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Einleitung und Arbeitshypothese 1

1 Einleitung und Arbeitshypothese

GrolRangelegte epidemiologische Studien in Deutschland zur Zahngesundheit von
Kindern und Jugendlichen bestatigen die Wirksamkeit der Kariespravention in
Deutschland (Schiffner 2006a, Schiffner 2006b, Pieper 2010). Dennoch wird fur
Zahne der ersten Dentition, vor allem bereits im Kleinkindalter, eine hohe
Kariespravalenz zusammen mit einem unzureichenden Sanierungsgrad der
Defekte dokumentiert (Robke und Buitkamp 2002, Baden und Schiffner 2008). Die
Tatsache einer Schieflage der Karieserfahrung (Kariespolarisation) durchzieht
beide Dentitionen und geht mit sozio-demographischen Faktoren wie sozialer
Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund einher (Kihnisch et al. 2003,
Effenberger und Schiffner 2004, Schiffner 2006a, Schiffner 2006b, Pieper 2010).
Kinder aus niedrigen sozialen Schichten und ebenso mit Migrationshintergrund
weisen in Untersuchungen hodhere Karieserfahrung auf (Kihnisch et al. 2003,
Schiffner und Baden 2008, Sabel 2012). Im Rahmen der Auspragung einer
risikogruppenorientierten Prophylaxe sind bereits viele Einflussfaktoren beztglich
kindlicher Karieserfahrung diskutiert worden (Strippel 2004, Splieth 2009). In
Untersuchungen in Deutschland konnte gezeigt werden, dass nicht alle Familien
hinsichtlich kariespraventiver MaRnahmen erreicht werden (Strippel 2004, Schenk
und Knopf 2007, Senkel und Heinrich-Weltzien 2008). Somit sollte ein Focus auf
die Motivation der Eltern zur Umsetzung eines adaquaten Mundhygieneverhaltens
gelegt werden (Strippel 2004, Splieth 2007, Splieth 2009, Thumeyer und Makuch
2011, Makuch et al. 2011).

Ein Zusammenhang zwischen der Mundgesundheit von Eltern und dem
Zahnstatus sowie dem Mundhygieneverhalten ihrer Kinder ist international bereits
dokumentiert worden (Mattila et al. 2005, Fisher-Owens et al. 2007, Okada et al.
2008, Weintraub et al. 2010). Da Uber den Einfluss der elterlichen Faktoren,
sowohl der objektivierbaren oralen Befunde als auch der subjektiven
Einstellungen, auf die Mundgesundheit ihrer Kinder im deutschen Sprachraum
bislang nur eine geringe Datenlage vorherrscht, sollen in der vorliegenden
Untersuchung auf explorativer Ebene im Setting einer zahnarztlichen Praxis Daten

zur Mundgesundheit von Kindern und deren Eltern gemeinsam erhoben werden.
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Es sollen relevante Faktoren zur objektivierbaren Mundgesundheit, wie Karies-
und Gingivitisbefunde, sowie Faktoren zur subjektiven Mundgesundheit, wie
Mundhygieneverhalten und psychosoziale Parameter, ebenso  wie
Kontrolliberzeugungen und mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (letztere
ausschlielich bei Kindern) ermittelt werden. In der Auswertung sollen Bezlige der
genannten Parameter elterlicher und kindlicher Daten zueinander uberprift

werden.

Der Focus soll auf der Untersuchung des Einflusses der elterlichen
Gesundheitseinstellung, ermittelt anhand des psychologischen Konstruktes der
mundgesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen, auf die orale Gesundheit
ihrer Kinder gelegt werden. Der Einfluss des soziodemographischen

Hintergrundes der Familie soll mitbertcksichtigt werden.

Arbeitshypothesen:

. Subjektive sowie objektive orale Befunde der Kinder sind abhangig von
der Sozialschichtzugehorigkeit der Familie.

. Mundhygienezustand, Gingivitisbefund und Mundhygieneverhalten von
Kindern und deren Erziehungspersonen korrelieren.

. Kinder mit Migrationshintergrund Uben schlechtere Mundhygiene als
deutsche Kinder aus.

. Mundgesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen von Kindern
korrelieren mit ihrem objektivierbaren Gingivitisbefund.

. Mundgesundheitsbezogene KontrollUberzeugungen von Eltern und ihren
Kindern korrelieren miteinander.

. Mundgesundheitsbezogene KontrollUberzeugungen von Eltern korrelieren
mit dem objektivierbaren Plaquebefall und Gingivitiszustand ihrer Kinder.

. Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von Kindern korreliert mit

ihrer Karieserfahrung und dem Gingivitisbefund.
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2 Literaturubersicht

21 Kariesepidemiologie

Die epidemiologische Forschung zur Untersuchung der Kariespravalenz in der
Bundesrepublik Deutschland konstatiert seit circa zwei Jahrzehnten einen
Kariesruckgang bei Kindern und Jugendlichen im bleibenden Gebiss, vergleichbar
mit der Datenlage in samtlichen westlichen Industrielandern (Marthaler 2004,
Schiffner 2006a, Schiffner 2006b, Pieper 2010). Deutlich wurde dieser positive
Trend durch das Erreichen des von der World Health Organisation (WHO) 1984 fur
das Jahr 2000 formulierten Ziels, einen Decayed-Missing-Filled-Teeth-(DMFT)-Wert
von weniger als 2,0 in der Altersgruppe der 12-Jahrigen zu erzielen (Schiffner und
Reich 1999). Seither ist die Karieserfahrung bei 12-Jahrigen weiter ricklaufig.
Nachweisen lasst sich diese Entwicklung am Beispiel der vom Institut der
Deutschen Zahnarzte (IDZ) initiierten vier Deutschen Mundgesundheitsstudien
(DMS 1, 11, lIl, 1V). Die Studien konnten bevdlkerungsreprasentativ innerhalb von 16
Jahren eine konstante Reduzierung des Kariesbefalls im bleibenden Gebiss 12-
jahriger Kinder von durchschnittlich 4,1 Zahnen auf 0,7 Zahne feststellen (Einwag
1991, Einwag 1993, Schiffner 2006a). Letzterer Wert wurde auch von der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ-Studien, Pieper 2010)
fur die bleibenden Zahne 12-jahriger Kinder verodffentlicht. Damit nimmt
Deutschland im internationalen Vergleich der Karieserfahrung bei 12-Jahrigen eine
Spitzenposition ein (Schiffner 2006a). Als Ursache fir den Kariesrickgang wird ein
multifaktorielles Geschehen verantwortlich gemacht. Die weite Verbreitung von
Fluoriden, insbesondere in Zahnpasten und als Zusatz in Speisesalz, die gute
Akzeptanz der Gruppenprophylaxe in den Schulen und Kindergarten sowie die
Inanspruchnahme von Individualprophylaxe und professionell durchgeflihrter
Fissurenversiegelungen in der zahnarztlichen Praxis werden als Griinde angegeben
(Pieper 2010, Schiffner 2006a, Schiffner 2006b).

