist nicht signifikant (p = 0,062). Des Weiteren kann nachgewiesen werden, dass der
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dmf-t-Index bei Kindern mit angeborenem Herzfehler statistisch signifikant mit der empfehlungsge-
rechten Zahnputzhaufigkeit korreliert (p = 0,005). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie werden durch
Busuittil et al. bestatigt. Sie belegen bei Kinder mit angeborenem Herzfehler eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen Zahnputzhdufigkeit und dmf-t-Index sowie eine niedrigere Karieserfahrung bei
empfehlungsgerechter Zahnputzhdufigkeit [43].

Der Anteil der Kinder, die zum Erhebungszeitpunkt noch bei keinem Zahnarzt vorgestellt wurden, ist
in der Gruppe der Kinder mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich erhéht
(21,0% vs. 3,0%, s. Anhang Tabelle 9-9). In der Vergleichsliteratur liegt dieser Anteil zwischen 12,5%
und 47,6% [61,79,178,222].

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass kein wesentlicher Unterschied hinsichtlich der Mundge-
sundheit bei gesunden Vorschulkindern und Vorschulkindern mit angeborenem Herzfehler in der vor-
liegenden Studie nachzuweisen ist. Im internationalen Vergleich zeigt die vorliegenden Studie eine iden-
tische bis geringere Karieserfahrung und Kariespravalenz bei Patienten mit angeborenem Herzfehler.
Im Kontrast dazu steht der Sanierungsgrad. Zwar ist dieser im Vergleich zur Gbrigen Studienpopulation
am hdchsten, jedoch liegen die Werte in der beschriebenen Literatur bei Kindern mit angeborenem

Herzfehler deutlich hoher.

5.1.3 Epilepsie

Patienten mit einer Epilepsie weisen in der vorliegenden Studie, gemessen am mittleren dmf-t-Index
(MW = 2,19) und dmf-s-Index (MW = 3,69), die héchste Karieserfahrung aller Studienteilnehmer auf.
Im Vergleich zu den dmf-t- und dmf-s-Werten der gesunden Kinder (n=66; MWgne =0,98;
MWanmes = 2,24) lasst sich jedoch, bei einer kleinen Studienpopulation, kein statistisch signifikanter Un-
terschied aufzeigen (n = 16; p amet = 0,49; pames = 0,52). In der Literaturrecherche konnten keine Studien
zur Mundgesundheit bei Patienten mit Epilepsie, die der Altersstruktur der vorliegenden Untersuchungs-
gruppe entspricht, gefunden werden. Die Vergleichsstudien beziehen sich alle auf Kinder und Jugend-
liche in einem hoheren Alter. Gurbuz und Tan konnten fur tirkische Patienten mit Epilepsie (MW = 3,3)
hohere dmf-t-Werte ohne statistische Signifikanz im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe
(MW = 3,07) belegen [101].

Der Anteil an Epilepsiepatienten mit einem naturgesunden Gebiss betragt in der vorliegenden Studie
62,5% und liegt somit im Vergleich zu allen Untersuchungsgruppen am niedrigsten (s. Tabelle 9-21).
In der Referenzliteratur wird der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Epilepsie und einem naturge-
sunden Gebiss mit 3% bis 35% angegeben [101,182,192,270].

Die Epilepsiepatienten weisen beziiglich der Kariespravalenz sowohl fiir eine ECC (37,5%) und eine
S-ECC (25,0%) die hochsten Werte in der vorliegenden Studienpopulation auf (s. Tabelle 9-21). Im
Vergleich beschreiben Ngcobo et al. eine Kariespravalenz von 83,3% im Milchgebiss bei stidafrikani-

schen Patienten mit Epilepsieerkrankung [182]. Als Griinde der erhdhten Kariesprévalenz bei Kindern
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mit Epilepsie werden in der Literatur unterschiedliche Ursachen diskutiert. Kinder mit schweren Epi-
lepsien leiden hdufig an kognitiven Beeintrachtigungen, die die mundgesundheitsbezogene Prophylaxe
und zahnarztliche Therapie erschweren [101,164]. AuRerdem stehen die bei Epilepsie eingesetzten Me-
dikamente im Verdacht kariogene Veranderungen zu verursachen [94]. Gleichzeitig finden sich in der
Literaturrecherche Studien zur Kariespravalenz bei Kindern mit Epilepsie, die flr dieses Patientenkol-
lektiv eine gleichwertige bis niedrigere Karieserfahrung gegeniber gesunden Kindern angeben. In kei-
ner dieser Studien ist der Unterschied signifikant [192,270].

Trotz der nachweislich erhdhten Kariespravalenz bei Kindern mit Epilepsie ist der Sanierungsgrad mit
11,4% sehr gering. Die zahnarztliche Versorgung der kariésen Zahne erfolgte bei 2,9% dieser Zahne
mittels Extraktion und bei 8,6% mittels Flllungstherapie, 88,6% der kariosen Z&hne sind unbehandelt.
Bei den Kindern der Kontrollgruppe wurden hingegen 27,7% der kariosen Zahne saniert (Extraktion:
12,3%; Fullungstherapie: 15,4%) (s. Anhang Tabelle 9-22 und Tabelle 9-19). Auch die Literatur be-
schreibt hohe Pravalenzen flir unbehandelte kariose Milchzahne bei Kindern mit Epilepsie. So beschrei-
ben Yeung et al. bei den Epilepsiepatienten einen Anteil an unsanierten kariésen Milchzéhnen von
77,3% [270].

Eine empfehlungsgerecht h&ufige Vorstellung beim Zahnarzt erfolgt in der vorliegenden Studie bei
81,3% der Kinder mit Epilepsie, wobei 6,3% noch nie einen Zahnarzt aufgesucht haben. Unter den
Patientengruppen kann somit fiir Kinder mit Epilepsie die geringste Pravalenz fur eine nicht empfeh-
lungsgerechte Haufigkeit des Zahnarztbesuchs (18,8%) belegt werden (s. Anhang Tabelle 9-9). Gurbuz
und Tan geben den Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Epilepsie in der Turkei, bei denen bislang
keine zahnarztliche Untersuchung durchgefiihrt wurde, mit 63,5% an [101]. Eine weitere Malihahme
zur Kariesprophylaxe bei Kindern mit Epilepsie sind spezielle Kariesprophylaxe-Programme. Eine Stu-
die von Percival et al. deutet an, dass durch spezielle Kariesprophylaxe-Programme die Karieserfahrung
von Kindern mit Epilepsie unter die gesunder Kinder reduziert werden kann (MW = 1,0 vs. MW = 2,0).
Eine statistische Signifikanz hinsichtlich der Karieserfahrung besteht zwischen den Untersuchungsgrup-
pen nicht [192].

Aufgrund des Studiendesigns mit der Patientenrekrutierung tber die neuropédiatrische Ambulanz wur-
den vor allem Kinder mit schweren Epilepsieformen und Komorbiditaten in die vorliegende Studie ein-
geschlossen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deutet auf ein erhéhtes Risiko fiir eine schlechte
Mundgesundheit bei Vorschulkindern mit Epilepsie im Vergleich zu den anderen Patientengruppen hin.
So weisen Patienten mit Epilepsie die hdchsten mittleren Kariesindizes, die hichste Kariespravalenz
und den hdchsten Anteil an unbehandelten kariosen Z&hnen bei gleichzeitig sehr geringem Sanierungs-
grad auf. Andererseits erflllt das Kollektiv der Epilepsiepatienten unter den Kindern mit chronischen
Erkrankungen verhaltnismaRig haufiger die empfehlungsgerechte Vorstellung beim Zahnarzt. Die erho-
benen Studienergebnisse unterstiitzen die Annahme, dass eine Epilepsieerkrankung —auch bedingt
durch die Komorbiditaten — die Mundgesundheit durch eine erschwerte zahnérztliche Prophylaxe und

Behandlung beeintréchtigt.
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5.1.4 Mukoviszidose

Die Datenlage zur Mundgesundheit von VVorschulkindern mit Mukoviszidose ist sehr begrenzt, deutsche
Studien zur Mundgesundheit von Kindern mit Mukoviszidose liegen keine vor. Chi suggeriert in einer
qualitativen systematischen Ubersichtsarbeit von 2013 ein vermutlich geringeres Kariesrisiko bei Kin-
dern mit Mukoviszidose [51].

In der vorliegenden Studie zeigt sich bei Kindern mit Mukoviszidose ein geringerer mittlerer dmf-t-
Index im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (MW = 0,27 vs. MW = 0,98). Der Unterschied in den
dmf-t-Indizes ist bei einer geringen Studienpopulation (n = 11) statistisch nicht signifikant (p ame.c = 0,49;
P ames = 0,52). Hingegen kdnnen zwei Vergleichsstudien aus Irland und den USA eine signifikant gerin-
gere Karieserfahrung bei Kindern mit Mukoviszidose im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe nach-
weisen, wobei der mittlere dmf-t-Wert in beiden Studien fiir die Kinder mit Mukoviszidose héher im
Vergleich zur vorliegenden Studie liegt (MW = 1,00; MW = 0,50) [113,123]. Narang et al. zeigen bei
US-amerikanischen Vorschulkindern mit Mukoviszidose einen ahnlichen mittleren dmf-s-Wert (n =12;
MW = 0,17 ) wie in der vorliegenden Studie (MW = 0,27), wohingegen Primosch in einer élteren US-
amerikanischen Studie einen deutlich héheren mittleren dmf-s-Index (n = 86; MW = 2,10) bei Kindern
mit Mukoviszidose im Vergleich zu den obigen Studien angibt [173,200]. Primosch stellt zusatzlich
einen signifikant niedrigeren dmf-s-Index bei Kindern mit Mukoviszidose im Vergleich zur gesunden

Kontrollgruppe fest [200].

Aufgrund der intensiveren Atemarbeit ist der Energiebedarf bei Kindern mit Mukoviszidose erhoht,
sodass der Konsum an zuckerhaltigen und kalorienreichen Lebensmittel bei diesem Patientenkollektiv
gesteigert ist. Wéhrend in der vorliegenden Studie im Durchschnitt 31,8% der gesunden Kinder mehr-
mals taglich zuckerhaltige Lebensmittel konsumieren, liegt der Anteil im Kollektiv der Kinder mit Mu-
koviszidose bei 45,5% (s. Anhang Tabelle 9-13). In einer aktuellen Untersuchung aus den USA liegt
dieser Anteil sogar bei 65% der Kinder [5]. Trotz der kalorienreichen Erndhrung und der Einnahme
zuckerhaltiger Medikamente kann in der vorliegenden Literatur kein erhdhtes Kariesrisiko gesehen wer-
den [104]. Die Gruinde des geringeren Kariesrisikos sind ebenfalls sehr unterschiedlich. In der Literatur
werden die Therapie mit Antibiotika [113,124], die durch die Nahrungsergdnzung mit Pankreasenzymen
einhergehende Verringerung der Plaque-Menge [113] und eine erhdhte Calciumkonzentration mit ver-
mehrter Pufferkapazitdt des Speichels als Griinde fur ein geringeres Kariesrisiko in diesem Patienten-
kollektiv aufgefiihrt [76,123].

Obwohl nur zwei Kinder mit Mukoviszidose (18,2%) an einer ECC erkrankt sind und der durchschnitt-
liche dmf-s-Wert sehr niedrig ist, sind alle kariosen Z&hne in der vorliegenden Studie unbehandelt (s.
Anhang Tabelle 9-19, Tabelle 9-20, Tabelle 9-21 und Tabelle 9-22). Ursdchlich kénnte der hohe Anteil
an Kindern mit Mukoviszidose sein, die noch nie beim Zahnarzt waren (27,3%), da bei fehlender Diag-

nosestellung durch den Zahnarzt keine Therapie erfolgen kann (s. Anhang Tabelle 9-9).
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Die Patienten mit Mukoviszidose und die Patienten der Kontrollgruppe weisen eine identische Plaque-
héaufigkeit auf (9,1%). Aufféllig ist der signifikant hohere Anteil an Zadhnen mit exogenen Verfarbungen
bei Kindern mit Mukoviszidose (72,7%; p <0,001) zu allen anderen Untersuchungsgruppen (s. Ta-
belle 4-6). Bei den exogenen Verfarbungen handelt es sich ausschlieRlich um gelbliche Ablagerungen.
Die Ursache der gelblichen Ablagerungen ist nicht eindeutig zu belegen. Eine mdgliche Ursache ist eine
veranderte Speichelzusammensetzung mit einer erhéhten Pufferkapazitat und einer hohen Calciumkon-
zentration. So wird bei der Melanodontie (Black Stain), eine haufig bei Kindern gesehene exogene Ver-
farbung, bei einer erhdhten Pufferkapazitit und Calciumkonzentration im Speichel beobachtet. Als wei-
tere mogliche Ursachen der exogenen Verfarbungen sind die Erndhrung, Nahrungserganzungsmittel so-
wie Medikamente in Betracht zu ziehen [76,123,274].

5.1.5 Migrationshintergrund und Berufstatigkeit der Eltern

Die Mundgesundheit von Kindern wird durch soziotkonomische Faktoren beeinflusst. In der Ver-
gleichsliteratur kann ein erhéhte Karieserfahrung bei Kindern mit Migrationshintergrund festgestellt
werden [60,117,156,226]. Die Vergleichbarkeit zwischen den Studien ist aufgrund unterschiedlicher
Definitionen des Migrationshintergrundes nur eingeschrankt méglich. In der vorliegenden Studie zeigt
sich ein signifikanter Unterschied im dmf-t-Index zwischen den Kindern mit beidseitigem Migrations-
hintergrund (MW = 3,00) zu den Kindern ohne Migrationshintergrund (MW =0,59; p < 0,001) und zu
den Kindern mit einseitigem Migrationshintergrund (MW = 0,90; p = 0,036) (s. Anhang Tabelle 9-26).
Der Unterschied der dmf-t-Indexwerte von Kindern ohne Migrationshintergrund und Kindern mit ein-
seitigem Migrationshintergrund ist dagegen nicht signifikant. Den Einfluss des Migrationshintergrundes
auf die Karieserfahrung untersucht Schiffner in einer L&ngsschnittstudie bei Vorschulkindern der Stadt
Hamburg tber einen Untersuchungszeitraum von 40 Jahren. In der Studie von Schiffner kann ein signi-
fikanter Unterschied im dmf-t-Index zwischen Kindern mit Migrationshintergrund (MW = 1,3) und
Kindern ohne Migrationshintergrund (MW = 0,5) belegt werden. Gleichzeitig wird Uber den Untersu-
chungszeitraum in beiden Untersuchungsgruppen eine abnehmende Kariespravalenz aufgrund einer ver-
besserten Kariesprophylaxe beschrieben, wobei zu jedem Untersuchungszeitpunkt ein signifikanter Un-
terschied zwischen der Patientengruppen mit Migrationshintergrund und der Patientengruppe ohne Mig-
rationshintergrund besteht [226]. Die Ergebnisse von Schiffner lassen aufgrund der unterschiedlichen
Definition des Migrationshintergrundes nur einen eingeschrankten Vergleich mit den Daten der vorlie-
genden Studie zu. In der Studie von Schiffner besteht ein Migrationshintergrund beim Vorliegen einer
auslandischen Staatsburgerschaft und entspricht somit eher der Definition des beidseitigen Migrations-

hintergrundes in der vorliegenden Studie (vgl. Kapitel 3.3.2).

Die Kariespravalenz ist in der vorliegenden Studie bei Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund
(ECC: 46,9%) im Vergleich zu VVorschulkindern ohne Migrationshintergrund (ECC: 16,7%) signifikant
hoher (p = 0,002) (s. Anhang Tabelle 9-27). Die erhéhte Kariesprévalenz kann durch die Ergebnisse zur

zahndrztlichen Prophylaxe erkléart werden. Die empfehlungsgerechte Vorstellung bei einem Zahnarzt
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erfolgt bei Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund (59,4%) signifikant seltener im Vergleich
zu Kindern mit einseitigem Migrationshintergrund (85,7%) und Kindern ohne Migrationshintergrund
(81,4%, p = 0,027) (s. s. Tabelle 9-10). Die empfohlene Zahnputzhaufigkeit wird lediglich von 50% der
Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund erreicht, wobei ein signifikanter Unterschied zu den
Kindern mit einseitigem Migrationshintergrund (95,2%) und den Kindern ohne Migrationshintergrund
(92,2%) besteht (p < 0,001) (s. Tabelle 9-12). Die Ergebnisse der KiGGS Welle 2 belegen ebenfalls eine
geringere Zahnputzhaufigkeit bei Kindern mit Migrationshintergrund. Kinder mit beidseitigem Migra-
tionshintergrund (65,0%) putzen die Zahne seltener empfehlungsgerecht als Kinder mit einseitigem
Migrationshintergrund (73,2%) und Kinder ohne Migrationshintergrund (81,3%) [135]. Menschen mit
Migrationshintergrund profitieren aufgrund der Sprachbarriere und der kulturellen Unterschiede weni-
ger von Préventionsmafinahmen und Informationsprogrammen zur Mundgesundheit als Menschen ohne
Migrationshintergrund. Als einen weiteren Grund fiir ein erhdhtes Kariesrisiko bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund geben Aarabi et al. die kariogenen Erndhrungsgewohnheiten bei diesem Patientenkol-
lektiv an [1].

Ein weiterer soziobkonomischer Parameter, der die Mundgesundheit von Kindern beeinflussen kann, ist
die Berufstatigkeit der Eltern. Kinder, deren Eltern beide berufstétig sind, zeigen in der vorliegenden
Studie signifikant niedrigere dmf-t- (p = 0,023) und dmf-s-Werte (p = 0,025) im Vergleich zu Kindern
mit einem berufstitigem Elternteil oder Kindern ohne berufstitige Eltern. Die Berufstétigkeit beider
Elternteile geht meist mit einem hdheren soziotkonomischen Status, der die bessere Mundgesundheit

erklaren konnte, einher [135].

5.2 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die OHRQoL beschreibt den Einfluss des oralen klinischen Befundes auf das psychosoziale Wohlbe-
finden der Patienten [87]. Einflussfaktoren fur die OHRQoL bei Kindern sind traumatische Zahnverlet-
zungen [35], Malokklusion [66], Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten [204], die Karieserfahrung
[12,114,150,153,223], der Schweregrad der Karies [98,203], der Bildungsstand der Eltern, insbesondere
der der Mutter [12,150,223,266], sowie der soziodkonomische Status [48,98].