Gegenuber diesem positiven Trend fir die bleibende Dentition verbesserte sich der

Kariesbefall im Milchgebiss jedoch nur geringfligig (Splieth et al. 2009, Pieper
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2010). Im Gutachten der DAJ konnte aufgezeigt werden, dass 2009 im Mittel 46,1%
der Schulanfanger Karieserfahrung im Milchgebiss (1,87 dmft) aufwiesen und

durchschnittlich fast die Halfte der kariosen Milchzahne unversorgt blieb (Pieper
2010).

Fir das Bundesland Hamburg, dem Standort der Datenerhebung fur die
vorliegende Untersuchung, wurden im Rahmen der DAJ-Studie (2009) folgende
Ergebnisse zur Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen erfasst: Die positive
Entwicklung bezlglich Kariespravalenz und Karieserfahrung bei den 12-jahrigen
Hamburger Kindern entspricht vollauf dem bundesweit konstatierten Ergebnis.
Ebenso verhalt es sich aber auch bezlglich der weniger auffalligen Veranderungen
bei der Milchzahnkaries, die sich in Hamburg auf dem Niveau fur bundesweit
ermittelte Werte befindet (Pieper 2010). Im Alterskollektiv der Sechs- bis
Siebenjahrigen konnte fir die Milchzahndentition ein mittlerer dmft-Wert von 1,68
und fur die bleibenden Zahne ein mittlerer DMFT-Wert von 0,07 festgestellt werden
(Pieper 2010). Bezlglich der Kariespravalenz in der ersten Dentition musste flr
45,4% der Hamburger Kinder bereits im Schuleintrittsalter Karieserfahrung
konstatiert werden (Pieper 2010). Der Sanierungsgrad in dieser Altersgruppe zeigte

einen Wert von 40,5% unversorgter kariéser Milchzahne (Pieper 2010).

In beiden Serien von Querschnittsstudien (DMS-Studien und DAJ-Studien) ist in der
Verlaufsanalyse festzustellen, dass mit dem ,Caries decline“ (Kariesrlickgang) eine
Polarisation des Kariesbefalls einhergeht. Kariespolarisation beschreibt eine
Schieflage in der Kariesverteilung. Bei sinkender Kariespravalenz verteilt sich diese
nicht gleichmafig auf die Stichprobe, sondern es kénnen einzelne Personen oder
Gruppen mit herausragend hoher Karieserfahrung ermittelt werden (Staehle und
Koch 1996, Reich 1999). Eine Kariespolarisation lasst sich in Deutschland im
bleibenden Gebiss sowie im Milchgebiss nachweisen (Schiffner 2006a, Schiffner
2006b, Pieper 2010). Beispielhaft an den Ergebnissen der DMS |V lasst sich
aufzeigen, dass 10,2% der Kinder im Alterskollektiv der 12-Jahrigen 61,1% der
Gesamtkarieserfahrung auf sich vereinigen. Im Hinblick auf deren Sanierungsbedarf
wurde errechnet, dass 8,7 % der 12-Jahrigen samtliche zu sanierenden Zahne in

ihrer Altersgruppe aufweisen (Schiffner 2006a).

Das Auftreten einer Kariespolarisation im Milchgebiss konnte im Rahmen einer

Studie zur Kariespravalenz bei Hamburger Kindern in ausgewahlten Kindergarten
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und Kindertagesstatten bestatigt werden (Sabel 2012). Ebenso wurden hohe
Milchzahnkariespravalenzwerte in Kombination mit unzureichendem
Sanierungsgrad bei dreijahrigen Kindern von Baden und Schiffner (2008) flr den

der Stadt Hamburg benachbarten Landkreis Steinburg dokumentiert.

Die American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) definiert im Milchgebiss die
Early Childhood Caries (ECC) als eine Erkrankung von Kindern unter 71 Monaten,
bei der ein oder mehrere Zahne karids, geflllt oder aufgrund einer Karies extrahiert
sind (AAPD 2008). Die Pravalenz der ECC liegt in Deutschland am Beispiel einer
Grolstadt bei circa 14 % der drei- bis sechsjahrigen Kindergartenkinder (Robke und
Buitkamp 2002). Dabei ist herauszustellen, dass auch hier nur ein niedriger
Sanierungsgrad der diagnostizierten kariésen Defekte vorliegt (Robke und
Buitkamp 2002, Nies et al. 2008).

Weitere Daten zur Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen lassen sich
durch  Uberpriifung der Plaqueakkumulaton am Zahn und des
Entzindungszustandes der Gingiva ermitteln. Hierzu kénnen eine Reihe von
Indizes eingesetzt werden. Als Ausldser einer Entzindung der Gingiva wurden
bereits vor mehreren Jahrzehnten Mikroorganismen im Plaque-Biofilm identifiziert
(Loe et al. 1965). Ebenso wurde festgestellt, dass nach Entfernung der Plaque die
Entzindung reversibel ausheilt (Lée et al. 1965). Bei Kindern und Jugendlichen
wird vor allem im pubertdren Alter eine hohe Gingivitispravalenz festgestellt
(Jenkins und Papapanou 2001). Eine chronische Gingivitis kann als
begulnstigender Faktor flr die Auspragung einer Parodontitis im Erwachsenenalter
wirken (Schatzle et al. 2004). In der jlingsten bevodlkerungsreprasentativen Studie
(DMS V) zeigten die Gebisse deutscher Kinder und Jugendlicher im Alter von 12
und 15 Jahren hohe Plaque- und Gingivitispravalenzen (Hoffmann 2006a,
Hoffmann 2006b). Fir beide Altersgruppen rangierten die erhobenen Werte auf

gleichem Niveau zwischen 92,9% und 98,5%.

2.2 Sozialschichtbeziige

Ein wichtiger Faktor, der die Zahngesundheit von Kindern und Jugendlichen
mitbestimmt, ist deren Mundhygieneverhalten. Den Mundhygienegewohnheiten
kommt ein groRer Einfluss zur Primarpravention von Zahnerkrankungen zu

(Micheelis und Reiter 2006). Auch in einer internationalen Literaturiibersicht wurde
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neben dem Vorhandensein von Streptococcus mutans in der oralen Flora eine
hohe Bedeutung des Mundhygieneverhalten auf die Kariesentstehung bestatigt
(Harris et al. 2004).

Obwohl im Zeitverlauf der oben genannten bevdlkerungsreprasentativen
epidemiologischen Untersuchungen in Deutschland tendenziell immer bessere
Werte fur die Mundhygiene bei 12-Jahrigen und 15-Jahrigen erreicht werden
(Micheelis und Reiter 2006), weisen die Daten des Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) zum Mundgesundheitsverhalten in der
Altersgruppe der 0-2-Jahrigen hinsichtlich der AusUbung einer adaquaten
Mundhygiene und des Inanspruchnahmeverhaltens einer zahnarztlichen
Kontrolluntersuchung Defizite nach (Schenk und Knopf 2007, Knopf et al. 2008).

Einen bedeutenden Einflussfaktor auf das Mundhygieneverhalten, den
Kariesbefall und die Kariespolarisation von Kindern und Jugendlichen stellen
sozio-demographische Faktoren wie die soziale Schichtzugehérigkeit und das
Vorhandensein eines Migrationshintergrundes dar (Effenberger und Schiffner
2004, Strippel 2004, Schiffner und Baden 2008, Sabel 2012). Ein Zusammenhang
zwischen Karies und sozio-demographischen Faktoren lasst sich auch anhand der
Ergebnisse der DMS IV (2006) feststellen. Eine gering ausgepragte
Kariespravalenz im bleibenden Gebiss der Kinder geht mit einem hohen
Sozialstatus der Familie einher, wohingegen eine hohe Kariespravalenz der
Kinder bei niedrigerem sozialen Schichtniveau der Familie anzutreffen ist
(Schiffner 2006a, Schiffner 2006b). Eine Hamburger Untersuchung zeigte, dass
durch Prophylaxemalinahmen der Kariesriickgang alle sozialen Schichten erfasst,
dass aber dennoch in den unteren Sozialschichten eine hdhere Kariespravalenz
als in der oberen Schicht anzufinden ist (Effenberger und Schiffner 2004). Die
Abhangigkeit der Karieserfahrung von der sozialen Schichtzugehérigkeit wird auch
fur die Karieserfahrung im Milchgebiss sowie die Auspragung der ECC ermittelt
(Robke und Buitkamp 2002, Strippel 2004, Schiffner und Baden 2008, Splieth et
al. 2009, Sabel 2012).

In deutschen Untersuchungen wird bei Kindern auslandischer Nationalitat eine
signifikant hohere Kariespravalenz gefunden (Kuhnisch et al. 2003, Strippel 2004,
Bissar et al. 2007, Behrends 2008, Drosen et al. 2010, Winter und Schneller 2010,
Sabel 2012). Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts
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(KiGGS 2003-2006) konnten erstmals im Rahmen einer
bevolkerungsreprasentativen epidemiologischen Studie in Deutschland Daten zum
Mundgesundheitsverhalten von Kindern und Jugendlichen aller Altersgruppen (0-
17 Jahre) unter Einbeziehung sozio6konomischer Faktoren wie sozialer
Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund erhoben werden (Schenk und
Knopf 2007). Es konnte bestatigt werden, dass ungenltgendes
Mundhygieneverhalten mit einem Migrationshintergrund des untersuchten Kindes
verbunden ist (Schenk und Knopf 2007, Knopf et al. 2008).

In der Literatur werden unter anderem ein unzureichender Zugang zu allgemeinen
praventiven Programmen und fehlendes Wissen zur Vermeidung von
Zahnerkrankungen als Grinde fir den schlechteren Mundgesundheitszustand der
Kinder mit Migrationshintergrund angefuhrt (Kihnisch et al. 2003, Bissar et al.
2007, Winter und Schneller 2010). Die Ergebnisse einer epidemiologischen
Erhebung zur Zahngesundheit von Kindern mit Migrationshintergrund zeigen
unterschiedliche Kariespravalenzen fur die differenziert aufgeschllsselten
Nationalitaten. Daher sind Migranten bezuglich der Mundgesundheit ihrer Kinder
als eine heterogene Risikogruppe zu verstehen (van Steenkiste et al. 2004). Der
gezielte Ausbau von Praventionsstrategien ist im Idealfall somit flr spezifische
Bevolkerungsgruppen an die Berucksichtigung des kulturellen Hintergrundes und
der praktischen Kooperationsmoglichkeiten gekoppelt (van Steenkiste et al. 2004,
Skaret et al. 2008, Reinhardt et al. 2009). Zur Interaktion der sozio-
demographischen Faktoren lasst sich feststellen, dass ein Migrationshintergrund
sehr oft mit einem niedrigen Sozialstatus verbunden ist (Bissar et al. 2007, Schenk
et al. 2007, Schenk und Knopf 2007).

2.3 Einfluss der Eltern

Auch wenn die Daten zur Zahngesundheit von Kindern im Vorschulalter primar auf
das Kind bezogen werden, so kdnnen die Befunde wegen der Firsorgesituation
der Eltern nur unter Einbeziehung der Eltern interpretiert und beeinflusst werden
(Harris et al. 2004, Strippel 2004, Nies et al. 2008, Senkel und Heinrich-Weltzien
2008, Schiffner und Baden 2008, Splieth 2009, Pieper 2010, Makuch et al. 2011).
Die Rolle des familiaren Umfeldes bei der Auspragung kariesprophylaktischer

Lebensweisen von Kindern ist, vor allem auf internationaler Ebene, in
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wissenschaftlichen Arbeiten bereits untersucht worden. In der von Fisher-Owens
et al. (2007) veroffentlichten Publikation ,Influences on Children’s Oral Health: A
Conceptual Model“ wird ein multifaktorielles Konzept zur Beeinflussung der
Mundgesundheit von Kindern vorgestellt. Ein Einflussbereich wird dem familiaren
Umfeld zugewiesen (Fisher-Owens et al. 2007). Der soziale Status der Familie,
reprasentiert durch die Schulbildung und das Einkommen der Eltern, Iasst sich in
direkten Zusammenhang zur Mundgesundheit der Kinder stellen. Die
Vorbildfunktion der Eltern bei Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen und bei
der Ausbildung des Mundgesundheitsverhaltens sowie der Durchfihrung von
Mundhygienegewohnheiten beeinflusst direkt die Mundgesundheit ihrer Kinder.
Ebenso ist die Unterstutzung der Familie als soziale Einheit mit besserer

Gesundheit assoziiert (Fisher-Owens et al. 2007).