Die OHRQoL wurde in der vorliegenden Studie mit der ECOHIS erhoben. Es zeigt sich eine signifikant
positive Korrelation der Kariesindexwerte mit dem ECHOHIS-Gesamtsummenwert fiir die gesamte
Studienpopulation (Pamet = 0,005; pames = 0,003) und die Kontrollgruppe (Pame« = 0,005; Pames = 0,005).
In der Subgruppenanalyse konnte dieser Effekt nur bei den Kindern mit angeborenem Herzfehler nach-
gewiesen werden (Pame: = 0,032; pames = 0,029). Eine Metaanalyse von Zaror et al. belegt ebenfalls eine
reduzierte OHRQoL mit zunehmender Karieserfahrung. Die OHRQoL nimmt in der vorliegenden Stu-
die beim Vorhandensein einer ECC und S-ECC ab (s. Anhang Tabelle 9-37). Ein signifikanter Unter-
schied in der OHRQoL besteht jedoch lediglich zwischen der Gruppe der Kinder mit S-ECC
(MW =9,42) und der Gruppe der Kinder ohne Karies (MW =4,31) (p =0,007). Der Einfluss des
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Kariesschweregrades auf die OHRQoL wird in entsprechenden Vergleichsstudien unterschiedlich be-
wertet. Wéhrend Munayco-Pantoja et al. ebenfalls eine signifikant reduzierte OHRQoL nur bei schwerer
Karies feststellen, belegen mehrere Studien bereits mit VVorliegen einer ECC eine signifikante Abnahme
der OHRQoL [77,114,168,266].

Studien aus Brasilien geben, bei &hnlichen mittleren dmf-t-Werten (MW = 1,54; MW = 1,05), geringere
ECOHIS-Gesamtsummenwerte (MW =1,96; MW =0,9) und damit eine bessere OHRQoL im Ver-
gleich zur vorliegenden Studie an [48,134]. Grundsétzlich ist die Vergleichbarkeit der OHRQoL anhand
des ECHOHIS-Gesamtsummenwertes aufgrund der subjektiven Einschatzung der Eltern eingeschrénkt.
Die Einschétzung der Eltern wird durch kulturelle, soziobkonomische und geographische Unterschiede
beeinflusst [48]. So bemerken brasilianische Eltern meist erst mit Beginn der Zahnschmerzen negative
Auswirkungen auf die OHRQoL ihrer Kinder [52,53,165]. Auch Chaffee et al. erkennen eine starke
subjektive Wahrnehmung der OHRQoL in Abhangigkeit vom sozialen Umfeld. So berichten Eltern und
Betreuungspersonen mit héherem soziodkonomischen Status bei gleicher Karieserfahrung der Kinder
eher von einer schlechteren OHRQoL als Eltern und Betreuungspersonen mit niedrigerem soziokono-
mischen Status [48]. Als mdgliche Griinde fir die unterschiedliche Auffassung der OHRQoL zwischen
den Eltern kdnnen das unterschiedliche Verstdndnis und der unterschiedliche Stellenwert einer guten
Mundgesundheit gesehen werden. Demzufolge schdtzen Eltern die tatsdchlichen Auswirkungen der
Mundgesundheit auf die Lebensqualitat ihrer Kinder sehr verschieden ein.

Hinsichtlich der OHRQoL von chronisch kranken Vorschulkindern (MW = 5,79) und gesunden Vor-
schulkindern (MW = 4,35) kann die vorliegende Studie keinen signifikanten Unterschied feststellen
(p = 0,455). Die Kinder mit angeborenem Herzfehler (MW = 4,94) und Mukoviszidose (MW = 4,91)
zeigen eine nahezu gleiche OHRQoL wie die gesunde Vergleichsgruppe (MW = 4,35) (Tabelle 4-7).
Eine Vergleichsstudie von Amirabad et al. stellt hingegen eine signifikant niedrigere OHRQoL bei ira-
nischen Vorschulkindern mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zu gleichaltrigen gesunden Kindern
fest. Dabei liegen die mittleren dmf-t- (MW =6,45) und ECOHIS-Gesamtsummenwerten
(MW = 11,86) hoher als in der vorliegenden Studie [16]. Die vorliegende Studie kann, wie die vorhan-
dene Vergleichsliteratur, bei Kindern mit Epilepsie einen negativen Einfluss der Karieserfahrung auf
die OHRQoL zeigen [182]. So weisen Kinder mit Epilepsie in der vorliegenden Studie eine deutlich
schlechtere OHRQoL bei gleichzeitig hohem mittlerem dmf-t-Index (MW = 2,19) im Vergleich zu allen
anderen Probandengruppen auf. Ein signifikanter Unterschied zwischen den ECOHIS-Gesamtsummen-
werten der Studiengruppen besteht jedoch nicht. Obwohl Kinder mit Mukoviszidose die geringste Ka-
rieserfahrung in der vorliegenden Studie aufweisen, zeigen sich im Vergleich zu den Kindern mit ange-
borenem Herzfehler nahezu identische OHRQoL-Werte, wohingegen die mittlere Karieserfahrung bei
Kindern mit angeborenem Herzfehler viermal so hoch ist (s. Tabelle 4-3 und Tabelle 4-7). Dies unter-
streicht den subjektiven Charakter der Einsch&tzung der OHRQoL innerhalb der Untersuchungsgruppen

in der vorliegenden Studie.
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Der Migrationshintergrund gilt als ein wichtiger Einflussfaktor auf die OHRQoL. So weisen Aarabi et
al. eine signifikant geringere OHRQoL bei Kindern und Jugendlichen mit beidseitigem Migrationshin-
tergrund im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne Migrationshintergrund oder mit einseitigem
Migrationshintergrund in Deutschland auf [2]. In der vorliegenden Studie zeigt sich eine geringere
OHRQoL bei Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund im Vergleich zu Kindern mit einseitigem
Migrationshintergrund. Kinder mit einseitigem Migrationshintergrund weisen wiederum eine geringere
OHRQoL auf als Kinder ohne Migrationshintergrund. Fir diesen Unterschied lasst sich jedoch keine
statistische Signifikanz nachweisen (p = 0,375) (s. Anhang Tabelle 9-46 und Tabelle 9-47).

5.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

5.3.1 Allgemein

Die HRQoL spiegelt die kdrperlichen, geistigen, sozialen, psychologischen und funktionellen Aspekte
des Wohlbefindens und die Funktionalitat des Patienten wider. Wéhrend bei Kindern und Jugendlichen
ein Migrationshintergrund, der soziodkonomische Status, das VVorliegen von chronischen Erkrankungen
oder psychischen Auffalligkeiten als Einflussfaktoren fur die HRQoL nachgewiesen werden konnten,
zeigen Studien fur Vorschulkinder keinen signifikanten Effekt des Migrationshintergrunds und des so-
ziobkonomischen Status auf die HRQoL [24,73,198,210,211,228,258]. Die HRQoL wurde in der vor-
liegenden Studie mit der Fremdbeurteilungsversion des Kiddy-KINDL Fragebogens erhoben. Der Ein-
fluss der OHRQoL auf die HRQoL bei Vorschulkindern wurde bislang lediglich durch eine Studie von
Du et al. untersucht. Du et al. weisen bei chinesischen Vorschulkindern mit Zerebralparese eine statis-
tisch signifikante Korrelation zwischen OHRQoL und HRQoL nach [68]. Auch in der vorliegenden
Studie besteht eine statistisch signifikante positive Korrelation mit schwacher Effektstarke zwischen der
OHRQoL und der HRQoL in der Gruppe der Kinder mit chronischen Erkrankungen (p = 0,009). Bei
den Kindern der Kontrollgruppe hingegen kann dieser Effekt nicht belegt werden (p = 0,33). Die Kau-
salitat des Zusammenhangs zwischen OHRQoL und HRQoL l&sst sich mit den vorliegenden Ergebnis-
sen nicht abschlieBend kléren, da die HRQoL einerseits durch die chronische Erkrankung oder anderer-
seits durch die reduzierte OHRQoL beeinflusst werden kann. Da die Korrelation auch nach Ausschluss
von Kindern mit psychischen Auffalligkeiten besteht, stellen psychische Auffalligkeiten entsprechend

den vorliegenden Studienergebnissen keinen Einflussfaktor dar.

Die mittleren KINDL-Gesamtsummenwerte der vorliegenden Studiengruppen sind nach den Ergebnis-
sen der KiGGS Studie aus dem Jahr 2007 &hnlich zu dem mittleren KINDL-Gesamtsummenwert der
drei- bis sechsjahrigen Kinder in Deutschland (MW = 80,0) [210]. Lediglich die Gruppe der Kinder mit
Epilepsie (MW =72,25) zeigt einen niedrigeren und die Gruppe der Kinder mit Mukoviszidose
(MW = 84,66) einen hoheren mittleren KINDL-Gesamtsummenwert (s. Tabelle 4-10). Der Einfluss

chronischer Erkrankungen auf die HRQoL bestatigt sich in der vorliegenden Studie, in der die
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Vorschulkinder mit chronischen Erkrankungen eine signifikant schlechtere HRQoL im Vergleich zu

den Kindern der Kontrollgruppe aufweisen (p = 0,006).

In vorangegangen Studien konnte ein Migrationshintergrund als ein Einflussfaktor der HRQoL heraus-
gearbeitet werden. Die Literaturrecherche zeigt eine Altersabhéngigkeit fur das Vorliegen eines Zusam-
menhangs zwischen der HRQoL und dem Migrationshintergrund. So kann in der vorliegenden Studie
entsprechend der Vergleichsliteratur fiir das Alter der Vorschulkinder kein signifikanter Unterschied der
HRQoL in Abhéngigkeit vom Migrationshintergrund gesehen werden (p = 0,30) [210,228,258].

5.3.2 Angeborene Herzfehler

Die HRQoL bei Kindern mit angeborenem Herzfehler wird weltweit als grundsétzlich gut bewertet
[4,8,14,36,82,111,167,196]. Die Studienteilnehmer mit angeborenem Herzfehler zeigen in der vorlie-
genden Studie eine statistisch signifikant geringere HRQoL (MW = 80,24) verglichen mit der gesunden
Kontrollgruppe (MW = 83,86; p = 0,032) (s. Tabelle 4-10). Innerhalb der vorliegenden Vergleichsstu-
dien zur HRQoL von Kindern und Jugendlichen mit angeborenem Herzfehler und gesunden Kindern
und Jugendlichen zeigen sich unterschiedliche Ergebnisse. Wéhrend einige Autoren Uber eine gleich-
wertige [14,109,229] oder bessere HRQoL bei Kindern und Jugendlichen mit angeborenem Herzfehler
berichten [4,8,18,58,111,167,213,246], belegen andere Studien eine schlechtere HRQoL bei Kindern
und Jugendlichen mit angeborenem Herzfehler im Vergleich zur gesunden Kontrollpopulation
[137,155,202]. Hovels-Glirich et al. weisen in ihrer Studie aus der Kinderkardiologie des Universitats-
klinikums in Aachen, die eine &hnliche Altersstruktur der Studienteilnehmer wie die vorliegenden Stu-
die aufweist, eine bessere HRQoL bei fiinf- bis siebenjéhrigen Kindern mit angeborenem Herzfehler im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe nach [111]. In unterschiedlichen Studien konnten zudem Ein-
flussgrofien der HRQoL bei Kindern mit angeborenem Herzfehler ausgearbeitet werden. Als negative
Einflussfaktoren auf die HRQoL zahlen bei dieser Patientengruppe das Vorliegen von physischen Ein-
schréankungen [18,40,246], das weibliche Geschlecht [58,213], die Einnahme von Medikamenten
[177,246], ein geringer soziobkonomischer Status [269], ein zunehmendes Alter [83,213] und eine be-
reits erfolgte Operation [4,246]. In Ausnahmefallen kann sich eine Operation jedoch auch positiv auf
die HRQoL bei Kindern mit angeborenem Herzfehler auswirken [8]. Die Komplexitét des angeborenen
Herzfehlers beeinflusst die HRQoL von padiatrischen Patienten in unterschiedlichem Ausmal3. Wahrend
in einigen Vergleichsstudien kein oder ein geringer Einfluss der Komplexitat des Herzfehlers auf die
HRQoL gesehen wird, beschreiben Schrader et al. in ihrer Metaanalyse einen Uberwiegend negativen
Zusammenhang zwischen HRQoL und Schweregrad des angeborenen Herzfehlers bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen [4,18,36,155,177,229,246]. Einen signifikanten Unterschied der HRQoL in Ab-
héngigkeit vom Schweregrad des angeborenen Herzfehlers kann in der vorliegenden Studie nicht fest-
stellt werden (p = 0,17). Fuertes-Moure et al. und Reiner et al. sehen in ihren Studien ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied in der HRQoL der pé&diatrischen Studienteilnehmer in Abh&ngigkeit vom

Schweregrade des angeborenen Herzfehlers nach Warnes [83,213].
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Die vorliegenden Vergleichsstudien zur HRQoL bei Kindern und Jugendlichen mit angeborenem Herz-
fehler unterscheiden sich stark im genutzten Studiendesign, sodass eine Vergleichbarkeit der Studien-
ergebnisse nur eingeschrankt méglich ist [37]. Der Hauptunterschied der Vergleichsstudien zur vorlie-
genden Studie ist das Alter der Studienteilnehmer. Die Mehrzahl der Studien wurde an élteren Kindern
durchgefuhrt, nur vereinzelte Studien analysieren die HRQoL bei Kindern mit angeborenem Herzfehler

und der gleichen Altersstruktur wie in der vorliegenden Studie [137,163,269].

5.3.3 Epilepsie

Die HRQoL von Kindern und Jugendlichen mit Epilepsie wird im Vergleich zur gesunden Kontrollpo-
pulation in der Literatur berwiegend als deutlich schlechter beschrieben [84,159,219,245,259]. In zwei
Studien kann kein signifikanter Unterschied in der HRQoL bei padiatrischen Epilepsiepatienten und
gesunden Studienteilnehmern nachgewiesen werden [158,221]. In der vorliegenden Studie weisen Pati-
enten mit einer Epilepsie signifikant niedrigere HRQoL-Werte (MW = 72,25) im Vergleich zu gesunden
Kindern (MW = 83,86; p < 0,001), Kindern mit angeborenem Herzfehler (MW = 80,24; p = 0,017) und
Kindern mit Mukoviszidose (MW = 84,66; p = 0,004) auf (s. Tabelle 4-10). Die vorliegende Studie
zeigt, dass die HRQoL in Abhangigkeit von der chronischen Erkrankung unterschiedlich stark beein-
flusst wird und Kinder mit Epilepsie eine sehr eingeschrankte HRQoL aufweisen. Eine Studie von Tay-
lor et al. belegt den negativen Einfluss einer Epilepsie auf die HRQoL. In dieser Studie kann eine sig-
nifikant niedrigere HRQoL bei Kindern mit Epilepsie im Vergleich zu Kindern mit Asthma bronchiale

nachgewiesen werden [245].

Dabei beeinflusst der Schweregrad der Epilepsie die Auswirkung auf die HRQoL. Wahrend eine
schwere Epilepsie einen Risikofaktor fur eine niedrige HRQoL darstellt, zeigen Kinder und Jugendliche
mit weniger komplexen Epilepsieformen oder Anfallsfreiheit keine Unterschiede beziiglich der HRQoL
zu gesunden Kindern ohne Epilepsie [33,221]. Weitere Risikofaktoren fir eine schlechte HRQoL bei
Epilepsiepatienten sind: begleitende neurologische Entwicklungsprobleme [84,159,237], weitere chro-
nische Begleiterkrankung [214], relevanter Grad der Behinderung [214,219], langere Anfallsdauer [84],
zunehmende Anfallshaufigkeit [10,78,108,161,170,214,218], Nebenwirkungen der antiepileptischen
Therapie [161], aufféllige MRT-Bildgebung [33] und zunehmendes Patientenalter [84,170,217].

5.3.4 Mukoviszidose

Die vorliegende Studie zeigt fiir Vorschulkinder mit Mukoviszidose eine héhere HRQoL (MW = 84,66)
im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe (MW = 83,86) (s. Tabelle 4-10). Der errechnete Unterschied
in der HRQoL zwischen beiden Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,84). Dabei ist diese Studie die erste
Studie, die die HRQoL von Vorschulkindern mit Mukoviszidose in Deutschland untersucht und mit

einem gesunden Kollektiv vergleicht.

In den Vergleichsstudien zeigt sich ein gegensétzliches Ergebnis. Es wird fiir Kinder und Jugendliche

[248] sowie fur Vorschulkinder [50] mit Mukoviszidose eine geringere HRQoL im Vergleich zu

-77 -



Diskussion

gesunden Kindern beschrieben. Als Risikofaktoren fiir eine reduzierte HRQoL bei Kindern sind ein
geringes forciertes Exspirationsvolumen in einer Sekunde (FeV1) [50], eine steigende Anzahl pulmo-

naler Exazerbationen [38,50] und ein zunehmendes Patientenalter [50,70] zu nennen.

Mit zunehmendem Alter nimmt die Erkrankungsschwere der Mukoviszidose zu und beeintrachtigt die
Lebensqualitat und die Gesundheit der Patienten. Dementsprechend nimmt die HRQoL bei Kindern mit
Mukoviszidose mit steigendem Alter ab [49]. Die Altersstruktur der Probanden in der vorliegenden Stu-

die konnte urséchlich fur die guten HRQoL-Werte der an Mukoviszidose erkrankten Probanden sein.

5.4 Psychische Auffalligkeiten

Die Pravalenz von psychischen Auffélligkeiten wird fir Kinder und Jugendliche in Deutschland in der
KiGGS Welle 2 des Robert Koch Instituts mit 16,9% angegeben [128]. Psychische Auffalligkeiten sind
ein Risikofaktor einer reduzierten HRQoL [73]. Derzeit wird ein Riickgang der psychischen Aufféllig-
keiten im Kindes- und Jugendalter in Deutschland beschrieben. Dabei wird das Auftreten von psychi-
schen Auffalligkeiten durch verschiedene Risikofaktoren begiinstigt: mannliches Geschlecht, niedriger
soziobkonomischer Status und niedrigeres Bildungsniveau der Mutter [81,128].

In der vorliegenden Studie zeigen Kinder mit chronischen Erkrankungen (MW = 10,17) signifikant ho-
here SDQ-Gesamtproblemwerte als gesunde Gleichaltrige (MW =7,15; p <0,001). Klein et al. und
Marks et al. geben in ihren Studien mit gesunden Vorschulkindern in Deutschland mittlere SDQ-Ge-
samtproblemwerte von 7,86 (N = 1738) und 8,37 (N = 192) an [126,149]. Die Subgruppenanalyse fiir
die vorliegenden Studie weist signifikant héhere mittlere SDQ-Gesamtproblemwerte fiir die Gruppe der
Kinder mit angeborenem Herzfehler (MW =9,70; p = 0,049) und Epilepsie (MW = 16,14; p < 0,001)
im Vergleich zur Kontrollgruppe nach, wobei die Kinder mit Epilepsie besonders stark betroffen sind.
Sie weisen im Vergleich zu den Kindern mit angeborenem Herzfehler (p = 0,003) und Mukoviszidose
(MW = 8,52; p = 0,027) nochmals signifikant hthere SDQ-Gesamtproblemwerte auf (s. Tabelle 4-11).
Ein Erklarungsansatz fur dieses Ergebnis besteht darin, dass eine Epilepsieerkrankung einen Risikofak-
tor flir physische Auffélligkeiten darstellen und epileptische Anfélle das Risiko fur emotionale Probleme
und Depressionen erhdhen [253]. Des Weiteren miissen die Ergebnisse der vorliegenden Studie vor dem
Hintergrund der Corona-Pandemie, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung zwischen Februar 2021 und
April 2022 herrschte, gesehen werden. So belegen unterschiedliche Studien eine Zunahme psychischer
Auffalligkeiten wahrend der Corona-Pandemie in Deutschland [207,212,273].