In Deutschland beschrankt sich die Forschungsarbeit in der Kinderzahnheilkunde
bezlglich der Einflussnahme des familidaren Umfeldes bisher weitgehend auf
sozio-demographische  Faktoren. Seltener ist der Einfluss elterlicher
Handlungsweisen auf die Durchfihrung der Mundhygieneaktivitaten ihrer Kinder
wissenschaftlich untersucht worden. Eine Untersuchung von YUksel (2010) konnte
verschiedene elterliche Parameter mit einem positiven Einfluss auf die
Zahngesundheit von Vorschulkindern identifizieren. So wurde eine signifikant
bessere Zahngesundheit vorgefunden, wenn die Eltern im ersten Lebensjahr mit
der Zahnpflege beginnen, wenn sie bei der Zahnpflege mithelfen und regelmaig

kontrollorientiert mit ihren Kindern einen Zahnarzt aufsuchen (Yuksel 2010).

In einer Ubersichtsarbeit Uber adaquate Zahnpflege im Kleinkindalter (Thumeyer
und Makuch 2011) wird dargestellt, dass elterliche Verhaltensweisen und die
Ubernahme von Verantwortung fir die Zahnpflege ihrer Kinder im Alter von 0-3
Jahren wirksame Grolien fur die Entwicklung des Zahnputzverhaltens der Kinder
sind. Laut Autorenmeinung sollte die Mundpflege von Kindern bereits im
Sauglingsalter mit der Durchfihrung einer Kieferkamm-Massage durch die Eltern
beginnen. Durch die soziale Interaktion mit der Beziehungsperson sei die
Mundpflege mit positiven Emotionen des Kindes verbunden; der Lernprozess
werde angeregt und die Akzeptanz des Vorgangs verstarkt (Makuch 2008).
Ebenso sollte angesichts der Tatsache, dass Kinder durch Beobachten und
Nachahmung von Tatigkeiten ihrer Bezugsperson lernen, den Eltern angeraten

werden, bereits mit Kleinkindern gemeinsam die Zahne zu reinigen (Thumeyer
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und Makuch 2011). Durch das Nachahmen eines Vorbildes profitiere jedes Kind
auch bei ritualisierter Anwendung schon in Gruppeneinrichtungen, wie zum
Beispiel in Kindertagesstatten (Thumeyer 2005). Durch Integration der Zahnpflege
des Kindes in die taglich ausgelbte Korperhygiene werden feste Strukturen
ausgepragt. Der Stellenwert des Einbindens der Eltern in die Zahnpflege ihrer
Kinder Uber das Kleinkindalter hinaus wird auch durch die Empfehlung deutlich,
die Kinderzahne mindestens bis zum Erlernen der Schreibschrift nachzuputzen
(Splieth 2007, Schiffner 2010).

Generell wird die verstarkte Aufklarung der Eltern zu zahngesundheitsférderlichen
Malnahmen bei ihren Kindern gefordert, da sie fir die Anwendung jeglicher
Praventivmalnahmen, von der Auswahl der Mundhygienehilfsmittel ihrer Kinder,
der regelmalligen Anwendung von Fluoriden, der Einschrankung kariogener
Ernahrung bis hin zur Etablierung von Mundgesundheitsverhalten und
zahnarztlichen Besuchen, verantwortlich sind (Gllzow et al. 2000, Splieth 2007,
Finlayson et al. 2007, Nuca et al. 2009, Schiffner 2010, Winter und Schneller
2010). In diesem Zusammenhang ist bei einer Kombination von theoretischem
Unterricht und praktischer Anwendung mit einer hohen Effizienz der
PraventivmalBRnahmen zu rechnen (Schiffner 2010). Jedoch werden die
Malnahmen von elterlichem praktischen Training der Mundhygiene bei
Kleinkindern unter professioneller Aufsicht in Deutschland bislang nur wenig
umgesetzt (Splieth et al. 2009, Makuch et al. 2011).

Mehrfach wurde der Zusammenhang zwischen elterichem Wissen um
kariespraventive Grundlagen und dem Gebisszustand ihrer Kinder untersucht. Ein
defizitarer =~ Wissensstand konnte vor allem Eltern mit schlechtem
Mundgesundheitszustand und sanierungsbedurftigem Gebiss ihrer Kinder
zugeordnet werden (Hoffmann 2006, Nuca et al. 2009). Eine bessere Auslibung
der hauslichen Mundhygiene wurde bei Kindern gefunden, deren Eltern Uber
ausreichende Kenntnisse verfugten (Finlayson et al. 2007). Im Gegensatz hierzu
beobachteten Makuch et al. (2011) bei Kindern von Eltern mit relativ gutem
Gesundheitswissen nur unzureichend ausgepragtes Gesundheitsverhalten. Winter
und Schneller (2010) zeigten, dass der Wissensstand der Eltern hinsichtlich der
Kariesprophylaxe ihrer Kinder abhangig von sozio-demographischen Faktoren ist.
Vor allem Eltern mit Migrationshintergrund hatten einen schlechten Kenntnisstand

hinsichtlich der Gesunderhaltung von Kinderzahnen (Winter und Schneller 2010).
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Mit steigendem Sozialstatus der Eltern nahm die Kariespravalenz der Kinder ab,
und der Wissensstand der Eltern bezulglich der Gesunderhaltung der Milchzahne
und des Sechsjahrmolaren verbesserte sich. Herauszustellen ist aber auch die
Tatsache, dass sich mit zunehmendem Kariessanierungsgrad die Kenntnisse der
Eltern zur Kariespravention verbesserten. Als Grund werden Interventionen des
Zahnarztes und seines Prophylaxe-Teams zur Verbesserung der Mundhygiene
wahrend der Therapie der kariosen Defekte der Kinder genannt (Winter und
Schneller 2010). Hieraus kann gefolgert werden, dass sich das
Gesundheitsverhalten von  Kindern  nicht  ausschlieBlich  durch  den
Gesundheitskenntnisstand der Eltern beeinflussen und verbessern lasst (Makuch
et al. 2011).

Auch der Zusammenhang zwischen objektiven Faktoren der Mundgesundheit von
Eltern und deren Kindern wurde international wissenschaftlich untersucht. In einer
amerikanischen Studie wurde in Familien mit niedrigem Sozialstatus und
auslandischer Herkunft ein Zusammenhang zwischen den
Mundgesundheitsbefunden der Kinder und ihrer Mutter nachgewiesen (Weintraub
et al. 2010). Mit dem Auftreten unversorgter karidoser Lasionen bei der Mutter
wurde eine erhdhte Wahrscheinlichkeit flr die Pravalenz und die Auspragung von
unversorgten kariésen Defekten beim Kind festgestellt (Weintraub et al. 2010).
Von Sasahara et al. (1998) wurde dokumentiert, dass der gingivale
Gesundheitszustand der Mutter, als Spiegel fir ihr Mundgesundheitsverhalten, mit
der Haufigkeit und dem Schweregrad der Kariespravalenz ihrer Kinder assoziiert
ist. Finlayson et al. (2007) fanden, dass die Haufigkeit des Zahneputzens 1- bis 5-
jahriger Kinder mit der Qualitat der Mundhygiene der Mutter zusammenhangt. Es
konnte eine signifikante = Beziehung zwischen dem  parodontalen
Gesundheitszustand von Muttern und der gingivalen Gesundheit sowie

Karieserfahrung ihrer Kinder nachgewiesen werden (Okada et al. 2008).

Auch die Zahnpflegegewohnheiten der Eltern zeigen einen signifikanten Einfluss
auf die Kariespravalenz ihrer Kinder (Okada et al. 2002). Dieser Zusammenhang
wird anhand einer finnischen Studie im Longitudinaldesign bei Eltern und ihren
Kindern bestatigt. Bei ungenugendem Mundgesundheitsverhalten der Eltern kann
bei ihren Kindern eine hdhere Karieserfahrung registriert werden (Mattila et al.
2005). Aus allen diesen Studien kann gefolgert werden, dass die verstarkte

Einbindung der Eltern, unter BerUcksichtigung derer eigener kariespraventiver
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Malnahmen, in die Mundgesundheitsaufklarung ihrer Kinder erfolgen sollte
(Mattila et al. 2005, Okada et al., 2002, Okada et al. 2008, Finlayson et al. 2007,
Vanagas 2009, Weintraub et al. 2010).

Uber die Bedeutung des elterlichen Mundgesundheitszustandes sowie
Mundgesundheitsverhaltens fir die orale Gesundheit der Kinder hinausgehend
liegen auch Studien Uber die Bedeutung des Erziehungsstils und der Eltern-Kind-
Bindung fir die Zahngesundheit der Kinder vor. Alm (2008) konnte in ihrer
Untersuchung zeigen, dass neben dem psychosozialen Umfeld die Einstellung der
Eltern zur Zahngesundheit einen Einfluss auf die Kariespravalenz im jugendlichen
Alter hat. Aus positiven Einstellungen der Eltern resultierte eine geringe
Kariesauspragung bei Jugendlichen (Alm 2008). In der Altersgruppe 11- bis 15-
jahriger Kinder und Jugendlicher konnte gezeigt werden, dass ein von den Kindern
als gut und eng wahrgenommenes Verhaltnis zu den Eltern bedeutend flr das
Ausliben von regelmaligen Zahnpflegeaktionen ihrer Kinder ist (Levin und Currie
2010). Wenn in der Familie eine positive Atmosphare herrscht und Kinder an
gemeinsam durchgefiihrte Rituale wie die gemeinsame Einnahme von Mahlzeiten
mit allen Familienmitgliedern gewohnt sind, wirkt sich dies positiv auf das

Mundhygieneverhalten aus (Levin und Currie 2010).

Auch in einer norwegischen Studie im Longitudinaldesign konnte gezeigt werden,
dass die subjektive Einstellung der Eltern zum Mundgesundheitsverhalten ihrer
Kinder in Zusammenhang zum Zahnstatus der Kinder steht. Kinder, deren Eltern
eine positive Einstellung zur Zahngesundheit ihrer Kinder aufweisen, haben o6fter
kariesfreie Gebisse (Skaret et al. 2008). Hervorzuheben ist, dass Unterschiede mit
einem Migrationshintergrund verknUpft waren (Skaret et al. 2008). Anhand einer
weiteren skandinavischen Studie bei Vorschulkindern konnte von Skeie et al.
(2008) ermittelt werden, dass ein Karieszuwachs der Kinder mit den Einstellungen
der Eltern zur Ernahrung und deren diesbezugliche Nachgiebigkeit bei der
Kindererziehung assoziiert ist. Eine negative Einstellung der Eltern zur
Zahngesundheit ihrer Kinder kann als Risikofaktor fir die Auspragung von Karies
bei ihren Kindern identifiziert werden. Bei Eltern mit Migrationshintergrund sind
dabei haufiger negative Einstellungen zur Zahngesundheit ihrer Kinder zu finden
(Skeie et al. 2008).

Dartber hinaus wurde der Einfluss der Erziehungsvorstellungen von Eltern auf die



Literaturiibersicht 12

Auspragung eines kariespraventiven Verhaltens und somit die Kariespravalenz
ihrer Kinder untersucht (Mattila et al. 2005). Ein konsequenter Erziehungsstil
sowie die frlhe, anschauliche und interaktive Vermittlung einer
gesundheitsbewussten Lebensweise der Eltern konnten als kariesprotektive
Faktoren fir die Mundgesundheit ihrer Kinder herausgestellt werden (Mattila et al.
2005). Eltern mit gutem Mundhygieneverhalten geben ein hohes Verstandnis fir
die Relevanz eines adaquaten Mundhygieneverhaltens sowie einer Reduktion von
zuckerhaltigen Zwischenmahlzeiten an (Vanagas et al. 2009). Finlayson et al.
(2007) konnten aufzeigen, dass eine positiv ausgepragte
mundgesundheitsbezogene Selbstwirksamkeitserwartung von Mdattern  mit
besseren Zahnputzaktivitaten ihrer Kinder assoziiert werden kann. Unter
Selbstwirksamkeit wird die subjektive Gewissheit verstanden, neue oder
schwierige Anforderungssituationen aufgrund eigener Kompetenzen bewaltigen zu
konnen (Schwarzer 2004). Dies fihrt zur Erkenntnis, dass Einstellungen der Eltern
zur Einflussnahme auf die Mundgesundheit ihrer Kinder flr deren objektiv

feststellbare orale Gesundheit relevant sind.