Schreyer und Petermann zeigen signifikant héhere Subskalenwerte des SDQ-Fragebogens bei Vorschul-
kindern mit Migrationshintergrund im Vergleich zu Vorschulkindern ohne Migrationshintergrund. Ein
signifikanter Unterschied im Gesamtproblemwert kann, wie in der vorliegenden Studie, jedoch nicht
festgestellt werden [228]. Laut des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) weisen Vorschul-

kinder mit Migrationshintergrund in Deutschland haufiger psychische Auffalligkeiten auf als
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Vorschulkinder ohne Migrationshintergrund. Ein signifikanter Unterschied im Gesamtproblemwert

kann jedoch nicht nachgewiesen werden [110].

5.4.1 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei psychischen Auffalligkeiten

Mit der vorliegenden Studie wird der Einfluss von psychischen Auffélligkeiten auf die OHRQoL unter-
sucht. Wahrend bei einzelnen Studien ein signifikanter Zusammenhang zwischen der HRQoL und psy-
chischen Auffalligkeiten bei Vorschulkindern gesehen werden konnte, liegen zum Zeitpunkt der Litera-
turrecherche keine Studien vor, die einen moglichen Einfluss von psychischen Auffalligkeiten auf die
OHRQoL untersuchen [73,210]. Die vorliegenden Studienergebnisse weisen eine statistisch signifikante
positive Korrelation zwischen dem SDQ-Gesamtproblemwert und dem ECHOHIS-Gesamtsummenwert
flr die gesamte Studienpopulation (p = 0,010) und die Gruppe der Kinder mit chronischen Erkrankun-
gen (p = 0,043) nach, sodass fiir diese Studienpopulationen ein Einfluss der psychischen Auffélligkeiten
auf die OHRQoL angenommen werden kann. Gleichzeitig kénnen bei Kindern ohne psychische Auffal-
ligkeiten im Vergleich zu Kindern mit psychischen Auffalligkeiten geringere mittlere ECOHIS-Gesamt-
summenwerte gesehen werden, wobei dieser Unterschied statistisch nicht signifikant ist (p = 0,06) (s.
Anhang Tabelle 9-56).

Die statistischen Berechnungen der ECOHIS-Gesamtsummenwertes wurden zusétzlich nach Aus-
schluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten durchgefiihrt. Ziel der Berechnung ist, dass die psy-
chischen Auffalligkeiten als Einflussfaktor auf die OHRQoL ausgeschlossen werden. Kinder ohne psy-
chische Auffalligkeiten weisen eine statistisch signifikante negative Korrelation zwischen der OHRQoL
und dem dmf-t- bzw. dmf-s-Index auf (p = 0,049; p =0,043). Ein signifikanter Unterschied in der
OHRQoL nach Ausschluss von psychischen Auffalligkeiten zwischen chronisch kranken und gesunden
Kindern kann weiterhin nicht belegt werden (s. Anhang Tabelle 9-39). Hingegen konnte nach Aus-
schluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten der zuvor signifikante Unterschied in den ECOHIS-
Gesamtsummenwerten in Abhangigkeit vom Vorhandensein einer S-ECC nicht mehr nachgewiesen
werden (s. Anhang Tabelle 9-38).

5.4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét bei psychischen Auffalligkeiten

Psychische Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen beeintrachtigen in hohem MaRe die HRQoL
[73]. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestétigen diese Beobachtungen. Es besteht eine negative
Korrelation zwischen den KINDL-Gesamtsummenwerten und den SDQ-Gesamtproblemwerten
(p < 0,001). Gleichzeitig finden sich signifikant geringere KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern
mit psychischen Auffalligkeiten (p < 0,001) (s. Anhang Tabelle 9-57). Zusatzlich zeigen sich signifi-
kante Unterschiede in der HRQoL in Abhangigkeit vom SDQ-Auffalligkeitsgrad in der gesamten Stu-
dienpopulation (s. Anhang Tabelle 9-66). Um den Einfluss chronischer Erkrankungen auf die HRQoL
unabhédngig von psychischen Auffélligkeiten zu untersuchen, wurden die statistischen Tests nach Aus-

schluss der Kinder mit psychischen Auffalligkeiten wiederholt.
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Es zeigt sich weiterhin eine statistisch signifikante positive Korrelation mit schwacher Effektstérke zwi-
schen der OHRQoL und der HRQoL in der Gruppe der Kinder mit chronischen Erkrankungen
(p = 0,037). Hinsichtlich der HRQoL besteht jedoch kein Unterschied zwischen Kindern mit chroni-
schen Erkrankungen und gesunden Kindern (p = 0,10) (s. Anhang Tabelle 9-57).

Innerhalb der Studienpopulation der Epilepsiepatienten besteht in der vorliegenden Studie eine negative
Korrelation zwischen HRQoL und SDQ-Gesamtproblemwert (p = 0,014). Die Vergleichsstudien unter-
streichen den Einfluss psychischer Auffalligkeiten auf die HRQoL. Sano et al stellen in einer Studie mit
japanischen Kindern und Jugendlichen (Alter: 8-15 Jahre), die unter einer Epilepsie mit begleitenden
depressiven Symptomen leiden, eine schlechtere HRQoL fest [221]. Ekinci et al. und Sherman et al.
beschreiben eine signifikant geringere HRQoL bei Kindern, die unter Epilepsie mit begleitendem ADHS
(Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung) leiden, im Vergleich zu Kindern mit Epilepsie ohne
AHDS [72,237]. Kinder mit Epilepsie weisen eine hohere Inzidenz fur psychische Auffalligkeiten im
Vergleich zu gesunden Kindern auf [253,255]. Da psychische Auffélligkeiten und Epilepsieerkrankun-
gen mit einer verminderten HRQoL einhergehen, ist bei Kindern, die unter einer Epilepsie mit beglei-
tenden psychischen Auffalligkeiten leiden, eine Aussage zur Kausalitit der niedrigeren HRQoL nicht
abschlieend maoglich.

5.5 Limitationen

Das gewahlte Studiendesign — eine monozentrische, zeitlich begrenzte Querschnittsstudie — fuhrt zu
verschiedenen methodischen Nachteilen. Monozentrische Studien verfiigen im Vergleich zu multizent-
rischen Studien haufig tber eine geringere Anzahl an Probanden und Studienérzten. Die unterschiedli-
chen GruppengréRen werden durch die Datenerhebung der Patientengruppe innerhalb einer einzelnen
medizinischen Klinik und die unterschiedliche Pravalenz der eingeschlossenen chronischen Erkrankun-
gen bedingt. Die Ergebnisse lassen sich demnach nur eingeschrankt auf eine gréRere Population (iber-
tragen. Die kleine GruppengroRe der Patienten mit Epilepsie und Mukoviszidose lassen eine statistische
Bewertung der vorliegenden Ergebnisse nur eingeschrankt zu. Aufgrund der geringen Préavalenz der
Mukoviszidose ist die Anzahl der teilnehmenden Patienten grundséatzlich geringer [51,189]. Der Zent-
rumscharakter am Universitatsklinikum des Saarlandes bedingt, dass die Patienten mit Epilepsie unter
einer klinisch-ambulanten Behandlung im Vergleich zu einer rein ambulanten Behandlung bei einem
niedergelassenen Padiater schwerere Krankheitsverlaufe aufweisen. Aufgrund des explorativen Charak-
ters der vorliegenden Studie wurde die Probandenzahl anhand von bereits publizierten Studien mit ei-

nem vergleichbaren Studienaufbau bestimmt.

Die Rekrutierungsquote unterscheidet sich zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe. Die Moti-
vation zur Studienteilnahme lasst sich in der Patientengruppe als sehr gut bewerten. 88,0% der Kinder
mit angeborenem Herzfehler, 82,8% der Kinder mit Epilepsie und alle Kinder mit Mukoviszidose, die

zur Studienteilnahme gefragt wurden, willigten zur Studie ein. In der Kontrollgruppe konnten 44,6%
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der geeigneten Kinder zur Studienteilnahme rekrutiert werden. Die geringere Rekrutierungsquote in der
Kontrollgruppe kann durch den fehlenden personlichen Kontakt zu den Erziehungsberechtigten und die
fehlende personliche Studienaufklarung durch die betreuende Zahnérztin begrindet werden. Die zur
Datenerhebung genutzten standardisierten und validierten Fragebdgen sind auf die Befragung der Er-
ziehungsberechtigten ausgelegt. Symptome und Krankheitsfolgen werden daher subjektiv aus Sicht der
Erziehungsberechtigten beschrieben. In zukinftigen Studien sollte daher eine Einbeziehung weiterer
Bezugspersonen (z.B. Erzieher) in Erwagung gezogen werden. Des Weiteren wurden nur Kinder einge-
schlossen, deren Erziehungsberechtigte Uber ausreichende Deutschkenntnisse zur Beantwortung der
Fragebogen verfugten, sodass ein Selektionsbias mit eingeschrénkter Reprasentation der Gesamtbevol-
kerung entsteht. Aufgrund der Studienlage kann ein negativer Einfluss durch die Auswirkungen der
Corona-Pandemie auf die HRQoL der Studienteilnehmer mit einer erhdhten Prévalenz fur psychischen
Ausfélligkeiten nicht ausgeschlossen werden. Insbesondere jlingere Kinder mit niedrigem soziotkono-
mischen Status oder Migrationshintergrund konnten als Risikokollektiv ausgemacht werden
[207,212,273]. Eine weitere Einschrdnkung der Studie besteht darin, dass nicht alle soziodemografi-
schen Faktoren, die Einfluss auf die HRQoL - und OHRQoL-Werte haben kénnen, bei der Erhebung und
Auswertung der Daten berticksichtigt werden konnten.

Im Bereich der Befunderhebung kénnen ebenfalls verschiedene Limitationen gesehen werden. Die Be-
funderhebung erfolgte ohne zahndrztlichen Untersuchungsstuhl rein visuell mit zahnérztlichem Mund-
spiegel und LED-Kopflampe ohne Trockenlegung der untersuchten Zahne. Eine Reinigung der Zéhne
vor Befunderhebung war nicht verpflichtend. Eine erhdhte Plagueakkumulationen mit erschwerter Ka-
riesbeurteilung kann daher nicht ausgeschlossen werden, so dass die Initialkaries nicht berlicksichtigt
wurde. Mdégliche Komposit-Fillungen kénnten durch den geringeren Farbkontrast aufgrund der einge-
schrankten Ausleuchtung mittels LED-Kopflampe nicht erkannt worden sein. Die ermittelten dmf-t- und

dmf-s-Werte kénnen daher niedriger sein als die tatsdchlichen Werte [100,254].

Aufgrund des explorativen Charakters wurden die p-Werte bei multiplen Testungen nicht adjustiert,

wodurch die Wahrscheinlichkeit fiir falsch-positive Ergebnisse steigt (Fehler 1. Art).

5.6 Zukulnftige Forschung

Die vorliegende explorative Studie stellt erste Ergebnisse zur OHRQoL bei Vorschulkindern mit chro-
nischen Erkrankungen dar. Das monozentrische Studiendesign und die geringen Patientenzahlen — be-
dingt durch die geringen Inzidenzen der untersuchten Erkrankungen — fuihren zu einer unterschiedlichen
Verteilung der Probandengruppen. Die Studienergebnisse fur Vorschulkinder mit Mukoviszidose und
Epilepsie zeigen Tendenzen bei der Bewertung der Mundgesundheit, wobei die Unterschiede zur ge-
sunden Kontrollgruppe nicht signifikant sind. Zukinftige Forschungen sollten als multizentrische und

longitudinale Studien mit groReren Probandenzahlen durchgefihrt werden.
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Die Kausalitat der Korrelation zwischen OHRQoL und HRQoL I&sst sich mit den vorliegenden Ergeb-
nissen nicht abschliefend klaren. Es gilt zu Uberprifen, ob diese Korrelation durch das Vorhandensein
von chronischen Erkrankungen bedingt wird oder ob die HRQoL durch die reduzierte OHRQoL beein-

flusst wird.

5.7 Praktische Implikationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass chronische Erkrankungen die Mundgesundheit und
die Kariespravalenz beeinflussen kdnnen. Die Folgen einer Karies kénnen sich bei vulnerablen Patien-
tengruppen zu schweren Komplikationen entwickeln und den Gesundheitszustand der Patienten weiter
verschlechtern. Die Pravalenz einer behandlungsbedurftigen Karies ist trotz des erhohten Potentials fiir
Komplikationen in der Gruppe der Kinder mit chronischen Erkrankungen im Vergleich zur Kontrollpo-
pulation &hnlich hoch (24,2% und 23,6%). Es muss davon ausgegangen werden, dass trotz haufiger
Arztkonsultationen im Rahmen von Kontrolluntersuchungen der Grunderkrankung, die zahndrztliche

Untersuchung zurtckgestellt wird.

Bei Kindern mit schweren chronischen Erkrankungen sollte daher eine intensivere interdisziplinare Zu-
sammenarbeit zwischen Zahnarzten und P&diatern zur Verbesserung der zahnarztlichen Versorgung an-
gestrebt werden. Gleichzeitig belegen die Studienergebnisse eine unzureichende Aufklarung der Eltern
Uber den Einfluss der Mundgesundheit bei Kindern mit chronischen Erkrankungen. Die zahnérztliche
Versorgung bietet ebenfalls das Potential fir VVerbesserungen. Bei der Koordination der beteiligten Dis-
ziplinen nimmt der niedergelassene Padiater eine wichtige Position ein. Zur Verbesserung der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit missen vulnerable Patientengruppen friihzeitig erkannt werden. Die Eltern
sollten eine ausflhrliche Aufklarung Uber die zahnérztliche Untersuchung und Prophylaxe, die nach-
weislich zu einer geringeren Kariespravalenz fiihren, erhalten [15,157,181,232,275]. Eine Anbindung

an spezialisierte Kinderzahnérzte sollte erfolgen.

Die Studien von Bulski et al. und Percival et al. weisen erste Erfolge von Kariesprophylaxe-Program-
men bei Kindern mit Epilepsie und angeborenem Herzfehler nach. Durch die verbesserte zahnérztliche
Versorgung kdnnen positive Effekten auf die Mundgesundheit belegt werden [42,192]. Eine einge-
schrankte Compliance erschwert haufig bei Kindern die zahnarztliche Untersuchung und Therapie. Kin-
der mit chronischen Erkrankungen benétigen zur Diagnostik und Behandlung der chronischen Erkran-
kung regelméaBige Analgosedierungen. Im Rahmen der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen
Kinderklinik und Zahnklinik kénnten die notwendigen Analgosedierungen genutzt werden, um die

zahnarztliche Befunderhebung oder Therapie durchfiihren zu kdnnen.

Psychische Auffalligkeiten im Kleinkindalter konnen sich im Erwachsenenalter zu psychologischen
Storungen entwickeln [47]. Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen den Einfluss von psychischen Auf-
falligkeiten auf die HRQoL bei Kindern mit chronischen Erkrankungen. Daher sollten psychische Auf-

falligkeiten auch bei diesen Kindern nicht unbeachtet bleiben und friihzeitig behandelt werden.
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5.8 Schlussfolgerungen

Die frihkindliche Karies ist in Deutschland die haufigste chronische Erkrankung bei Kindern im Vor-
schulalter [27,64]. Aufgrund der hohen Préavalenz sowie einer negativen Beeinflussung der gesundheit-
lichen und sozialen Entwicklung der betroffenen Kinder stellt die ECC eine Erkrankung mit einer hohen
medizinischen Relevanz dar. Die Entstehung einer ECC wird durch verschiedene Risikofaktoren (kari-
ogene Ernahrungsgewohnheiten, fehlende zahnmedizinische Prophylaxe, Migrationshintergrund, etc.)
begunstigt [15,225,250,268]. Eine mdgliche Risikogruppe stellen Kinder mit chronischen Erkrankungen
dar. In Vergleichsstudien ergeben sich Hinweise fir eine schlechtere Mundgesundheit bei Kindern mit
chronischen Erkrankungen, die aufgrund krankheitsassoziierter Faktoren (Medikamenteneinnahme,
kognitive Defizite, seltenere zahnarztliche Prophylaxe) begunstigt wird. Die vorliegende Studie unter-
sucht die Mundgesundheit, die OHRQoL und die HRQoL bei Kindern mit chronischen Erkrankungen

zwischen zwei und sechs Jahren im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe.

Die Karieserfahrung und die Kariespravalenz als Faktoren der die Mundgesundheit unterscheiden sich
in der vorliegenden Studie nicht signifikant zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe
(Pamf.us = 0,97; p = 0,19; vgl. 4.6.1). Der Anteil an unbehandelten kariésen Z&hnen der ersten Dentition
ist in beiden Untersuchungsgruppen hoch (76,6% vs. 72,3%). In der Subgruppenanalyse ist die Kari-
espravalenz bei Kindern mit Epilepsie am hochsten (37,5%). Kinder mit einer Mukoviszidose weisen
mit 18,2% die niedrigste Kariesprdvalenz auf. Der niedrigste Sanierungsbedarf kann unter allen Stu-
diengruppen bei Kinder mit angeborenem Herzfehler gesehen werden (69,9%).

Die OHRQoL der Patientengruppe unterschiedet sich nicht signifikant von der OHRQoL der gesunden
Kontrollgruppe (p = 0,46). In der Patientengruppe zeigt sich eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen der OHRQoL und der HRQoL (p = 0,009), der in der gesunden Kontrollgruppe nicht belegt
werden kann (p = 0,33).

In der vorliegenden Studie kann ein bestehender Migrationshintergrund — wie in der Vergleichsliteratur
beschrieben — als Risikofaktor fiir eine schlechtere Mundgesundheit bestétigt werden. Kinder mit beid-
seitigem Migrationshintergrund weisen in der vorliegenden Studie eine signifikant hohere Kariespra-
valenz und signifikant héhere Kariesindizes auf. Im Vergleich zu Kindern ohne Migrationshintergrund
oder Kindern mit einseitigem Migrationshintergrund werden weniger prophylaktische MalRnahmen
durchgefuhrt. Eine signifikante Auswirkung auf die OHRQoL durch einen bestehenden Migrationshin-
tergrund kann im Unterschied zur Vergleichsliteratur nicht nachgewiesen werden [2]. Die HRQoL wird
entsprechend der Ergebnisse vorangegangener Studien nicht durch einen bestehenden Migrationshinter-
grund beeinflusst [210,228,258].