24 Kontrolliiberzeugung

Um dies weiter zu untersuchen, liegt ein validiertes psychologisches
Messinstrument zum Konstrukt Kontrolliberzeugung vor (Lohaus und Schmitt
1989). Das Konstrukt Kontrolliberzeugung wurde von Rotter (1966) in seiner
Schrift ,Generalized expectancy for internal versus external control of
reinforcement” als psychologisches Konzept eingefihrt. Wahrend im
angloamerikanischen Sprachraum der Terminus locus of control verbreitet ist, wird
im deutschsprachigen Raum der Begriff Kontrolliberzeugung eingesetzt. Unter
Kontrolliberzeugungen werden lebensgeschichtlich erworbene,
situationsubergreifende, generalisierte Erwartungshaltungen verstanden (Rotter
1966). Dabei werden mit der internalen beziehungsweise externalen
Kontrolliberzeugung zwei Auspragungen der Kontrolliberzeugung unterschieden,
bei denen ein Individuum Ereignisse als Konsequenzen seines eigenen
Verhaltens erlebt (internale Kontrolle) oder das Geschehen auf Schicksals- oder
Zufallsumstande oder auf andere Personen zuruckfiuhrt, die auf3erhalb des

Einflusses der eigenen Person liegen (Rotter 1966).
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In der psychologischen Verhaltensforschung liegen flr den Einsatz im deutschen
Sprachraum lebensbereichsspezifisch verschiedene Messinstrumente der
Kontrolliberzeugung in Form von Fragebdgen vor (Albani et al. 2007). Von
Lohaus und Schmitt wurden 1989 spezifische Kontrolliberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit (KKG) definiert (Lohaus 1992). Auch hier werden die
Dimensionen internale Kontrolliiberzeugung (Uberzeugung, dass Gesundheit und
Krankheit  eigenkontrolliert sind) und externale  Kontrolliberzeugung
unterschieden. Die externale Kontrolluberzeugung wird in die soziale Externalitat
(Uberzeugung, dass Gesundheit und Krankheit durch andere Personen, zum
Beispiel Arzte, kontrollierbar sind) sowie fatalistische Externalitat (Uberzeugung,
dass Gesundheit und Krankheit nicht eigenkontrolliert, sondern zufalls- oder
schicksalsabhangig sind) differenziert (Lohaus und Schmitt 1989, Lohaus 1992).

Die Auspragung von Kontrolliberzeugungen ist abhangig von Erfahrungen und
Wissen des Individuums hinsichtlich der Kontrollierbarkeit und Einflussnahme auf
die eigene Gesundheit und wird somit nicht als starre GréRe verstanden (Lohaus
1992, Micheelis 2006). Genauer wird zwischen der Entstehung
gesundheitsbezogener Kontrolliberzeugungen im Erkrankungsfall und im
Gesundheitsfall differenziert. Im Erkrankungsfall stellen Art, Schweregrad und
Dauer von Erkrankungen wichtige Einflussvariablen dar, wohingegen die
Ausbildung von Kontrolliberzeugungen im Gesundheitsfall neben eigenen
Erfahrungen mit Erkrankungen auch von Krankheitserfahrungen im familiaren
Umfeld und von der Aufklarung durch Medien und Schule abhangig ist (Lohaus
1992). Kontrolliberzeugungen stehen in Zusammenhang zu gesundheits- und
krankheitsbezogenen Verhaltensaspekten (Lohaus 1992): Die Suche nach
Informationen und die Informiertheit weisen positive Korrelationen zu
gesundheitsbezogenen internalen  Kontrolliberzeugungen und negative
Korrelationen zu external ausgepragten Kontrolliberzeugungen auf. Fur
praventionsorientiertes Handeln konnten Bezuge zu internalen
Kontrolliberzeugungen dargestellt werden (Lohaus 1992). Somit stehen Bereiche,
die auf die Eigeninitiative und Eigenverantwortung von Individuen abzielen, in

Bezug zu internalen Kontrolliberzeugungen (Lohaus 1992).

Dies gqilt ebenso in der Zahnheilkunde fir den Einfluss internaler
mundgesundheitsbezogener Kontrolliberzeugungen auf praventives Verhalten
(Micheelis 2006).
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Mit Teilbereichen des KKG-Messinstrumentes wurde in der zahnmedizinischen
Forschung der Einfluss der Kontrolliberzeugung von Individuen auf deren
Zahngesundheit untersucht und im Rahmen der bevolkerungsreprasentativen
Deutschen Mundgesundheitsstudien in der Kinder-, Jugendlichen- und
Erwachsenen- sowie Seniorenkohorte eingesetzt (Micheelis 2006). Fur alle
Altersklassen konnte eine hohe internal ausgepragte Kontrolliberzeugung
bezlglich aktiver Einflussnahme auf die eigene Zahngesundheit festgestellt werden,
wobei eine Abnahme der aktiven Einflussnahme mit steigender Altersklasse zu
verzeichnen ist (Micheelis und Reiter 2006). Die soziale Externalitat bleibt in allen
Altersgruppen stabil, die fatalistische Externalitdt nimmt hingegen in der
Erwachsenen- und Seniorenpopulation zu (Micheelis und Reiter 2006). Der
Zusammenhang zwischen Karieserfahrung und subjektiver Kontrolliberzeugung
bezlglich der eigenen Zahngesundheit besteht flr die einzelnen Altersgruppen in
unterschiedlicher Abhangigkeit (Micheelis und Reiter 2006). Gering ausgepragte
Kariespravalenz kann vor allem bei Kindern mit hoherer internaler
Kontrolliberzeugung in Zusammenhang gebracht werden (Micheelis und Reiter
2006), wohingegen bei Jugendlichen und Erwachsenen ein hoher Kariesbefall mit
hohen Internalitatswerten zur Kontrolle der eigenen Zahngesundheit assoziiert ist
(Micheelis und Reiter 2006).