Aufgrund der hohen Kariesprévalenz und einem hohen Sanierungsbedarf weist die vorliegende Studie
auf ein zahnmedizinisches Versorgungsdefizit bei gesunden und chronisch kranken Vorschulkindern

hin. Neben der fehlenden Aufklarung und Durchfihrung prophylaktischer MaRnahmen zur
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Verbesserung der Mundgesundheit fiihren Kettler und Splieth eine geringere Erfahrung im Bereich der
restaurativen Kinderzahnheilkunde als Grund an [122]. Die Starkung der interdisziplindren Zusammen-
arbeit zwischen Zahnarzten, Padiatern und Erziehungsberechtigten bildet die Grundlage zur Risikomi-
nimierung der ECC. Durch die interdisziplindre Zusammenarbeit soll eine Verbesserung der Aufkla-
rungsarbeit, die friihzeitige zahnarztliche Vorstellung mit Erkennung von Risikopatienten und die Uber-
weisung an spezialisierte Kinderzahnarzte gewahrleistet werden. Ein weiteres Ziel ist die Ausweitung

spezieller Kariesprophylaxe-Programme fiir Kinder mit bestehenden Risikofaktoren fiir eine ECC.
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8 Lebenslauf

Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird der Lebenslauf in der elektronischen Fassung der

Dissertation nicht vertffentlicht.
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9 Anhang

9.1 Probanden
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Kinder, die flr Studie
geeignet waren

n=124

Kinder, die fir
Teilnahme gefragt
wurden

n=118

n=9

keine Einwiligung

Einwilligung
n =109

keine Kooperation
n=5

untersuchte Kinder
n=104

n=285

keine Einwiligung

- fur die
unvollstandige fehlender Kitabesuch Datenauswertung
Fragebdgen : :
- n=9 eingeschlossene Kinder
n=6 n=89
Abb. 9-1 Ubersicht der ausgewahlten Studienpopulation der Patientengruppe
Kinder, die fiir Studie
geeignet waren
n =157
Kinder, die fir
Teilnahme gefragt
wurden
n =157
]
]
Einwilligung
n=72
]
| ]
keine Kooperation untersuchte Kinder
n=2 n=170
|
| | ]
A fur die
unvollstandige fehlender Kitabesuch Datenauswertung
Fragebogen . -
n=3 eingeschlossene Kinder
n=1 n=66

Abb. 9-2 Ubersicht der ausgewahlten Studienpopulation der Kontrollgruppe
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9.2 Informationsschreiben

9.2.1 Patientengruppe

Zentrum fiir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde

[oT0) UKS
WHNHW Universitatsklinikum

Klinik fiir W
des Saarlandes

Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde

Direktor: Prof. Dr. med. dent. Matthias Hannig

Universita ikum des Klinik fiir Z g, Gebéude 73, D-66421 Homburg
und Z Gebaude 73, D-66421 Homburg Sekretariat

Telefon 06841/16-249 60
Fax 06841/16 24954
E-Mail silvia.klein@uks.eu
Poliklinik
Telefon 06841/16-224964
Web www.uks.eu/zahnerhaltung

Patientengruppe

Klinische Studie liber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitiat und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von chronisch kranken Vorschulkindern.

— Liebe Eltern,

im Rahmen eines wissenschaftlichen Forschungsprojektes an der Universitat des Saarlandes flihren
wir am Universitatsklinikum mit den Kliniken fir Zahnerhaltung, Kinderkardiologie und allgemeine
Padiatrie eine klinische Studie durch. Ziel dieser Studie ist es, die Zahngesundheit der Kinder und
deren maglichen Folgen fir Ihre Lebensqualitat festzustellen und darauf aufbauend in Zukunft Ihren
und weiteren Kindern die bestmégliche zahnmedizinische Pravention und Behandlung zu erméglichen.

Fir die Teilnahme an der Studie sind von lhnen vier Fragebdgen auszufiillen. Zusatzlich erhalten Sie
zur Unterzeichnung noch eine Einwilligungserklarung inklusive Datenschutzerklarung und eine
Elterninformation. Von lhrem Kind wird ein kurzer Zahnstatus erhoben, d.h. es wird festgestellt, wie
viele Zahne vorhanden sind und ob zusétzlich Karies oder Flllungen bestehen. Die Teilnahme ist mit
dieser einmaligen Untersuchung abgeschlossen.

Wir bedanken uns recht herzlich fir Ihre Unterstutzung.

Mit freundlichen GriRRen,

Prof. Dr. Hannig und ZA BlaR

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Informationsschreiben Patientengruppe
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9.2.2 Kontrollgruppe

Zentrum fiir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde "‘D u KS

=12 N x s i
Klinik fir % Wuuuvw Universitatsklinikum
Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde E des Saarlandes

Direktor: Prof. Dr. med. dent. Matthias Hannig

Uni ita inil des Klinik fiir Zahnerhaltung, Gebéude 73, D-66421 Homburg
und Pra Gebaude 73, D-66421 Homburg Sekretariat

Telefon 06841/16 -2 4960
Fax 06841/16-24954
E-Mail silvia klein@uks.eu
Poliklinik
Telefon 06841/16-224964
Web www.uks.eu/zahnerhaltung

Kontrollgruppe

Klinische Studie liber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit von chronisch kranken Vorschulkindern.

— Liebe Eltern,

im Rahmen eines wissenschaftlichen Forschungsprojektes an der Universitat des Saarlandes flihren
wir am Universitatsklinikum in Zusammenarbeit mit den Kliniken fur Zahnerhaltung, Kinderkardiologie
und allgemeine Padiatrie eine klinische Studie durch. Ziel dieser Studie ist es, die Zahngesundheit der
Kinder und deren moglichen Folgen fiir Ihre Lebensqualitat festzustellen und darauf aufbauend in
Zukunft lhrem Kind und weiteren Kindern die bestmdgliche zahnmedizinische Pravention und
Behandlung zu ermdglichen.

Bei Ihrem Kind wurde bereits routinemaRig ein Zahnstatus in der Kita erhoben, d.h. es wurde
untersucht, wie viele Zahne vorhanden sind und ob zusatzlich Karies oder Fillungen bestehen. Fir die
Teilnahme an der Studie sind von Ihnen finf Fragebogen auszufillen. Zusatzlich erhalten Sie zur
Unterzeichnung noch eine Einwilligungserklarung inklusive Datenschutzerklarung und eine
Elterninformation, die von beiden Elternteilen oder Erziehungsberechtigten unterschrieben werden
muss. Die Studienteilnahme ist mit dieser einmaligen Untersuchung abgeschlossen. Bitte senden Sie
uns die funf ausgeflillten Fragebdgen und die unterschriebenen Erklarungen in dem beiliegenden
vorfrankierten Umschlag an uns zurtick.

Wir bedanken uns recht herzlich fiir lhre Unterstutzung.

Mit freundlichen GriiRen,

Prof. Dr. Hannig und ZA BlaR

Klinische Studie Gber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Informationsschreiben Kontrollgruppe Seite 1 von 1
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9.3 Elterninformation und Datenschutzerklarung

9.3.1 Patientengruppe

Zentrum fiir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde

-%:’j @ UKS
Kiinik fir C=) ngw Universitétsklinikum
Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde % des Saarlandes

Direktor: Prof. Dr. med. dent. Matthias Hannig

Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik fiir Zahnerhaltung, Gebéude 73, D-66421 Homburg
und Prventive Z i Gebaude 73, D-66421 Homburg Sekretariat

Telefon 06841/16-24960
Fax 06841/16-24954
E-Mail silvia klein@uks.eu
Poliklinik
Telefon 06841/16-224964
Web www.uks.eu/zahnerhaltung

Elterninformation Patientengruppe

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch kranken Vorschulkindern.

Sehr geehrte Eltern,

wir mochten Sie fragen, ob Sie mit Ihrem Kind an einer wissenschaftlichen Studie teilnehmen mdochten.
Ihr Kind leidet an einer chronischen Erkrankung (wie z.B. Allergien, Asthma bronchiale, Mukoviszidose,
Diabetes mellitus, Neurodermitis, etc.). Durch diese Studie soll analysiert werden, ob ein Unterschied in
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei chronisch kranken Kindern zu gesunden Kindern
besteht und ob diese mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in Zusammenhang mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat steht. So kann in Zukunft eine bestmdgliche individuelle
zahnarztliche Betreuung fiir Ihre Kinder angestrebt werden.

Die Studie wird am Universitatsklinikum des Saarlandes auf Veranlassung der Klinik fur Zahnerhaltung,
Parodontologie und praventive Zahnheilkunde durchgefiihrt und von Herrn Prof. Dr. Matthias Hannig und
Frau Marie-Louise Blal geleitet. Es werden insgesamt 100 Probanden an einer Klinik an der Studie
teilnehmen.

Ihre Teilnahme an der Studie hat keinen Einfluss auf die medizinische Behandlung lhres Kindes, tber die
Sie bereits von Ihrem behandelnden Arzt aufgeklart worden sind. Zusatzliche Besuche in der Klinik sind
nicht erforderlich.

Wir méchten die aktuell erfassten Daten lhres Kindes fir die Studie verwenden. Im Rahmen der Studie
sollen ausschlieBlich Daten der Routinebehandlung erfasst und ausgewertet werden. Dabei handelt es
sich um folgende Daten: Daten der vier Fragebdgen, Alter, Geschlecht, Schweregrad der Erkrankung,
zahnarztlicher Befund.

Sie werden gebeten, zuséatzlich zum Ublichen medizinischen Vorgehen vier Fragebdgen auszufiillen.
Zusatzlich soll einmalig eine kurze zahnarztliche Befundaufnahme bei lhrem Kind durchgefiihrt werden.
Die genannten studienbedingten MaRnahmen erfordern einen zusatzlichen Zeitaufwand von 15 Minuten.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie und Ihr Kind werden nur dann einbezogen, wenn Sie
dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater aus ihr
ausscheiden mochten, entstehen Ihnen dadurch keine Nachteile. Sie kdnnen jederzeit, auch ohne
Angabe von Griinden, lhre Einwilligung miindlich oder schriftlich widerrufen.

Die Studie wurde der zustandigen Ethikkommission vorgelegt. Sie hat keine Einwande erhoben.
Méogliche Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen

Da im Rahmen unserer Studie nur Daten erhoben werden, sind mit der Teilnahme keine medizinischen
Risiken verbunden.

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Elterninformation Patientengruppe
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Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde . U Ks
=2 ©®
1 v : sEy e
Kiinik fir Q_,‘-? HEWM Universitétsklinikum

Zahnerhaltung, Parodontologie und Préaventive Zahnheilkunde Q Pgd  des Saarlandes

Direktor: Prof. Dr. Matthias Hannig

Moglicher Nutzen aus lhrer Teilnahme an der Studie

Sofern behandlungsbediirftige Befunde bei lhrem Kind erhoben werden, sprechen wir Ihnen eine
Empfehlung zur Weiterbehandlung bei Ihrem Hauszahnarzt aus. Die Ergebnisse dieser Studie kénnen
folglich dazu beitragen, zukunftig die zahnmedizinische Versorgung fiir lhr Kind und andere Patienten zu
verbessern.

Datenschutz

e Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist lhre freiwillige Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 Buchst. c)
DSGVO).

e Der Verantwortliche flr die Datenverarbeitung ist: Prof. Dr. Matthias Hannig, Klinik fur
Zahnerhaltung, Parodontologie und praventive Zahnheilkunde, Kirrberger Str., 66424 Homburg

Die Daten werden zu jeder Zeit vertraulich behandelt. Die Daten werden in pseudonymisierter Form an
die Klinik fir Zahnerhaltung, Parodontologie und praventive Zahnheilkunde bzw. von ihr beauftragten
Stellen zum Zweck der wissenschaftlichen Auswertung weitergeleitet. Zugriff auf die personenbezogenen
Daten haben nur die zustandigen Personen im jeweiligen Studienzentrum.

Pseudonymisieren bedeutet, dass die personenbezogenen Daten wie der Name und das Geburtsdatum
ohne Hinzuziehung einer Liste nicht mehr einer konkreten Person zugeordnet werden kénnen. Die
personenbezogenen Daten werden durch einen Nummern- und/oder Buchstabencode ersetzt; die
Angabe des Geburtsdatums wird auf das Geburtsjahr beschrankt. Im Studienzentrum ist eine Liste
hinterlegt, auf der die Namen den Nummern- und/oder Buchstabencodes zugeordnet sind. Diese Liste
wird im Studienzentrum gesondert aufbewahrt und unterliegt dort technischen und organisatorischen
MaRnahmen, die gewahrleisten, dass die personenbezogenen Daten lhnen durch unbefugte Personen
nicht zugeordnet werden konnen.

Die Daten werden 10 Jahre nach Beendigung oder Abbruch der Studie aufbewahrt. Sie sind gegen
unbefugten Zugriff gesichert. Sie werden geldscht, wenn sie nicht mehr benétigt werden, jedoch
frihestens nach 10 Jahren.

Zustandige und zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter des Initiators der Studie oder von ihm zum
Zweck der wissenschaftlichen Auswertung beauftragter Unternehmen (Naheres dazu in der
datenschutzrechtlichen Einwilligungserklarung) kdnnen, auch nachdem alle relevanten Daten bereits
Ubermittelt wurden, Einsicht in die beim Studienzentrum vorhandenen Behandlungsunterlagen nehmen,
um die Datentibertragung zu Uberprifen. Durch lhre Unterschrift entbinden Sie zu diesem Zweck lhre
Arzte von der &rztlichen Schweigepflicht.

Sind mit der Datenverarbeitung Risiken verbunden?

Bei jeder Erhebung, Speicherung, Nutzung und Ubermittlung von Daten bestehen Vertraulichkeitsrisiken
(z.B. die Méglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese Risiken lassen sich nicht vollig
ausschlieen und steigen, je mehr Daten miteinander verkniipft werden kénnen. Der Initiator der Studie
versichert lhnen, alles nach dem Stand der Technik Mégliche zum Schutz lhrer Privatsphare zu tun und
Daten nur an Stellen weiterzugeben, die ein geeignetes Datenschutzkonzept vorweisen kénnen.
Medizinische Risiken sind mit der Datenverarbeitung nicht verbunden.

Kann ich meine Einwilligung widerrufen?

Sie kénnen |hre jeweilige Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich oder miindlich
widerrufen, ohne dass Ihnen oder Ihrem Kind daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie Ihre Einwilligung

Klinische Studie tber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Elterninformation Patientengruppe
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Zahnerhaltung, Parodontologie und Préaventive Zahnheilkunde Q Pgd  des Saarlandes

Direktor: Prof. Dr. Matthias Hannig

widerrufen, werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Widerruf erfolgte Datenverarbeitung
bleibt jedoch rechtmaRig.

Sie kdnnen im Fall des Widerrufs auch die Léschung Ihrer Daten verlangen.
Welche weiteren Rechte habe ich bezogen auf den Datenschutz?

Sie haben das Recht, von den Verantwortlichen Auskunft Gber die von lhnen gespeicherten
personenbezogenen Daten (einschlieRlich der kostenlosen Uberlassung einer Kopie der Daten) zu
verlangen. Ebenfalls konnen Sie die Berichtigung unzutreffender Daten sowie gegebenenfalls eine
Ubertragung der von Ihnen zur Verfiigung gestellten Daten und die Einschrankung ihrer Verarbeitung
verlangen.

Bitte wenden Sie sich im Regelfall an das Studienzentrum, denn allein das Studienzentrum kann aufgrund
des Pseudonymisierungsprozesses vollumfanglich auf Ihre Daten zugreifen bzw. entsprechende
Auskiinfte geben. Der Initiator der Studie kann vor diesem Hintergrund nur sehr begrenzt helfen.

Sie haben ein Beschwerderecht bei jeder Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz. Eine Liste der
Aufsichtsbehoérden in Deutschland finden Sie unter

https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html

Ansprechpartner fiir Fragen zur Studie
Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an:

ZA Frau Marie-Louise BlaR
Kreuzbergstr. 71

66346 Puttlingen
0152/28753848
marie.louise.blass@gmail.com

Klinische Studie tber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Elterninformation Patientengruppe

Seite 3von 3

-114 -



Anhang

9.3.2 Kontrollgruppe

Zentrum fiir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde

©® UKS
wuuuvw Universitatsklinikum

Klinik fir W
des Saarlandes

Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde

.QJ@.

Direktor: Prof. Dr. med. dent. Matthias Hannig

Unit itatsklinil dgs Klinik fiir Zahnerhaltung, Gebéude 73, D-66421 Homburg
und Z i Gebaude 73, D-66421 Homburg Sekretariat

Telefon 06841/16-24960
Fax 06841/16-24954
E-Mail silvia.klein@uks.eu
Poliklinik
Telefon  06841/16-224964
Web www.uks.eu/zahnerhaltung

Elterninformation Kontrollgruppe

Klinische Studie Uber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit und die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat von chronisch kranken Vorschulkindern.

Sehr geehrte Eltern,

——  wir mochten Sie fragen, ob Sie mit Ihrem Kind an einer wissenschaftlichen Studie teilnehmen mdchten.
Ihr Kind ist gesund und leidet an keiner chronischen Erkrankung (wie z.B. Allergien, Asthma bronchiale,
Mukoviszidose, Diabetes mellitus, Neurodermitis, etc.). Durch diese Studie soll analysiert werden, ob ein
Unterschied in der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei chronisch kranken Kindern zu
gesunden Kindern besteht und ob diese mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt in Zusammenhang
mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat steht. So kann in Zukunft eine bestmdgliche individuelle
zahnarztliche Betreuung fir Ihre Kinder angestrebt werden.

Die Studie wird am Universitatsklinikum des Saarlandes auf Veranlassung der Klinik flr Zahnerhaltung,
Parodontologie und praventive Zahnheilkunde durchgefiihrt und von Herrn Prof. Dr. Matthias Hannig und
Frau Marie-Louise BlaR geleitet. Es werden insgesamt 100 Probanden an einer Klinik an der Studie
teilnehmen.

Ihre Teilnahme an der Studie hat keinen Einfluss auf Ihre medizinische Behandlung lhres Kindes, tber
die Sie bereits von lhrem behandelnden Arzt aufgeklart worden sind. Zusatzliche Besuche in der Klinik
sind nicht erforderlich.

Wir méchten die aktuell erfassten Daten Ihres Kindes fiir die Studie verwenden. Im Rahmen der Studie
sollen ausschlieBlich Daten der Routinebehandlung erfasst und ausgewertet werden. Dabei handelt es
sich um folgende Daten: Daten der fiinf Fragebdgen, Alter, Geschlecht, zahnarztlicher Befund.

Sie werden gebeten, zusatzlich zum Ublichen medizinischen Vorgehen finf Fragebdgen auszufiillen.
Zusatzlich soll einmalig eine kurze zahnarztliche Befundaufnahme bei Ihrem Kind durchgefiihrt werden.
Die genannten studienbedingten MalRnahmen erfordern einen zusatzlichen Zeitaufwand von 15 Minuten.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie und lhr Kind werden nur dann einbezogen, wenn Sie
dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater aus ihr
ausscheiden mdochten, entstehen lhnen dadurch keine Nachteile. Sie kénnen jederzeit, auch ohne
Angabe von Griinden, lhre Einwilligung mindlich oder schriftlich widerrufen.

Die Studie wurde der zustandigen Ethikkommission vorgelegt. Sie hat keine Einwande erhoben.
Mogliche Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen

Da im Rahmen unserer Studie nur Daten erhoben werden, sind mit der Teilnahme keine medizinischen
Risiken verbunden.

Moglicher Nutzen aus lhrer Teilnahme an der Studie
Sofern behandlungsbediirftige Befunde bei Ihrem Kind erhoben werden, sprechen wir lhnen eine

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die gesundheitshezogene Lebensqualitat von chronisch kranken
Vorschulkindern.
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Empfehlung zur Weiterbehandlung bei Ihrem Hauszahnarzt aus. Die Ergebnisse dieser Studie kénnen
folglich dazu beitragen, zukiinftig die zahnmedizinische Versorgung fir Ihr Kind und andere Patienten zu
verbessern.

Datenschutz

¢ Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung ist lhre freiwillige Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 Buchst. c)
DSGVO).

e Der Verantwortliche flir die Datenverarbeitung ist: Prof. Dr. Matthias Hannig, Klinik fiir
Zahnerhaltung, Parodontologie und praventive Zahnheilkunde, Kirrberger Str., 66424 Homburg

Die Daten werden zu jeder Zeit vertraulich behandelt. Die Daten werden in pseudonymisierter Form an
die Klinik fur Zahnerhaltung, Parodontologie und praventive Zahnheilkunde bzw. von ihr beauftragte
Stellen zum Zweck der wissenschaftlichen Auswertung weitergeleitet. Zugriff auf die personenbezogenen
Daten haben nur die zustandigen Personen im jeweiligen Studienzentrum.

Pseudonymisieren bedeutet, dass die personenbezogenen Daten wie der Name und das Geburtsdatum
ohne Hinzuziehung einer Liste nicht mehr einer konkreten Person zugeordnet werden konnen. Die
personenbezogenen Daten werden durch einen Nummern- und/oder Buchstabencode ersetzt; die
Angabe des Geburtsdatums wird auf das Geburtsjahr beschrankt. Im Studienzentrum ist eine Liste
hinterlegt, auf der die Namen den Nummern- und/oder Buchstabencodes zugeordnet sind. Diese Liste
wird im Studienzentrum gesondert aufbewahrt und unterliegt dort technischen und organisatorischen
MaRnahmen, die gewahrleisten, dass die personenbezogenen Daten lhnen durch unbefugte Personen
nicht zugeordnet werden konnen.

Die Daten werden 10 Jahre nach Beendigung oder Abbruch der Studie aufbewahrt. Sie sind gegen
unbefugten Zugriff gesichert. Sie werden geléscht, wenn sie nicht mehr benétigt werden, friihestens
jedoch nach 10 Jahren.

Zustandige und zur Verschwiegenheit verpflichtete Mitarbeiter des Initiators der Studie oder von ihm zum
Zweck der wissenschaftlichen Auswertung beauftragter Unternehmen (Naheres dazu in der
datenschutzrechtlichen Einwilligungserklarung) kénnen, auch nachdem alle relevanten Daten bereits
Ubermittelt wurden, Einsicht in die beim Studienzentrum vorhandenen Behandlungsunterlagen nehmen,
um die Datenubertragung zu Uberprifen. Durch Ihre Unterschrift entbinden Sie zu diesem Zweck lhre
Arzte von der érztlichen Schweigepflicht.

Sind mit der Datenverarbeitung Risiken verbunden?

Bei jeder Erhebung, Speicherung, Nutzung und Ubermittiung von Daten bestehen Vertraulichkeitsrisiken
(z.B. die Moglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese Risiken lassen sich nicht vollig
ausschlieBen und steigen, je mehr Daten miteinander verknlpft werden kénnen. Der Initiator der Studie
versichert lhnen, alles nach dem Stand der Technik Mdgliche zum Schutz |hrer Privatsphare zu tun und
Daten nur an Stellen weiterzugeben, die ein geeignetes Datenschutzkonzept vorweisen kdnnen.
Medizinische Risiken sind mit der Datenverarbeitung nicht verbunden.

Kann ich meine Einwilligung widerrufen?

Sie konnen lhre jeweilige Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden schriftlich oder mindlich
widerrufen, ohne dass Ihnen oder lhrem Kind daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie lhre Einwilligung
widerrufen, werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Widerruf erfolgte Datenverarbeitung
bleibt jedoch rechtmaRig.

Sie kénnen im Fall des Widerrufs auch die Léschung lhrer Daten verlangen.

Klinische Studie tber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Elterninformation Kontrollgruppe
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Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde . U Ks
=2 ©®
Kiinik fir Q_,"? WWM Universitétsklinikum

Zahnerhaltung, Parodontologie und Préaventive Zahnheilkunde Q Pgd  des Saarlandes

Direktor: Prof. Dr. Matthias Hannig

Welche weiteren Rechte habe ich bezogen auf den Datenschutz?

Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen Auskunft Uber die von I|hnen gespeicherten
personenbezogenen Daten (einschlieRlich der kostenlosen Uberlassung einer Kopie der Daten) zu
verlangen. Ebenfalls kdnnen Sie die Berichtigung unzutreffender Daten sowie gegebenenfalls eine
Ubertragung der von Ihnen zur Verfiigung gestellten Daten und die Einschrankung ihrer Verarbeitung
verlangen.

Bitte wenden Sie sich im Regelfall an das Studienzentrum, denn allein das Studienzentrum kann aufgrund
des Pseudonymisierungsprozesses vollumfanglich auf lhre Daten zugreifen bzw. entsprechende
Auskinfte geben. Der Initiator der Studie kann vor diesem Hintergrund nur sehr begrenzt helfen.

Sie haben ein Beschwerderecht bei jeder Aufsichtsbehérde fir den Datenschutz. Eine Liste der
Aufsichtsbehdrden in Deutschland finden Sie unter

https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html

Ansprechpartner fiir Fragen zur Studie
Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an:

ZA Frau Marie-Louise BlaR
Kreuzbergstr. 71

66346 Pittlingen
0152/28753848
marie.louise.blass@gmail.com

Klinische Studie tber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Elterninformation Kontrollgruppe
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9.4 Einwilligungserklarung

Zentrum fiir Zahn- Mund- und Kieferheilkunde

=D MKl UKS

Kiinik fiir %,% Wmﬁﬂu Universitatsklinikum

Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde Lcn des Saarlandes

Direktor: Prof. Dr. med. dent. Matthias Hannig

Uni itatsklinil des , Klinik fiir Zahnerhaltung, Gebéude 73, D-66421 Homburg
und Pré i Gebaude 73, D-66421 Homburg Sekretariat

Telefon 06841/16-24960
Fax 06841/16-24954
E-Mail silvia.klein@uks.eu
Poliklinik
Telefon 06841/16-224964
Web www.uks.eu/zahnerhaltung

Einwilligungserklarung

Klinische Studie iber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit und die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit von chronisch kranken Vorschulkindern.

Name des Patienten in Druckbuchstaben: ..o

= |ch bin von Herrn / Frau lber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie sowie die sich fur mich und mein Kind daraus ergebenden
Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text der Patientenaufklarung
und dieser Einwilligungserklarung gelesen.

* |ch hatte ausreichend Zeit, Fragen zu stellen und mich zu entscheiden. Aufgetretene Fragen
wurden mir vom Studienarzt beantwortet.

= |ch weil, dass ich meine freiwillige Mitwirkung jederzeit beenden kann, ohne dass mir daraus
Nachteile entstehen.

Ich willige ein, dass mein Kind an der Studie teiinehmen darf.

1. Ich willige ein, dass personenbezogene Daten Uber mein Kind und mich, wie in der
Informationsschrift beschrieben erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern
im Universitatsklinikum des Saarlandes aufgezeichnet werden. Zu diesem Zweck entbinde ich die
mich behandelnden Arzte von der arztlichen Schweigepflicht.

Soweit erforderlich, dirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschllisselt) an die Klinik fur
Zahnerhaltung, Parodontologie und praventive Zahnheilkunde oder von dieser beauftragte Stellen
zum Zweck der wissenschaftlichen Auswertung weitergegeben werden.

2. AuBerdem willige ich ein, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete Beauftragte
des Initiators der Studie Einsicht in die Behandlungsunterlagen bei meinem behandelnden Arzt
nehmen, soweit dies zur Uberpriifung der Dateniibertragung erforderlich ist. Fiir diese MaRnahme
entbinde ich die jeweiligen Arzte von der Schweigepflicht.

3. Ich bin darliber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Im
Falle des Widerrufs werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Ich kann in diesem Fall die
Loéschung der Daten verlangen

3. Ich willige ein, dass die Daten nach Beendigung oder Abbruch der klinischen Priifung
mindestens 10 Jahre aufbewahrt werden.

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Einwilligungserklarung Patienten- und Kontrollgruppe
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Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

UKS
Universitatsklinikum

Klinik fir INUW
des Saarlandes

Zahnerhaltung, Parodontologie und Praventive Zahnheilkunde s

Direktor: Prof. Dr. Matthias Hannig

Kontaktdaten des behandelnden Arztes:

(Name und Vorname in Druckschrift)

(Adresse)

(Telefon)

Ich willige in die Verarbeitung der genannten Daten ein.

Ein Exemplar der Informationsschrift und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt im Prufzentrum.

Unterschrift beider Erziehungsberechtigter

(Name und Vorname in Druckschrift)

(Datum) (Unterschrift)

(Name und Vorname in Druckschrift)

(Datum) (Unterschrift)

Erklarung und Unterschrift des aufklarenden Arztes/der aufklérenden Arztin
Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung eingeholt.

(Name und Vorname in Druckschrift)

(Datum) (Unterschrift)

Klinische Studie tber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von chronisch kranken
Vorschulkindern.

Einwilligungserklarung Patienten- und Kontrollgruppe
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9.5 Datenblatt Allgemeine Informationen

9.5.1 Datenblatt Allgemeine Informationen Patientengruppe

UKS
Universitatsklinikum
des Saarlandes

Allgemeine Informationen Patientengruppe

Idenifikationsnummer:

Geburtsdatum:
Alter: ___Jahre
Geschlecht: o mannlich o weiblich

Erkrankung (mit Schweregrad):

Allergien

Asthma

Angeborene Herzfehler
Diabetes mellitus
Epilepsie
Mukoviszidose

Morbus Crohn

Colitis ulcerosa
Neurodermitis

Weitere chronische neurologische
Erkrankungen

Sonstige Erkrankung: o nein

O O 0O 0O OO O OO0 Oo

o Betreuungsperson

Fragebogen ausgefiillt von: o Mutter o Vater -

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von
chronisch kranken Vorschulkindern.
Datenblatt Patientengruppe
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9.5.2 Datenblatt allgemeine Informationen Kontrollgruppe

=5 UKS
% Universitatsklinikum
[CS des Saarlandes

Allgemeine Informationen Kontrollgruppe

Idenifikationsnummer:

Geburtsdatum:
Alter: ___Jahre
Geschlecht Ihres Kindes: o mannlich o weiblich

Allergien
Asthma
Angeborene Herzfehler

Leidet Ihr Kind an einer der Diabetes mellitus

O OO0 O0OOOO0OO0OO0O0

aufgefuihrten Erkrankungen? . Ep!leps.le .
(wenn ja, Betreffendes bitte ankreuzen) o nen Mukoviszidose
Morbus Crohn
Colitis ulcerosa
Neurodermitis
Weitere chronische neurologische
Erkrankungen
Sonstige Erkrankungen:
Fragebogen ausgefiillt von: o Mutter o Vater o Betreuungsperson
0.4.

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von
chronisch kranken Vorschulkindern.
Datenblatt Kontrollgruppe
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9.6 Klinischer Befundbogen

o UKS
% Wﬁﬁw Universitatsklinikum

ES B des Saarlandes

KLINISCHER BEFUNDBOGEN
Identifikationsnummer:
Datum:

Kariesindex:

dmf/t:

55|54|53|52(51|61|62|63|64/65 dit: mit: ft:
dmf/s:

B20000006E
@@@@@@@’j drs: m/s: fls:

85/84/83/82[81[71[72[73[74[75 Plaque-index:

1 Score ‘0’ = keine sichtbare Plaque

Score ‘1’ = sichtbare Plaque

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch kranken
Vorschulkindern.
Klinischer Befundbogen
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9.7 Kiddy-KINDLR

9.7.1 Fragebogen

ebogen zur Lebensqualitdt vop Kinde

¢vod rp

Kiddy-KINDL
3 -6 Jahre
Elternversion

Sehr geehrte Mutter, sehr geehrter Vater,

vielen Dank, dass Sie sich bereit erkldrt haben, diesen Bogen zum Wohlbefinden und
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt Thres Kindes auszufiillen.
Bei den nun folgenden Fragen machten wir Sie bitten, folgende Instruktionen zu
beachten.

= Lesen Sie bitte jede Frage genau durch,

= iiberlegen Sie, wie Thr Kind sich in der letzten Woche gefiihlt hat,

= kreuzen Sie die Antwort an, die fir Thr Kind am besten zutrifft.

Ein Beispiel:
In der letzten Woche ...
p 4 nie selten manch- oft immer
mal
... hat mein Kind sich wohl gefihlt. O O 0 N O
Mein Kind ist ein:  Mddchen O Junge O Alter des Kindes: __ ___ Jahre
Sie sind:  Mutter O Vater O Sonstiges ?

Ausfilldatum: __/ __/ __(Tag / Monat / Jahr)

@ Kiddy-Kindl / Elternversion / Ravens-Sieberer & Bullinger/ Seite 1

-123 -



Anhang

1. Korperliches Wohlbefinden

- 124 -

In der letzten Woche ... nie selten m;n;h’ oft immer
.. hat mein Kind sich krank gefihit O O a g O
.. hatte mein Kind Kopfschmerzen a o O O o
oder Bauchschmerzen
.. war mein Kind mtde und O O O O O
schlapp
.. hatte mein Kind viel Kraft und O O O O O
Ausdauer
2. Seelisches Wohlbefinden
In der letzten Woche ... nie selten m?nn;h' oft immer
.. hat mein Kind viel gelacht und
Spal gehabt H H H & g
.. hatte mein Kind zu nichts Lust | o ] | o
.. hat mein Kind sich allein gefihlt a O a m| |
.. hat mein _Kind sich_éngstlich O O i 0 O
oder unsicher geflihlt
3. Selbstwert
In der letzten Woche ... nie selten m;”;h' oft immer
.. war mein Kind stolz auf sich O O O O O
.. fuhlte mein Kind sich wohl in O 0 0 0 O
seiner Haut
. mgchte mein Kind sich selbst O 0 0 - O
leiden
.. hatte mein Kind viele gute Ideen a O a a O
© Kiddy-Kindl / Elternversion / Ravens-Sieberer & Bullinger/ Seite 2
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4. Familie

manch-

In der letzten Woche ... nie selten il oft immer
.. hat mein Kind sich gut mit uns O O 0 O -
als Eltern verstanden
.. hat mein"Kind sich zu Hause O o - O 0
wohl gefiihlt
.. hatten wir schlimmen Streit zu O O 5 O o
Hause
.. fihlte mein Kind sich durch mich O O 0 O O
bevormundet
5. Freunde
In der letzten Woche ... nie selten m;n;h_ oft immer
.. hat mein Kind mit Freunden o O O O O
gespielt
.. ist mein Kind ?ei anderen ,gut O 0 O o O
angekommen
.. hat mein Kind sich gut mit seinen O 0 O O O
Freunden verstanden
.. hatte mein _Kind da_s Geflhl, da® O 0 0 O 0
es anders ist als die anderen
6. Vorschule / Kindergarten
In der letzten Woche ... nie selten m;nac]h- oft immer
.. hat mein Kind die Aufgaben in
der Vorschule/ im Kindergarten O a | m] a
gut geschafft
.. hat meinem Kind die Vorschule/
der Kindergarten Spal? gemacht = H O b =
.. hat mein Kind sich auf die
Vorschule/ den Kindergarten O | | m] O
gefreut
.. hat mein Kind bei kleineren
Aufgaben oder Hausaufgaben O a a O m|
viele Fehler gemacht

© Kiddy-Kindl / Elternversion /

Ravens-Sieberer & Bullinger/ Seite 3
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7. Weitere wichtig

In der letzten Woche ...

nie

10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.

17,

18.
19.
20.
21.
22.

... war mein Kind schlecht gelaunt und

quengelig

.. hat mein Kind mit Appetit gegessen

.. konnte ich geduldig und

verstandnisvoll mit meinem Kind
umgehen

.. war mein Kind angestrengt
.. konnte mein Kind gut schlafen

.. ist mein Kind viel herumgetobt und

hat sich bewegt

.. hat mein Kind schnell geweint

.. war mein Kind fréhlich und gut

gelaunt

.. konnte sich mein Kind gut

konzentrieren und war aufmerksam

.. liel3 sich mein Kind leicht ablenken

und war zerstreut

.. war mein Kind gern mit anderen

Kindern zusammen

.. habe ich mit meinem Kind

geschimpft

.. habe ich mein Kind gelobt

.. hatte mein Kind Schwierigkeiten mit

Lehrern, Kindergartnerinnen oder
anderen Betreuungspersonen

.. war mein Kind nervés und zappelig
.. war mein Kind frisch und munter

.. hat mein Kind wegen Schmerzen

gejammert

... war mein Kind kontaktfreudig
.. klappte alles, was mein Kind anfing
.. war mein Kind schnell unzufrieden
.. hat mein Kind heftig geweint

.. wurde mein Kind leicht witend

O

O

[m]

gjogogogo

e Fragen
manch-
selten
mal

O [m}
O [m}
O [m}

[m}
O O
O [m}
O [m}
O [m}
O [m}
O [m}
O [m}
O [m}
O O
O m}
O
O O
O [m}
O O
O [m}
O [m}
O O

oft

O

[m]

ojogogogo

immer

O

[m]

Oojogogog0O

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

© Kiddy-Kindl / Elternversiocn / Ravens-Sieberer & Bull
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9.7.2 Codierung

Skalen I- Item nie sel- manch | oft | im-
tem- ten mal mer
Nr.
1. Korperliches | 1 ... hat mein Kind sich krank | 5 4 3 2 1
Wohlbefinden geflhlt
2 ... hatte mein Kind Kopf- 5 4 3 2 1
schmerzen oder Bauch-
schmerzen
3 ... war mein Kind mide und 5 4 3 2 1
schlapp
4 ... hatte mein Kind viel Kraft | 1 2 3 4 5
und Ausdauer
2. Psychisches 5 ... hat mein Kind viel gelacht | 1 2 3 4 5
Wohlbefinden und Spal? gehabt
6 ... hatte mein Kind zu nichts 5 4 3 2 1
Lust
7 ... hat mein Kind sich allein 5 4 3 2 1
geflhlt
8 ... hat mein Kind sich &ngst- | 5 4 3 2 1
lich oder unsicher gefihlt
3. Selbstwert 9 ... war mein Kind stolz auf 1 2 3 4 5
sich
10 ... fihlte mein Kind sich 1 2 3 4 5
wohl in seiner Haut
11 ... mochte mein Kind sich 1 2 3 4 5
selbst leiden
12 ... hatte mein Kind viele gute | 1 2 3 4 5
Ideen
4. Familie 13 ... hat mein Kind sich gut mit | 1 2 3 4 5
uns als Eltern verstanden
14 ... hat mein Kind sich zu 1 2 3 4 5
Hause wohl gefuhlt
15 ... hatten wir schlimmen 5 4 3 2 1
Streit zu Hause
16 ...fuhlte mein Kind sich 5 4 3 2 1
durch mich bevormundet
5. Freunde 17 ... hat mein Kind mit Freun- 1 2 3 4 5
den gespielt
18 ... iIst mein Kind bei anderen 1 2 3 4 5
»gut angekommen*
19 ... hat mein Kind sich gut mit | 1 2 3 4 5

seinen Freunden verstanden
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20