Da Kinder noch nicht eigenverantwortlich bei der Ausbildung eines adaquaten
Mundhygieneverhaltens agieren konnen, hangt die Auspragung eines
Mundhygieneverhaltens vom Verhalten ihrer Eltern ab (Thumeyer und Makuch
2011, Makuch et al. 2011). In auslandischen Studien wurde der Einfluss von der
elterlichen  Kontrolliberzeugung auf die Karieserfahrung ihrer Kinder
verschiedentlich untersucht. Es konnte von Reisine und Litt (1994) aufgezeigt
werden, dass mit hohen Werten der externalen KontrollUberzeugung von Muttern
ein hohes Risiko fir die Entwicklung von Karies bei ihren Kindern assoziiert ist.
Brandao et al. (2006) konnten hingegen keinen Zusammenhang zwischen dem
Kariesbefall von Kindern mit Early Childhood Caries (ECC) und der
Kontrolliberzeugung der Eltern aufzeigen. Eine Verlaufsstudie zum Einfluss der
Kontrolliberzeugung von Eltern auf diagnostizierte und im Rahmen der Studie
therapierte ECC ihrer Kinder zeigte ebenso im Hinblick auf die Auspragung eines
Kariesrezidivs keinen Einfluss (Chase 2004). Jedoch kann ein Zusammenhang

zwischen Kontrolluberzeugung der Eltern und der Inanspruchnahme zahnarztlicher
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Untersuchungen herausgestellt werden: Teilnehmer, die mit ihren Kindern zur
verabredeten Kontrolluntersuchung erschienen waren, wiesen hohe internale
Kontrolliberzeugungen  auf, wohingegen hohe Werte fur externale
Kontrolliberzeugungen bei Eltern gefunden wurden, die eine Kontrolle nicht
wahrnahmen (Chase 2004). Lencova et al. (2008) bestatigen dies, indem sie
feststellen, dass eine hohe internale Kontrolliberzeugung der Eltern mit dem
Fehlen von unversorgten kariosen Lasionen in der ersten Dentition ihrer Kinder in

Verbindung steht.

Auch der Einfluss von sozio-demographischen Rahmenbedingungen auf
gesundheitlich ausgepragte Kontrolliberzeugungen wurde bereits untersucht. Es
konnte eine Korrelation zwischen hoher internaler KontrollUberzeugung und hoch
angesiedeltem sozialen Status festgestellt werden (Janf3en 2001). Bei Individuen
mit niedrigerem sozialen Schichtniveau dominieren hingegen externale
Kontrolliberzeugungen (Janf3en 2001). Speziell in der kinderzahnheilkundlichen
Praventionsforschung konnten Drosen et al. (2010) aufzeigen, dass bei Migranten
eine external ausgepragte Kontrolliberzeugung hinsichtlich der Kariespravention

ihrer Kinder festzustellen ist.

2.5 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Mit dem Konstrukt der Lebensqualitat liegt ein weiteres psychosoziales Konzept
vor, das bereits in zahlreichen zahnmedizinischen Forschungsarbeiten validiert und
eingesetzt wurde. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) veroéffentlichte folgende
Definition des als Konzepts zu verstehenden Begriffs Lebensqualitat: "Quality of life
is defined as individuals' perception of their position in life in the context of the
culture and value system where they live, and in relation to their goals,
expectations, standards and concerns. It is a broadranging concept, incorporating in
a complex way a person's physical health, psychological state, level of
independence, social relationships, personal beliefs and relationship to salient
features of their environment"” (WHOQOL group 1993).

Das Verstandnis von Lebensqualitat als mehrdimensionales, umfassendes Konzept
ermdglicht eine Betrachtung von Gesundheit als eine Dimension der allgemeinen
Lebensqualitat, wobei einen Teilbereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt darstellt. Sie ermoglicht die
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Erfassung von psychosozialen Auswirkungen oraler Erkrankungen oder Befunde
(John und Micheelis 2003).

In der zahnmedizinischen Versorgungsforschung wurde die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt bereits als Charakteristik der
subjektiven Seite des Gesundheitszustandes, als Erganzung zur Erhebung der
klinischen Parameter oraler Erkrankungen wie zum Beispiel der Kariesindizes,
miteinbezogen (John und Micheelis 2003). Angewandt und entwickelt wurden
Messinstrumente in Form von Fragebogen zunachst in Erwachsenenpopulationen.
Ein international eingesetztes validiertes Fragebogen-Messinstrument ist der von
Slade und Spencer (1994) entwickelte OHIP (Oral Health Impact Profile). Die
deutsche Version OHIP-G findet auch als Kurzversion mit 14 Fragen zu 7
Themenkomplexen als ,OHIP-G14“ in  zahlreichen zahnmedizinischen
Untersuchungen Anwendung (John et al. 2002, 2004). Es werden Fragen zu den
Bereichen ,Funktionelle Einschrankungen®, ,Schmerzen®, ,Psychisches
Unwohlsein/Unbehagen®, .Physische Beeintrachtigung®, ,Psychische
Beeintrachtigung®, ,Soziale Beeintrachtigung“ und ,Benachteiligung/Behinderung®

formuliert.

In internationalen Untersuchungen ist die Beeinflussung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt durch eine kieferorthopadische
Behandlung nachgewiesen worden (Kiyak 2008). Es wurde festgestellt, dass
Patienten mit einer Zahn- und Kieferfehlstellung ihre mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat als eingeschrankt bewerten (Feu et al. 2010). Hierbei liegen die
Grinde der Patienten fir den Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung vor
allem auf asthetischen Gesichtspunkten (Feu et al. 2010, de Oliviera und Sheiham
2004). Studien belegen die Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat von Jugendlichen nach Abschluss einer kieferorthopadischen
Behandlung gegenuber der unbehandelten Situation (de Oliviera und Sheiham
2004, Chen et al. 2010). Chen et al. (2010) konnten nachweisen, dass sich die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von Patienten zu Beginn einer
kieferorthopadischen Behandlung verschlechtert und im Laufe der Behandlung

verbessert.