... hatte mein Kind das Ge-
fuhl, dass es anders ist als
die anderen

6. Vor-
schule/Kinder-
garten

21

... hat mein Kind die Aufga-
ben in der Vorschule/ im
Kindergarten gut geschafft

22

... hat meinem Kind die Vor-
schule/ der Kindergarten
Spall gemacht

23

... hat mein Kind sich auf die
Vorschule/ den Kindergarten
gefreut

24

... hat mein Kind bei kleine-
ren Aufgaben oder Hausauf-
gaben viele Fehler gemacht

7. weitere wich-
tige Fragen

25

... war mein Kind schlecht
gelaunt und quengelig

26

... hat mein Kind mit Appetit
gegessen

27

... konnte ich geduldig und
verstandnisvoll mit meinem
Kind umgehen

28

... war mein Kind ange-
strengt

29

... konnte mein Kind gut
schlafen

30

... ist mein Kind viel herum-
getobt und hat sich bewegt

31

... hat mein Kind schnell ge-
weint

32

... war mein Kind fréhlich
und gut gelaunt

33

... konnte sich mein Kind gut
konzentrieren und war auf-
merksam

34

... liefd sich mein Kind leicht
ablenken und war zerstreut

35

... war mein Kind gern mit
anderen Kindern zusammen

36

... habe ich mit meinem Kind
geschimpft

37

... habe ich mein Kind gelobt

38

... hatte mein Kind Schwie-
rigkeiten mit Lehrern, Kin-
dergdrtnerinnen oder ande-
ren Betreuungspersonen
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39 ... war mein Kind nervés und | 5 4 3 2 1
zappelig

40 ... war mein Kind frisch und 1 2 3 4 5
munter

41 ... hat mein Kind wegen 5 4 3 2 1
Schmerzen gejammert

42 ... war mein Kind kontakt- 1 2 3 4 5
freudig

43 ... klappte alles, was mein 1 2 3 4 5
Kind anfing

44 ... war mein Kind schnell un- | 5 4 3 2 1
zufrieden

45 ... hat mein Kind heftig ge- 5 4 3 2 1
weint

46 ... wurde mein Kind leicht 5 4 3 2 1
wiitend

9.7.3 Normwerte

Tabelle 9-2 Normwerte der KINDL-Skalen nach Elternangaben zur HRQoL drei- bis sechsjahriger Kin-
der aus der Datenerhebung der KiGGS Welle 1 [210,281]

Jungen Madchen | Gesamt Nicht-Migrant | Migrant

MW 79,43 80,67 80,04 80,12 79,58

e |eh | wow | (089 |G

Total SD 8,20 7,99 8,12 7,02 9,17
Min 31,25 45 31,25
Max 100 98,96 100
Korper MW 80,58 79,88 80,24
Psyche MW 82,83 83,26 83,04
Selbstwert MW 72,53 74,66 73,57
Familie MW 79,98 81,45 80,70
Freunde MW 79,01 80,47 79,72
Schule MW 81,90 85,79 83,80

MW = Mittelwert; KI = Konfidenzintervall; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum
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9.8 ECOHIS-G

Fragebogen zur Mundgesundheit (ECOHIS-G)

Liebe Eltern! ID:

Probleme mit den Zdhnen, dem Mund oder dem Kiefer und ihre Behandlung kénnen sich auf das Wohlbefinden
und den Alltag Ihres Kindes und seiner Familie auswirken.

Bitte kreuzen Sie fiir jede der folgenden Fragen die Antwort an, die am besten die Erfahrungen Ihres Kindes
oder lhre eigene beschreibt.

Betrachten Sie bei der Beantwortung jeder Frage das ganze Leben lhres Kindes von der Geburt bis jetzt. Trifft
eine Frage nicht zu, so tiberprifen Sie die Antwortmaoglichkeit ,nie”.

Gele-
. Fast Sehr Weif3
e nie g;cnht- oft oft nicht

Wie oft hat Ihr Kind Schmerzen an den Zéhnen, im
Mund oder im Kiefer gehabt?

Wie oft hat/war lhr Kind aufgrund von Zahnproblemen oder Zahnbehandlungen ...?

Schwierigkeiten beim Trinken von heiBen oder
kalten Getranke gehabt

Schwierigkeiten beim Essen gewisser
Nahrungsmittel gehabt

Schwierigkeiten beim Aussprechen irgendwelcher
Worter gehabt

im Kindergarten, in der Kindertagesstdtte oder in
der Schule gefehlt

Probleme beim Schlafen gehabt

[

O
[ .|

[
[ .|

reizbar oder frustriert

[
vermieden zu lacheln oder zu lachen O [ O ] (]
[

vermieden zu sprechen

Wie oft haben/waren Sie oder ein anderes Familienmitglied ...
aufgrund der Zahnprobleme oder Behandlungen lhres Kindes?

. - . —

veradrgert [ | 0

sich schuldig gefiihlt ] [ | L [

sich von der Arbeit frei genommen ] O 0 ] ] ]

Wie oft hatte Ihr Kind Zahnprobleme oder
zahndrztliche Behandlungen, die finanzielle il C il O
Auswirkungen auf Ihre Familie hatten?

Zum Schluss mochten wir Sie noch bitten, eine allgemeine Einschatzung zum Gesundheitszustand und zum
Mundgesundheitszustand lhres Kindes abzugeben.

Ausge- Sehr Mittel-
zeichnet gut Gut magig Schlecht

Wie wiirden Sie den allgemeinen - - - . .
Gesundheitszustand Ihres Kindes einschatzen? :

Wie wiirden Sie den Mundgesundheitszustand lhres

Kindes einschatzen? ‘ L - - -

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
Klinische Studie tber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von
chronisch kranken Vorschulkindern.
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9.9 SDQ

9.9.1 Fragebogen

UKS
Universitatsklinikum
des Saarlandes

ID:

Fragebogen zu Starken und Schwachen (SDQ-Deu)

Bitte markieren Sie zu jedem Punkt "Nicht zutreffend", "Teilweise zutreffend" oder "Eindeutig zutreffend". Beantworten
Sie bitte alle Fragen so gut Sie konnen, selbst wenn Sie sich nicht ganz sicher sind oder lhnen eine Frage merkwiirdig
vorkommt. Bitte berticksichtigen Sie bei der Antwort das Verhalten lhres Kindes in den letzten sechs Monaten
beziehungsweise in diesem Schuljahr.

Nicht Teilweise | Eindeutig
zutreffend | zutreffend | zutreffend

Riicksichtsvoll

Unruhig, Gberaktiv, kann nicht lange stillsitzen

Klagt haufig tiber Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Ubelkeit

Teilt gerne mit anderen Kindern (SiiBigkeiten, Spielzeug, Buntstifte usw.)

Hat oft Wutanfille; ist aufbrausend

Einzelganger; spielt meist alleine

Im Allgemeinen folgsam; macht meist, was Erwachsene verlangen

Hat viele Sorgen; erscheint hdufig bedriickt

Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder betribt sind

Standig zappelig

Hat wenigstens einen guten Freund oder eine gute Freundin

Streitet sich oft mit anderen Kindern oder schikaniert sie

Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; weint haufig

Im Allgemeinen bei anderen Kindern beliebt

Leicht ablenkbar, unkonzentriert

Nervos oder anklammernd in neuen Situationen; verliert leicht das
Selbstvertrauen

Lieb zu jiingeren Kindern

Verhilt sich gegentiber Erwachsenen oft widerwillig

Wird von anderen gehanselt oder schikaniert

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder anderen Kindern)

Uberlegt bevor er/sie handelt

Kann gegeniiber anderen boshaft sein

Kommt besser mit Erwachsenen aus als mit anderen Kindern

Hat viele Angste; fiirchtet sich leicht

O|O|0|0|0|0|0|0|0] O [O|0|0|0000]0|0|0|0|0|0|0|0
O|0|0|0|0|0|0|0|O0] O |O|0|0|0000]0|0|0|0|0|0|0|0
O|0|0|0|0|0|0|0|0] O |O|0|00000]0|0|0|0|0|0|0|0

Fuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrationsspanne

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Klinische Studie tiber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch
kranken Vorschulkindern.
SDQ-Fragebogen

Seite1von1
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9.9.2 Codierung

Skala | Item- | Item Nicht zu- | Teilweise zu- Eindeutig
Nr. treffend treffend zutreffend
E[ s [Sammtomert T [y [
g 8 Hat viele Sorgen ... 0 1 2
% 13 Oft ungliicklich ... 0 1 2
% 16 Nervos oder anklammernd ... 0 1 2
L% 24 Hat viele Angste ... 0 1 2
® 5 Hat oft Wutanfalle ... 0 1 2
% 7 Im Allgemeinen folgsam ... 2 1 0
g_ 12 Streitet sich oft ... 0 1 2
§ 18 Verhélt sich gegenuber Er- 0 1 5
< wachsenen oft widerwillig
g’ 99 l}jaa}?rslegzzgenuber anderen bos- 0 1 5
= 2 Unruhig, Uberaktiv ... 0 1 2
S 10 Sténdig zappelig 0 1 2
% 15 Leicht ablenkbar ... 0 1 2
;% 21 Uberlegt bevor er/sie handelt 2 1 0
25 Fuhrt Aufgaben zu Ende ... 2 1 0
E 6 Einzelganger ... 0 1 2
@ . .
% % 11 Ef;uvxsnlgstens einen guten 5 1 0
%E 14 Im Allgemeinen bei anderen ... 2 1 0
% % 19 Wird von anderen gehanselt ... 0 1 2
&z i
E’ 93 r};%n;zw;[ .t?.esser mit Erwachse- 0 1 9
1 Riicksichtsvoll 0 1 2
% & 4 Teilt gerne ... 0 1 2
g g 9 | Hilfsbereit .. 0 1 2
a > 17 Lieb zu jingeren Kindern 0 1 2
20 Hilft anderen ... 0 1 2
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9.9.3 Normwerte

Tabelle 9-3 Altersspezifische Normwerte fur den SDQ-Gesamtproblemwert des deutschen SDQ fur Jun-
gen aus der Datenerhebung der KiGGS Welle 2 [115]

Einstu- Nah am Durch- Leicht erhoht Hoch Sehr hoch
schnitt

fung

Alter [Jahren]
3 0-12,44 12,45 -14,72 14,73 - 17,09 >17,10
4 0-12,50 12,51 - 14,73 14,74 — 16,96 >16,97
5 0-12,66 12,67 - 14,91 14,92 — 17,08 >17,09
6 0-12,99 13,00 — 15,37 15,38 - 17,63 >17,64

Tabelle 9-4 Altersspezifische Normwerte flr den SDQ-Gesamtproblemwert des deutschen SDQ fir Mad-

chen aus der Datenerhebung der KiGGS Welle 2 [115]

Einstu- Nah am Durch- Leicht erhéht Hoch Sehr hoch
schnitt

fung

Alter [Jahren]
3 0-12,49 12,50 - 14,76 14,77 — 16,76 > 16,77
4 0-11,89 11,90 — 14,09 14,10 - 16,02 > 16,03
5 0-11,39 11,40 — 13,56 13,57 — 15,46 > 15,47
6 0-11,13 11,14 - 13,36 13,37 -15,32 >15,33
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9.10 Allgemeiner Fragebogen

Allgemeiner Fragebogen

r\

G- des Saarlandes

=) UKS
€5 Universittsklinikum

ID:

Geburtsort des Kindes: | o0 Deutschland

o anderes Land

Geburtsort der Eltern: 0 Deutschland (Vater) 0 anderes Land (Vater)
o Deutschland (Mutter) | Seit wann sind Sie in Deutschland? __ Jahren
o anderes Land (Mutter)

Seit wann sind Sie in Deutschland? __ Jahren

Hochschulreife

Welchen o Allgemeine 0 Realschulabschluss | o Hauptschulabschluss | o keinen (Vater)
Schulabschluss | Hochschulreife (Vater) (Vater) o keinen (Mutter)
haben Sie? (Vater) o Realschulabschluss | o Hauptschulabschluss

o Allgemeine (Mutter) (Mutter)

(Mutter)
Sind Sie berufstatig? O ja (Mutter) O nein (Mutter)
O ja (Vater) o nein (Vater)
Besucht Ihr Kind den Kindergarten/Kita? Oja o nein

Wie oft gehen Sie mit lhrem Kind zum Zahnarzt?

0 mehr als zweimal pro Jahr
o zweimal pro Jahr
o einmal pro Jahr

0 weniger als einmal pro Jahr

Wie oft putzt Ihr Kind/wie oft putzen Sie Ihrem Kind seine Zdhne?

0 mehr als zweimal pro Tag
o0 zweimal pro Tag
o einmal pro Tag

o alle zwei Tage

Erhalt Ihr Kind Frihférderung oder hat diese bereits erhalten? Oja o nein
(Logopédie, Ergotherapie, Motopadie)
Befindet oder befand Ihr Kind sich in psychologischer Behandlung? Oja o nein

Wie oft konsumiert Ihr Kind zuckerhaltige Lebensmittel?

(z.B. SuRigkeiten, gesuiRte Tees, Safte, etc.)

0 mehrmals am Tag

o einmal pro Tag

o alle zwei Tage

o einmal in der Woche

0O weniger als einmal pro Woche

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Klinische Studie Uber die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von chronisch

kranken Vorschulkindern.
Allgemeiner Fragebogen
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9.11Tabellen

Tabelle 9-5 Absolute Anzahl und relative Haufigkeit der ausgefillten Fragebdgen nach Betreuungsper-

son/Mutter/Vater der Untersuchungsgruppen

Betreuungsperson Mutter Vater

Untersuchungsgruppe n % n % n %
Kontrollgruppe 0 0,0 54 81,8 12 18,2
Patientengruppe 1 1,1 63 70,8 25 28,1

angeborene Herzfehler 1 1,6 41 66,1 20 32,3

Epilepsie 0 0,0 12 75,0 4 25,0

Mukoviszidose 0 0,0 10 90,9 1 9,1
Gesamt 1 0,6 117 75,5 37 23,9

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe

Tabelle 9-6 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des Migrationshintergrundes (kein/einseitig/beid-

seitig) der Untersuchungsgruppen

Migrationshintergrund

kein einseitig beidseitig

Untersuchungsgruppe n % n % n %
Kontrollgruppe 40 60,6 11 16,7 15 22,7
Patientengruppe 62 69,7 10 11,2 17 19,1

angeborene Herzfehler 42 67,7 8 12,9 12 19,4

Epilepsie 11 68,8 2 12,5 3 18,8

Mukoviszidose 9 81,8 0 0,0 2 18,2
Gesamt 102 65,8 21 13,5 32 20,6

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe
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Tabelle 9-7 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Berufstatigkeit von Vater und Mutter der Un-
tersuchungsgruppen

Sind Sie Berufstatig? (Vater) Sind Sie Berufstatig? (Mutter)
ja nein ja nein

Untersuchungsgruppe n % n % n % n %
Kontrollgruppe 65 98,5 1 15 48 72,7 18 27,3
Patientengruppe 86 96,6 3 3,4 66 74,2 23 25,8
angeborene Herzfehler 60 96,8 2 3,2 50 80,6 12 19,4
Epilepsie 16 100,0 0 0,0 9 56,3 7 43,8
Mukoviszidose 10 90,9 1 9,1 7 63,6 4 36,4
Gesamt 151 97,4 4 2,6 114 73,5 41 26,5

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe

Tabelle 9-8 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Berufstatigkeit der Eltern der Untersu-
chungsgruppen

Berufstatigkeit der Eltern
hochstens ein Elternteil beide Eltern

Untersuchungsgruppe n % n %
Kontrollgruppe 19 28,8 47 71,2
Patientengruppe 25 28,1 64 71,9

angeborene Herzfehler 14 22,6 48 77,4

Epilepsie 7 43,8 9 56,3

Mukoviszidose 4 36,4 7 63,6
Gesamt 44 28,4 111 71,6

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe
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Tabelle 9-9 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des Zahnarztbesuches der Untersuchungsgrup-

pen
Haufigkeit Zahnarztbesuch

empfehlungsgerecht nicht empfehlungsgerecht

> 2x/Jahr 2x/Jahr 1x/Jahr < 1x/Jahr noch nie

Untersuchungsgruppe n % n % n % n % n %
Kontrollgruppe 7 10,6 | 34 | 515 | 17 | 25,8 6 9,1 2 3,0
Patientengruppe 7 79 31 34,8 24 27,0 10 11,2 17 19,1
angeborene Herzfehler| 3 4,8 23 | 371 17 | 274| 6 9,7 13 | 21,0
Epilepsie 2 12,5 6 37,5 5 31,3 12,5 1 6,3
Mukoviszidose 2 18,2 2 18,2 2 18,2 2 18,2 3 27,3
Gesamt 14 9,0 65 | 419 | 41 | 265| 16 | 10,3 | 19 | 123

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe; empfehlungsge-
recht = Zahnarztbesuch mindestens einmal jéhrlich; nicht empfehlungsgerecht = Zahnarztbesuch weniger als

einmal jahrlich

Tabelle 9-10 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des empfehlungsgerecht hdufigen Zahnarztbesu-
ches in der gesamten Studienpopulation in Abhangigkeit vom Migrationshintergrunde der Studienteilneh-

mer

Haufigkeit Zahnarztbesuch

empfehlungsgerecht

nicht empfehlungsgerecht

Migrationshintergrund n % n %

kein 83 81,4 19 18,6
einseitig 18 85,7 3 14,3
beidseitig 19 59,4 13 40,6
Gesamt 120 77,4 35 22,6

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe; empfehlungsge-
recht = Zahnarztbesuch mindestens einmal jahrlich; nicht empfehlungsgerecht = Zahnarztbesuch weniger als ein-

mal jahrlich
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Tabelle 9-11 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Zahnputzhaufigkeit der Untersuchungs-

gruppen
Zahnputzhaufigkeit
empfehlungsgerecht nicht empfehlungsgerecht
> 2x/Tag 2x/Tag 1x/Tag alle zwei Tage

Untersuchungsgruppe n % n % n % n %
Kontrollgruppe 1 15 55 83,3 9 13,6 1 15
Patientengruppe 9 10,1 65 73,0 14 15,7 1 1,1
angeborene Herzfehler 5 8,1 47 75,8 10 16,1 0 0,0
Epilepsie 3 18,8 10 62,5 2 12,5 1 6,3
Mukoviszidose 1 91 8 72,7 2 18,2 0 0,0
Gesamt 10 6,5 120 77,4 23 14,8 2 1,3

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe; empfehlungsge-
recht = Zahnputzhdufigkeit mindestens zweimal t&glich; nicht empfehlungsgerecht = Zahnputzhéufigkeit hdchs-

tens einmal téglich

Tabelle 9-12 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Zahnputzhaufigkeit in der gesamten Studi-
enpopulation in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Zahnputzhaufigkeit
empfehlungsgerecht nicht empfehlungsgerecht
Migrationshintergrund n % n %
kein 94 92,2 8 7,8
einseitig 20 95,2 1 4,8
beidseitig 16 50,0 16 50,0
Gesamt 130 83,9 25 16,1

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe; empfehlungsge-
recht = Zahnputzhaufigkeit mindestens zweimal taglich; nicht empfehlungsgerecht = Zahnputzhaufigkeit hochs-

tens einmal taglich

- 138 -



Anhang

Tabelle 9-13 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des Zuckerkonsums der Untersuchungsgruppen

Haufigkeit Zuckerkonsum

normal/moderat hoch

< 1x/Woche | 1x/Woche alll?azgv(\a/ei 1x/Tag >1x/Tag

Untersuchungsgruppe n % n % n % n % n %
Kontrollgruppe 2 3,0 2 3,0 6 9,1 35 | 530| 21 | 31,8
Patientengruppe 4 4,5 7 7,9 11 | 124 32 | 36,0| 35 | 393
angeborene Herzfehler| 2 3,2 3 4,8 8 129 | 23 | 371 | 26 | 419
Epilepsie 1 6,3 3 18,8 12,5 6 37,5 4 25,0
Mukoviszidose 1 91 1 9,1 1 9,1 3 27,3 455
Gesamt 6 39 9 5,8 17 | 11,0| 67 | 432 | 56 | 36,1

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe

Tabelle 9-14 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung des Zuckerkonsums in der gesamten Studienpo-

pulation in Abhangigkeit vom Migrationshintergrund der Studienteilnehmer

Héaufigkeit Zuckerkonsum
normal/moderat hoch
Migrationshintergrund n % n %
kein 60 58,8 42 41,2
einseitig 16 76,2 5 23,8
beidseitig 23 71,9 9 28,1
Gesamt 99 63,9 56 36,1

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf den jeweiligen Migrationshintergrund
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Tabelle 9-15 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Kinder mit und ohne Frihférderung der

Untersuchungsgruppen
Erhélt Ihr Kind Frihférderung?
ja nein
Untersuchungsgruppe n % n %
Kontrollgruppe 10 15,2 56 84,8
Patientengruppe 38 42,7 51 57,3
angeborene Herzfehler 22 35,5 40 64,5
Epilepsie 14 87,5 2 12,5
Mukoviszidose 2 18,2 9 81,8
Gesamt 48 31,0 107 69,0

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe

Tabelle 9-16 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Kinder mit und ohne psychologische Be-
handlung der Untersuchungsgruppen

Befindet/Befand sich Ihr Kind in psychologischer Behandlung?

ja nein

Untersuchungsgruppe n % n %
Kontrollgruppe 2 3,0 64 97,0
Patientengruppe 5 5,6 84 94,4

angeborene Herzfehler 3 4.8 59 95,2

Epilepsie 2 12,5 14 87,5

Mukoviszidose 0 0,0 11 100,0
Gesamt 7 45 148 95,5

Absolute Anzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungsgruppe
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Tabelle 9-17 Deskriptive Statistik des dmf-t-Index und seinen Einzelkomponenten (d/m/f-t) der Untersu-
chungsgruppen

dmf-t
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 0,98 2,26 0 12
Patientengruppe 1,25 3,07 0 15
angeborene Herzfehler 1,18 3,05 0 15
Epilepsie 2,19 3,92 0 12
Mukoviszidose 0,27 0,65 0 2
Gesamt 1,14 2,72 0 15
d-t
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 0,71 1,62 0 8
Patientengruppe 0,96 2,49 0 15
angeborene Herzfehler 0,82 2,38 0 15
Epilepsie 1,94 3,40 0 11
Mukoviszidose 0,27 0,65 0 2
Gesamt 0,85 2,16 0 15
m-t
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 0,12 0,78 0 6
Patientengruppe 0,13 0,76 0 5
angeborene Herzfehler 0,18 0,90 0 5
Epilepsie 0,06 0,25 0 1
Mukoviszidose 0,00 0,00 0 0
Gesamt 0,13 0,76 0 6
f-t
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 0,15 0,71 0 4
Patientengruppe 0,16 0,74 0 6
angeborene Herzfehler 0,18 0,84 0 6
Epilepsie 0,19 0,54 0 2
Mukoviszidose 0,00 0,00 0 0
Gesamt 0,15 0,72 0 6

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; d = destroyed; m = missed;
f =filled; t = teeth
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Tabelle 9-18 Deskriptive Statistik des dmf-s-Index und seinen Einzelkomponenten (d/m/f-s) der Untersu-
chungsgruppen

dmf-s
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 2,24 6,04 0 40
Patientengruppe 2,15 6,42 0 34
angeborene Herzfehler 2,08 6,38 0 34
Epilepsie 3,69 8,43 0 32
Mukoviszidose 0,27 0,65 0 2
Gesamt 2,19 6,24 0 40
d-s
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 1,35 3,29 0 21
Patientengruppe 1,20 3,30 0 18
angeborene Herzfehler 0,97 2,77 0 16
Epilepsie 2,75 5,39 0 18
Mukoviszidose 0,27 0,65 0 2
Gesamt 1,26 3,29 0 21
m-s
Untersuchungsgruppe MW sSD Min Max
Kontrollgruppe 0,55 3,57 0 28
Patientengruppe 0,63 3,50 0 25
angeborene Herzfehler 0,82 4,15 0 25
Epilepsie 0,31 1,25 0 5
Mukoviszidose 0,00 0,00 0 0
Gesamt 0,59 3,52 0 28
f-s
Untersuchungsgruppe MW SD Min Max
Kontrollgruppe 0,35 1,71 0 10
Patientengruppe 0,31 1,55 0 11
angeborene Herzfehler 0,29 1,48 0 11
Epilepsie 0,63 2,25 0 9
Mukoviszidose 0,00 0,00 0 0
Gesamt 0,33 1,61 0 11

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum; d = destroyed; m = missed;
f =filled; s = surfaces
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Tabelle 9-19 Relative Anteile der zerstorten, fehlenden und gefillten kariosen Zahne am dmf-t-Wert der

Untersuchungsgruppen
Untersuchungsgruppe d-t [%0] m-t [%0] f-t [%0]
Kontrollgruppe 72,3 12,3 15,4
Patientengruppe 76,6 10,8 12,6
angeborene Herzfehler 69,9 15,1 15,1
Epilepsie 88,6 29 8,6
Mukoviszidose 100 0 0
Gesamt 75,4 114 131

relative Anteil [%] am dmf-t-Wert bezogen auf die jeweiligen Untersuchungsgruppe; d = destroyed; m = missed;

f =filled; t = teeth

Tabelle 9-20 Relative Anteile der zerstorten, fehlenden und gefillten kariosen Zahnoberflachen am dmf-s-

Wert der Untersuchungsgruppen

Untersuchungsgruppe d-s [%] m-s [%6] f-s [%%6]
Kontrollgruppe 60,1 24,3 15,5
Patientengruppe 55,4 30,1 145
angeborene Herzfehler 46,5 39,5 14,0
Epilepsie 74,6 8,5 16,9
Mukoviszidose 100 0 0
Gesamt 57,5 27,5 15,0

relative Anteil [%] am dmf-s-Wert bezogen auf die jeweiligen Untersuchungsgruppe; d = destroyed;

m = missed; f = filled; s = surfaces
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Tabelle 9-21 Absolute und relative Haufigkeit der Kinder mit einem naturgesunden oder sanierungsbe-
durftigen Gebiss, einer ECC oder S-ECC der Untersuchungsgruppen

dmf-t=0 d-t>0 ECC* s-ECC

Untersuchungsgruppe n % n % n % n %
Kontrollgruppe 50 76,1 16 24,2 16 24,2 13 19,7
Patientengruppe 68 76,4 21 23,6 21 23,6 11 12,4

angeborene Herzfehler| 49 79,0 13 21,0 13 21,0 7 11,3

Epilepsie 10 62,5 6 37,5 6 37,5 4 25,0

Mukoviszidose 9 81,8 2 18,2 2 18,2 0 0,0
Gesamt 118 76,1 37 23,9 37 23,9 24 15,5

Absolute [n] und relative Haufigkeit [%] der Kinder mit naturgesundem Gebiss (dmf-t = 0); Sanierungsbedarf
(d-t > 0); einer ECC oder s-ECC bezogen auf die jeweiligen Untersuchungsgruppen

* mindestens das VVorhandensein einer ECC (Kinder mit s-ECC wurden in die Berechnung ebenfalls miteinge-
schlossen)

Tabelle 9-22 Sanierungsgrad der Untersuchungsgruppen

Untersuchungsgruppe Sanierungsgrad* [%6]

Kontrollgruppe 21,7

Patientengruppe 23,4
angeborene Herzfehler 30,1
Epilepsie 114
Mukoviszidose 0,0

Gesamt 25,0

*Anteil der Summe aus geflllten und extrahierten Zahnen am gesamten dmf-t-Index (Formel s. Kapitel 3.3.3)

Tabelle 9-23 Deskriptive Statistik der dmf-t- und dmf-s-Werte bei Kindern mit angeborenem Herzfehler
in Abhangigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe

Endokarditis-Prophylaxe n Kariesindex MW SD Min Max
) dmf-t 1,79 3,84 0 15
Ja 33
dmf-s 3,45 8,41 0 34
) dmf-t 0,48 1,60 0 8
nein 29
dmf-s 0,52 1,77 0 9

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

- 144 -



Anhang

Tabelle 9-24 Absolute und Relative Haufigkeit einer ECC bei Kindern mit angeborenem Herzfehler in
Abhéngigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe

ECC
ja nein
Endokarditis-Prophylaxe n % n %
ja 9 27,3 24 72,7
nein 4 13,8 25 86,2
Gesamt 13 21,0 49 79,0

Absolute Probandenanzahl [n]; relative Haufigkeit [%] einer ECC bezogen auf die Verordnung einer Endokardi-
tis-Prophylaxe

Tabelle 9-25 Deskriptive Statistik der dmf-t- und dmf-s-Werte bei Kindern mit angeborenem Herzfehler
in Abhangigkeit vom Schweregrad des angeborenen Herzfehlers

Schweregrad n Kariesindex MW SD Min Max
) dmf-t 1,23 3,12 0 15
einfach 44
dmf-s 2,27 6,88 0 34
dmf-t 1,20 3,46 0 11
mittelschwer 10
dmf-s 2,20 6,61 0 21
dmf-t 0,87 2,47 0 7
schwer 8
dmf-s 0,87 2,47 0 7

n = Absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Ma-
ximum
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Tabelle 9-26 Deskriptive Statistik der dmf-t- und dmf-s-Werte in Abh&ngigkeit vom Migrationshinter-
grund der Untersuchungsgruppen

Migrations-
hinter- Untersuchungsgruppe n | Kariesindex | MW SD Min Max
grund
) dmf-t 0,79 2,02 0 11
Patientengruppe 62
dmf-s 1,29 4,43 0 27
dmf-t 0,27 1,30 0 8
ohne Kontrollgruppe 40
dmf-s 0,40 1,58 0 8
10 dmf-t 0,59 1,78 0 11
Gesamt
2 dmf-s 094 | 361 0 27
) dmf-t 0 0 0 0
Patientengruppe 10
dmf-s 0 0 0 0
o dmf-t 1,73 2,33 0 7
einseitig Kontrollgruppe 11
dmf-s 3,64 4,82 0 12
dmf-t 0,90 1,87 0 7
Gesamt 21
dmf-s 1,90 3,88 0 12
) dmf-t 3,65 5,33 0 15
Patientengruppe 17
dmf-s 6,53 | 11,22 0 34
L dmf-t 2,33 3,35 0 12
beidseitig Kontrollgruppe 15
dmf-s 6,13 | 10,87 0 40
dmf-t 3,00 4,43 0 15
Gesamt 32
dmf-s 6,19 | 10,80 0 40

n = relative Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-27 Absolute und relative Haufigkeit einer ECC bezogen auf den Migrationshintergrund der Stu-
dienteilnehmer

ECC
ja nein
Migrationshintergrund n % n %
ohne 17 16,7 85 83,3
einseitig 5 23,8 16 76,2
beidseitig 15 46,9 17 53,1
Gesamt 37 23,9 118 76,1

Absolute Probandenanzahl [n]; relative Haufigkeit [%] bezogen auf den Migrationshintergrund
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Tabelle 9-28 Deskriptive Statistik des dmf-t- und dmf-s-Index der Studienteilnehmer in Abhangigkeit von
der Berufstatigkeit der Eltern

Berufstatigkeit n Ka(;':;m' MW SD Min Max
Hachstens ein Elternteil a4 dmf-t 2,27 4,05 0 15
berufstatig dmf-s 4,32 9,32 0 40
Beide Elternteile be- 11 dmf-t 0,68 1,80 0 11
rufstatig dmf-s 1,30 414 0 27

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-29 Deskriptive Statistik der dmf-t-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhéngigkeit von der
Zahnputzhaufigkeit

Untersuchungsgruppe | Zahnputzhaufigkeit n MW SD Min | Max
empfehlungsgerecht 56 0555 | 1,35 0 7
Kontrollgruppe -
nicht empfehlungsgerecht 10 3,40 | 4,25 0 12
] empfehlungsgerecht 74 0,70 | 1,93 0 11
Patientengruppe -
nicht empfehlungsgerecht 15 3,93 | 5,52 0 15
empfehlungsgerecht 130 0,64 | 1,70 0 11
Gesamt -
nicht empfehlungsgerecht 25 3,72 | 4,96 0 15

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum; nicht empfehlungsgerecht = héchstens einmal pro Tag; empfehlungsgerecht = mindestens zweimal pro
Tag

Tabelle 9-30 Deskriptive Statistik der dmf-s-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhéngigkeit von der
Zahnputzhaufigkeit

Untersuchungsgruppe | Zahnputzhaufigkeit n MW SD Min | Max
empfehlungsgerecht 56 1,20 | 2,84 0 12
Kontrollgruppe -
nicht empfehlungsgerecht 10 8,10 | 13,00 0 40
) empfehlungsgerecht 74 1,12 | 4,10 0 27
Patientengruppe -
nicht empfehlungsgerecht 15 7,20 | 11,77 0 34
empfehlungsgerecht 130 1,15 | 3,60 0 27
Gesamt -
nicht empfehlungsgerecht 25 7,56 | 12,02 0 40

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum; nicht empfehlungsgerecht = hdchstens einmal pro Tag; empfehlungsgerecht = mindestens zweimal pro
Tag
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Tabelle 9-31 Deskriptive Statistik der dmf-t-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhéangigkeit von der
Héaufigkeit eines empfehlungsgerecht haufigen Zahnarztbesuches

Untersuchungs- Haufigkeit Zahnarztbesuch n MW sD Min | Max
gruppe

empfehlungsgerecht 58 0,91 1,89 0 8
Kontrollgruppe -

nicht empfehlungsgerecht 8 1,50 | 4,24 0 12

] empfehlungsgerecht 62 1,06 | 2,83 0 15

Patientengruppe -

nicht empfehlungsgerecht 27 1,67 | 3,57 0 12

empfehlungsgerecht 120 0,99 | 241 0 15
Gesamt :

nicht empfehlungsgerecht 35 1,63 | 3,67 0 12

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum; nicht empfehlungsgerecht = weniger als einmal pro Jahr; empfehlungsgerecht = mindestens einmal pro

Jahr

Tabelle 9-32 Deskriptive Statistik der dmf-s-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhéngigkeit von der
Héaufigkeit des Zahnarztbesuches

Untersuchungsgrupp Haufigkeit Zahnarztbe- n Mw | sp Min | Max

such

empfehlungsgerecht 58 1,86 | 3,98 0 21
Kontrollgruppe -

nicht empfehlungsgerecht 8 500 | 14,14 0 40

) empfehlungsgerecht 62 194 | 6,14 0 32

Patientengruppe -

nicht empfehlungsgerecht 27 2,63 | 7,14 0 34

empfehlungsgerecht 120 | 1,90 | 5,18 0 32
Gesamt -

nicht empfehlungsgerecht 35 3,17 | 9,01 0 40

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-33 Deskriptive Statistik der dmf-t-Werte der Untersuchungsgruppen in Abhangigkeit von der
Haufigkeit des Zuckerkonsums

Untersuchungsgruppe | Haufigkeit Zuckerkonsum n MW | SD Min | Max
hdchstens einmal pro Tag 45 0,78 | 1,66 0 7
Kontrollgruppe
mehrmals pro Tag 21 1,43 | 3,19 0 12
] hdchstens einmal pro Tag 54 1,33 | 3,38 0 15
Patientengruppe
mehrmals pro Tag 35 1,11 | 2,55 0 12
hdchstens einmal pro Tag 99 1,08 | 2,74 0 15
Gesamt
mehrmals pro Tag 56 1,23 | 2,78 0 12

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-34 Deskriptive Statistik der dmf-s-Werte Untersuchungsgruppen in Abhangigkeit von der Hau-
figkeit des Zuckerkonsums der

Untersuchungsgruppe | Haufigkeit Zuckerkonsum n MW | SD Min | Max
hdchstens einmal pro Tag 45 1,80 | 4,15 0 21
Kontrollgruppe
mehrmals pro Tag 21 3,19 | 8,90 0 40
] hochstens einmal pro Tag 54 2,39 | 7,17 0 34
Patientengruppe
mehrmals pro Tag 35 1,77 | 5,15 0 27
hdchstens einmal pro Tag 99 2,12 | 5,97 0 34
Gesamt
mehrmals pro Tag 56 230 | 6,76 0 40

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-35 Absolute und relative Haufigkeitsverteilung der Einschétzung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes des Kindes durch die Erziehungsberechtigten (Mutter/VVater/Betreuungsperson) der Untersu-
chungsgruppen

allgemeiner Gesundheitszustand
ausgezeichnet]  sehr gut gut mittelmaRig schlecht

Untersuchungsgruppe n % n % n % n % n %
Kontrollgruppe 28 42 .4 32 48,5 6 9,1 0 0,0 0 0,0
Patientengruppe 17 | 191 33 | 371 | 32 | 36,0 6 6,7 1 1,1
angeborene Herzfehler; 16 | 258 | 25 | 40,3 | 18 | 29,0 2 3,2 1 1,6
Epilepsie 0 0,0 2 125 10 | 625 4 25,0 0 0,0
Mukoviszidose 1 91 6 54,5 4 36,4 0 0,0 0 0,0

Gesamt 45 | 290 | 65 | 419 | 38 | 245 6 3,9 1 0,6

Absolute Probandenanzahl [n] und relative Probandenanzahl [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungs-
gruppe
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Tabelle 9-36 Einschatzung der Mundgesundheit des Kindes durch die Erziehungsberechtigten (Mut-
ter/Vater/Betreuungsperson) der Untersuchungsgruppen

Mundgesundheitszustand

ausgr?gfich— sehr gut gut mittelmaRig schlecht

Untersuchungsgruppe n % n % n % n % n %
Kontrollgruppe 23 | 348 | 26 | 394 | 14 | 2172 2 3,0 1 1,5
Patientengruppe 18 20,2 37 41,6 27 30,3 5 5,6 2 2,2
angeborene Herzfehler, 14 22,6 29 46,8 14 22,6 4 6,5 1 1,6
Epilepsie 2 125 | 3 188 | 10 | 625| O 0,0 1 6,3
Mukoviszidoseg 2 182 | 5 | 455| 3 | 27,3 1 91 0 0,0
Gesamt 41 265| 63 | 40,6 | 41 | 26,5 7 4,5 3 1,9

Absolute Probandenanzahl [n] und relative Probandenanzahl [%] bezogen auf die jeweilige Untersuchungs-

gruppe

Tabelle 9-37 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte in Abhangigkeit vom Vorhanden-
sein eines naturgesunden Gebisses, einer ECC oder einer S-ECC der Studienteilnehmer

Karies n MW SD Min Max
S-ECC 24 9,42 7,84 0 24
ECC 13 5,23 5,15 0 15
ohne (naturgesund) 118 4,31 521 0 25

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-38 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern ohne psychische Auf-
falligkeiten in Abhangigkeit vom Vorhandensein eines naturgesunden Gebisses, einer ECC oder einer S-

ECC der Studienteilnehmer

Karies n MW SD Min Max
S-ECC 16 7,25 6,30 0 17
ECC 11 5,55 5,54 0 15
ohne (naturgesund) 102 3,99 4,74 0 23

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-39 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen bei

Kindern ohne psychische Auffélligkeiten

Untersuchungsgruppe n MW SD Min Max
Kontrollgruppe 61 4,25 4,66 0 17
Patientengruppe 68 4,78 5,49 0 23
angeborene Herzfehler 52 4,56 5,33 0 18
Epilepsie 6 6,83 9,07 0 23
Mukoviszidose 10 470 3,86 0 13
Gesamt 129 4,53 5,10 0 23

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-40 Deskriptive Statistik der Child-Section-Summenwerte der ECOHIS der Untersuchungsgrup-
pen bei Kindern ohne psychische Auffélligkeiten

Untersuchungsgruppe n MW SD Min Max
Kontrollgruppe 61 3,59 3,83 0 13
Patientengruppe 68 3,97 4,47 0 15
angeborene Herzfehler 52 3,85 4,56 0 15
Epilepsie 6 5,00 6,20 0 15
Mukoviszidose 10 4,00 2,94 0 9
Gesamt 129 3,79 4,16 0 15

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-41 Deskriptive Statistik der Family-Section-Summenwerte der ECOHIS der Untersuchungs-
gruppen bei Kindern ohne psychische Auffalligkeiten

Untersuchungsgruppe n MW SD Min Max
Kontrollgruppe 61 0,66 1,46 0 6
Patientengruppe 68 0,81 1,54 0 8
angeborene Herzfehler 52 0,71 1,27 0 4
Epilepsie 6 1,83 3,25 0 8
Mukoviszidose 10 0,70 1,34 0 4
Gesamt 129 0,74 1,50 0 8

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-42 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler in Abhangigkeit vom Schweregrad des angeborenen Herzfehlers

Schweregrad n MW SD Min Max
einfach 44 4,98 5,84 0 24
mittelschwer 10 5,10 6,84 0 17
schwer 8 4,50 5,50 0 16

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-43 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler ohne psychische Auffalligkeiten in Abhéngigkeit vom Schweregrad des angeborenen Herzfeh-
lers

Schweregrad n MW SD Min Max
einfach 36 4,17 4,92 0 18
mittelschwer 9 5,67 7,00 0 17
schwer 7 5,14 5,61 0 16

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-44 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler in Abhangigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe

Endokarditis-Prophylaxe n MW sSD Min Max
ja 33 573 6,45 0 24
nein 29 4,03 5,09 0 18

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-45 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem
Herzfehler ohne psychische Auffélligkeiten in Abhangigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Pro-
phylaxe

Endokarditis-Prophylaxe n MW SD Min Max
ja 26 5,38 5,749 0 17
nein 26 3,73 4,838 0 18

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum
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Tabelle 9-46 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
héngigkeit vom Migrationshintergrunde der Kinder

Untersuchungsgruppe | Migrationshintergrund n MW | SD | Min | Max
kein 40 | 3,30 | 3,58 0 15
Kontrollgruppe einseitig 11 582 | 5,64 0 15
beidseitig 15 6,07 | 5,97 0 17
kein 62 | 571 | 6,79 0 25
Patientengruppe einseitig 10 4,80 | 6,53 0 19
beidseitig 17 | 6,65 | 6,59 0 21
kein 102 | 4,76 | 5,85 0 25
Gesamt einseitig 21 533 | 5,94 0 19
beidseitig 32 6,38 | 6,21 0 21

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-47 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
hangigkeit vom Migrationshintergrund bei Kindern ohne psychische Auffélligkeiten

Untersuchungsgruppe | Migrationshintergrund n MW | SD | Min | Max
kein 39 | 331 | 3,63 0 15
Kontrollgruppe einseitig 10 4,90 | 5,00 0 15
beidseitig 12 6,75 | 6,48 0 17
kein 49 | 490 | 5,79 0 23
Patientengruppe einseitig 8 3,62 | 4,60 0 13
beidseitig 11 | 5,09 | 4,99 0 18
kein 88 | 4,19 | 4,99 0 23
Gesamt einseitig 18 4,33 | 4,73 0 15
beidseitig 23 | 596 | 575 0 18

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-48 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
héngigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern

Untersuchungsgruppe | Berufstatigkeit der Eltern n MW | SD | Min | Max
hochstens ein Elternteil berufstatig 19 442 | 5,25 0 16
Kontrollgruppe ) ) ]
beide Elternteile berufstatig 47 432 | 4,50 0 17
) hochstens ein Elternteil berufstatig 25 6,72 | 7,89 0 25
Patientengruppe . . o
beide Elternteile berufstatig 64 542 | 6,16 0 24
hochstens ein Elternteil berufstatig 44 573 | 6,90 0 25
Gesamt ) ] ]
beide Elternteile berufstatig 111 | 495 | 5,52 0 24

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-49 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-

hangigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern bei Kindern ohne psychische Auffélligkeiten

Untersuchungsgruppe | Berufstatigkeit Eltern n MW | SD | Min | Max
hdchstens ein Elternteil berufstatig 17 3,76 | 4,85 0 16
Kontrollgruppe ) ] ]
beide Elternteile berufstatig 44 | 4,43 | 4,62 0 17
) hdchstens ein Elternteil berufstatig 16 531 | 6,51 0 18
Patientengruppe . ) .
beide Elternteile berufstatig 52 462 | 5,20 0 23
hdchstens ein Elternteil berufstatig 33 452 | 5,68 0 18
Gesamt ] . ]
beide Elternteile berufstatig 96 453 | 4,92 0 23

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-50 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
hangigkeit von der Zahnputzhaufigkeit

Untersuchungsgruppe | Zahnputzhaufigkeit n MW | SD | Min | Max
empfehlungsgerecht 56 3,80 | 4,18 0 15
Kontrollgruppe ]
nicht empfehlungsgerecht 10 7,40 | 6,31 0 17
) empfehlungsgerecht 74 597 | 6,71 0 25
Patientengruppe )
nicht empfehlungsgerecht 15 | 4,87 | 6,64 0 21
empfehlungsgerecht 130 | 5,04 | 584 0 25
Gesamt ]
nicht empfehlungsgerecht 25 588 | 6,50 0 21

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-51 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
héngigkeit von der Zahnputzh&ufigkeit bei Kindern ohne psychische Auffalligkeiten

Untersuchungsgruppe | Zahnputzhaufigkeit n MW | SD | Min | Max
empfehlungsgerecht 52 3,63 | 4,02 0 15
Kontrollgruppe ]
nicht empfehlungsgerecht 9 7,78 | 6,57 0 17
] empfehlungsgerecht 59 524 | 571 0 23
Patientengruppe .
nicht empfehlungsgerecht 9 1,78 | 2,05 0 5
empfehlungsgerecht 111 | 4,49 | 5,03 0 23
Gesamt ]
nicht empfehlungsgerecht 18 4,78 | 5,64 0 17

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-52 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
hangigkeit von der Haufigkeit des Zahnarztbesuches

Untersuchungsgruppe | Haufigkeit Zahnarztbesuch n MW | SD | Min | Max
empfehlungsgerecht 58 4,36 | 4,53 0 17
Kontrollgruppe .
nicht empfehlungsgerecht 8 4,25 | 6,11 0 16
) empfehlungsgerecht 62 6,53 | 7,02 0 25
Patientengruppe .
nicht empfehlungsgerecht 27 4,07 | 5,53 0 18
empfehlungsgerecht 120 | 5,48 | 6,02 0 25
Gesamt )
nicht empfehlungsgerecht 35 4,11 | 5,58 0 18

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-53 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-

hangigkeit von der Haufigkeit des Zahnarztbesuches bei Kindern ohne psychische Auffélligkeiten

Untersuchungsgruppe | Haufigkeit Zahnarztbesuch n MW | SD | Min | Max
empfehlungsgerecht 53 4,25 | 4,47 0 17
Kontrollgruppe ]
nicht empfehlungsgerecht 8 425 | 6,11 0 16
) empfehlungsgerecht 46 543 | 5,63 0 23
Patientengruppe )
nicht empfehlungsgerecht 22 3,41 | 5,03 0 18
empfehlungsgerecht 99 4,80 | 5,05 0 23
Gesamt ]
nicht empfehlungsgerecht 30 | 363 | 524 0 18

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-54 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
héngigkeit von der Haufigkeit des Zuckerkonsums

Untersuchungsgruppe | Haufigkeit Zuckerkonsum n MW | SD | Min | Max
hdchstens einmal pro Tag 45 413 | 4,65 0 17
Kontrollgruppe
mehrmals pro Tag 21 481 | 4,85 0 16
] hdchstens einmal pro Tag 54 5,69 | 6,66 0 25
Patientengruppe
mehrmals pro Tag 35 594 | 6,76 0 24
hdchstens einmal pro Tag 99 498 | 5,87 0 25
Gesamt
mehrmals pro Tag 56 552 | 6,09 0 24

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-55 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
hangigkeit von der Haufigkeit des Zuckerkonsums bei Kindern ohne psychische Auffalligkeiten

Untersuchungsgruppe | Haufigkeit Zuckerkonsum n MW | SD | Min | Max
hdchstens einmal pro Tag 41 3,93 | 4,53 0 17
Kontrollgruppe
mehrmals pro Tag 20 490 | 4,96 0 16
) hdchstens einmal pro Tag 38 4,05 | 4,83 0 18
Patientengruppe
mehrmals pro Tag 30 570 | 6,19 0 23
hdchstens einmal pro Tag 79 3,99 | 4,65 0 18
Gesamt
mehrmals pro Tag 50 5,38 | 5,69 0 23

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-56 Deskriptive Statistik der ECOHIS-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-

héngigkeit vom Vorhandensein von psychischen Auffalligkeiten oder dem SDQ-Auffélligkeitsgrad

Psychisch ) o
YeuSsie |SDQ-Aufféllig n | MW| SD | Min| Max
Untersuchungsgruppe | Auffalligkeiten |keitsgrad
) nah am Durchschnitt| 57 | 4,26 | 4,76 0 17
nein
leicht erhoht 4 4,00 | 3,16 0 7
Kontrollgruppe
) hoch 3 | 667|737 1 15
a
. sehr hoch 2 | 400|141 3 5
) nah am Durchschnitt| 53 | 457 | 526| O 23
nein
) leicht erhoht 15 | 5,53 | 6,38 0 16
Patientengruppe
) hoch 9 | 722|854 O 24
a
: sehr hoch 12 [10,42| 9,38 O 25
. nah am Durchschnitt| 110 | 4,41 | 499 | O 23
nein
leicht erhdht 19 | 521|581 O 16
Gesamt
) hoch 12 | 7,08| 794 O 24
a
: sehr hoch 14 | 9,50 | 8,94 0 25

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-57 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen bei Kin-

dern ohne psychische Auffalligkeiten

Untersuchungsgruppe n MW SD Min Max
Kontrollgruppe 61 84,26 7,16 68 100
Patientengruppe 68 82,03 8,09 60 96
angeborene Herzfehler 52 82,05 7,48 66 95
Epilepsie 6 77,60 13,80 60 92
Mukoviszidose 10 84,58 6,64 77 96
Gesamt 129 83,08 7,72 60 100

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-58 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem Herz-
fehler in Abhangigkeit vom Schweregrade des angeborenen Herzfehlers

Schweregrad n MW SD Min Max
einfach 44 80,66 8,84 53 95
mittelschwer 10 82,18 9,16 61 94
schwer 8 75,52 7,83 67 90

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-59 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem Herz-
fehler ohne psychische Auffélligkeiten in Abh&ngigkeit vom Schweregrade des angeborenen Herzfehlers

Schweregrad n MW SD Min Max
einfach 36 82,81 7,06 66 95
mittelschwer 9 84,48 5,89 78 94
schwer 7 75,00 8,31 67 90

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-60 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem Herz-
fehler in Abhangigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophylaxe

Endokarditis-Prophylaxe n MW SD Min Max
ja 33 78,64 9,65 53 95
nein 29 82,06 7,57 60 95

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum

Tabelle 9-61 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte bei Kindern mit angeborenem Herz-
fehler ohne psychische Auffalligkeiten in Abhangigkeit von der Verordnung einer Endokarditis-Prophy-
laxe

Endokarditis-Prophylaxe n MW SD Min Max
ja 26 80,45 8,64 66 95
nein 26 83,64 5,86 72 95

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum
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Tabelle 9-62 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
héngigkeit vom Migrationshintergrund

Untersuchungsgruppe | Migrationshintergrund n MW SD Min Max
kein 40 84,66 | 6,74 68 100
Kontrollgruppe einseitig 11 84,36 | 8,47 72 98
beidseitig 15 81,35 | 8,93 68 99
kein 62 79,53 | 9,16 56 96
Patientengruppe einseitig 10 82,97 | 7,05 75 93
beidseitig 17 76,56 | 12,70 51 95
kein 102 8154 | 8,64 56 100
Gesamt einseitig 21 83,70 7,67 72 98
beidseitig 32 78,81 | 11,19 51 99

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-63 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
hangigkeit vom Migrationshintergrund bei Kindern ohne psychische Auffalligkeiten

Untersuchungsgruppe | Migrationshintergrund n MW sSD Min Max
kein 39 85,04 | 6,38 68 100
Kontrollgruppe einseitig 10 83,63 | 8,55 72 98
beidseitig 12 82,25 | 8,50 71 99
kein 49 81,54 | 8,33 60 96
Patientengruppe einseitig 8 84,83 | 6,64 77 93
beidseitig 11 82,14 | 8,22 67 95
kein 88 83,09 | 7,69 60 100
Gesamt einseitig 18 84,16 | 7,57 72 98
beidseitig 23 82,19 | 8,18 67 99

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-64 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
héngigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern

Untersuchungsgrupp Berufstatigkeit der Eltern n MW | SD | Min | Max
hochstens ein Elternteil berufstatig 19 | 86,36| 6,73 75 100
Kontrollgruppe ) ] )
beide Elternteile berufstatig 47 | 82,84| 7,73 | 68 98
) hochstens ein Elternteil berufstatig 25 | 77,33| 13,07| 51 96
Patientengruppe . . .
beide Elternteile berufstatig 64 | 80,14| 8,14 60 95
G X hochstens ein Elternteil berufstatig 44 | 81,23| 11,61| 51 100
esam
beide Elternteile berufstétig 111 | 81,28| 8,04 | 60 98

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum

Tabelle 9-65 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-

hangigkeit von der Berufstatigkeit der Eltern bei Kindern ohne psychische Auffélligkeiten

Untersuchungsgrupp Berufstatigkeit der Eltern n MW | SD | Min | Max
hdchstens ein Elternteil berufstatig 17 | 86,72| 6,40 77 100
Kontrollgruppe ) . )
beide Elternteile berufstatig 44 | 83,31| 7,28 | 68 98
) hochstens ein Elternteil berufstatig | 16 | 83,42| 9,32 | 61 96
Patientengruppe ) . .
beide Elternteile berufstétig 52 | 81,60 7,73 60 95
hdchstens ein Elternteil berufstatig 33 | 85,12| 8,00 61 100
Gesamt . ] .
beide Elternteile berufstatig 9 | 82,38 7,53 | 60 98

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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Tabelle 9-66 Deskriptive Statistik der KINDL-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Ab-
héngigkeit vom Vorhandensein von psychischen Auffélligkeiten oder dem SDQ-Auffélligkeitsgrad

Psychische | spq-auffalligkeits-| n | mw | so | Min | Max
Untersuchungsgruppe | Auffélligkeiten |grad
. nah am Durchschnitt | 57 | 84,56 7,20 | 68 | 100
nein
leicht erhdht 4 17995 568 | 74 87
Kontrollgruppe
) hoch 3 183,33]|1354| 68 92
a
: sehr hoch 2 | 72,40| 3,68| 70 75
. nah am Durchschnitt | 53 | 83,24| 7,46 | 61 96
nein
) leicht erhoht 15 | 77,74 9,02 | 60 91
Patientengruppe
) hoch 9 |7502| 986 | 53 85
a
: sehr hoch 12 | 67,43 899 | 51 83
) nah am Durchschnitt | 39 | 83,02| 7,06 | 69 95
nein
ler ) hoch 6 |74,15|10,82| 53 84
a
: sehr hoch 4 |6589| 598 | 60 73
) nah am Durchschnitt 4 | 82,03|13,88| 61 92
nein
o leicht erhéht 2 |68,75| 11,79, 60 77
Epilepsie
) hoch 2 |7240| 8,10 | 67 78
a
: sehr hoch 8 |68,20|10,47| 51 83
) nah am Durchschnitt | 10 | 84,58| 6,64 | 77 96
nein
o leicht erhéht 0 0 0 0 0
Mukoviszidose
) hoch 1 |8542 85 85
a
: sehr hoch 0 0 0 0 0
) nah am Durchschnitt | 110 | 83,92| 7,32 | 61 100
nein
leicht erhdht 19 | 78,21| 8,34 | 60 91
Gesamt
) hoch 12 | 77,09/ 10,87| 53 92
a
: sehr hoch 14 |68,14| 852 | 51 83
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n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-
mum
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Tabelle 9-67 Deskriptive Statistik der SDQ-Gesamtsummenwerte der Untersuchungsgruppen in Abhén-
gigkeit vom Migrationshintergrund

Untersuchungsgruppe Migrationshintergrund n MW | SD | Min | Max
kein 40 | 6,80 | 4,23 0 23
Kontrollgruppe einseitig 11 | 6,55 | 4,89 1 14
beidseitig 15 | 8,53 | 5,57 0 19
kein 62 | 10,43| 5,75 2 25
Patientengruppe einseitig 10 | 9,50 | 534 4 16
beidseitig 17 | 12,44| 543 3 21
kein 102 | 9,01 | 548 0 25
Gesamt einseitig 21 795 | 5,20 1 16
beidseitig 32 | 10,61 5,76 0 21

n = absolute Probandenanzahl; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maxi-

mum
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