Im Bereich der Kinderzahnheilkunde wurde erst in den letzten Jahren in

Deutschland die Forschung an Stichproben im jungeren Erwachsenenalter sowie
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bei Kindern und Jugendlichen intensiviert (Hirsch et al. 2000). Die Pilotstudie zur
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern in Deutschland von Hirsch
et al. (2000) konnte den Zusammenhang zwischen Karieserfahrung eines Kindes
und dem Einfluss auf das tagliche Leben bestatigen. Daruber hinaus wird die
Beeintrachtigung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern auch

von deren Eltern wahrgenommen (Hirsch et al. 2000).

Aktuellere Studien in Deutschland zur Weiterentwicklung eines Messinstrumentes
bei Kindern und Jugendlichen liefern vergleichbare Ergebnisse, wobei sich eine als
eingeschrankt empfundene mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bereits in
einer Stichprobe mit niedriger Karieslast nachweisen lasst (Bekes et al. 2010,
Bekes et al. 2011). Auf internationaler Ebene wurde bestatigt, dass bereits bei an
Early Childhood Caries erkrankten Kleinkindern im Vergleich zu zahngesunden
Kleinkindern eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat festzustellen ist (Sheiham
2006).

Fir den Einsatz bei elf- bis vierzehnjahrigen Kindern wurde in Kanada von Jokovic
(2002) der Child Perceptions Questionnaire (CPQ-11-14) entwickelt. Es handelt
sich um einen standardisierten Fragebogen mit 35 Items. Hierbei wird die subjektive
Sicht oraler Probleme in vier verschiedenen Bereichen/Subskalen (orale
Symptome, funktionelle Einschrankungen, emotionale Beeintrachtigungen und
soziale Beeintrachtigungen) kindgerecht erfragt. Das Erhebungsinstrument wurde
fur den deutschen Sprachraum uUbersetzt und kulturell angepasst (CPQ-G11-14)
sowie auf seine psychometrischen Eigenschaften geprift (Bekes et al. 2011). Durch
die Erstellung von Normwerten flr den altersgruppengerechten Einsatz (Bekes et
al. 2012) wurde die vergleichende Verwendung in klinischen und epidemiologischen

Studien ermdglicht.

2.6 Forschungsgegenstand

In der vorliegenden Studie sollen Daten zur objektiven sowie subjektiven
Mundgesundheit von Eltern und deren Kindern gemeinsam erhoben werden. Mittels
validierter Indices und Konstrukte sollen relevante Faktoren zur objektiven
Mundgesundheit, wie Karies- und Gingivitisbefall, sowie Faktoren zur subjektiven
Mundgesundheit, wie Mundhygieneverhalten, Kontrolluberzeugungen und

mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt (letztere ausschlieldlich bei Kindern)
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ermittelt werden. Die Daten zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat der
Kinder sollen mittels des flr den Einsatz im deutschen Sprachraum angepassten
Messinstruments CPQ-G11-14 erhoben werden. Schliel3lich soll gepruft werden, ob

zwischen den fir Eltern und Kinder erhobenen Daten Zusammenhange bestehen.
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3 Material und Methode

3.1 Stichprobe

Die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit erfolgte im Patientengut einer freien
zahnarztlichen Praxis in Hamburg-Harburg, einem in sich geschlossenen Gebiet
von Hamburg. Die Praxis wird von Patienten aller Sozialschichten frequentiert. Der

Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Oktober 2010 bis April 2011.

Angesprochen wurden alle Patienten, die sich in diesem Zeitraum in der
zahnarztlichen Praxis vorstellten. In die Studie eingeschlossen wurden
Erziehungspersonen mit Kindern ab einem Alter von einem Jahr bis zu 18 Jahren,
die nach Aushandigung eines Aufklarungsformulars in die Studienteilnahme
mittels Unterschrift einwilligten. Als Erziehungspersonen wurden bevorzugt Mutter
angesprochen, wobei die Teilnahme nur eines Elternteils ausreichte. Bei
Patienten, die sich zum ersten Mal in der Praxis vorstellten, wurde die
Untersuchung vor Beginn einer etwaig indizierten  zahnarztlichen

Sanierungstherapie durchgefihrt.

3.2 Organisation der Untersuchung

Es wurde bei jedem Kind sowie dazugehoriger Erziehungsperson eine klinische
Untersuchung bezlglich Karies, Mundhygiene und Gingivazustand durchgeflhrt.
Informationen zur Mundhygiene und Uber Kontrolliberzeugungen sowie (nur bei
Kindern) Fragen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurden Uber

Fragebodgen eingeholt.

Die klinische intraorale Befunderhebung wurde von immer derselben
Untersucherin durchgefuhrt. Zur Dokumentation der Befunde, ebenso zur
Hilfestellung fir die Patienten bei Fragen, wurden zwei Zahnmedizinische
Fachangestellte (ZFA) beztglich der inhaltlichen Thematik und Durchfihrung und

der Erhebung intensiv unterwiesen.
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Die Fragebdgen sowie die Befundbdgen erhielten eine fortlaufende Nummer und
Datumsangabe, die direkt vor dem Aushandigen an die Teilnehmer vom
Untersucher eingetragen wurden. Dies diente der Wahrung der Anonymitat und
zugleich der systematischen Registrierung der Teilnehmer. Die teilnehmenden
Patienten flllten den Fragebogen vor der klinischen Untersuchung im
Wartezimmer der Praxis aus. Die Erziehungsperson und jedes Kind im Alter von
elf Jahren und alter erhielten einen eigenen Fragebogen. Bei Kindern im Alter von
weniger als elf Jahren waren deren Angaben im Fragebogen der

Erziehungsperson integriert.

Die Eltern wurden vor der Untersuchung nach grindlicher Information um eine
schriftliche Einverstandniserklarung gebeten. Dabei wurde Uber die Zielsetzung
der Studie aufgeklart sowie der Ablauf der Untersuchung erlautert. Die Eltern
gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme. Darlber hinaus wurde jedes
Kind vor der Untersuchung mindlich Uber sein Einverstandnis befragt. Bei

Ablehnung des Kindes wurde die Untersuchung nicht durchgefihrt.

3.3 Untersuchung der objektiven Mundgesundheit

Die Erziehungsperson und das dazugehorige Kind wurden getrennt voneinander,
ohne Kenntnis des Untersuchers Uber die Inhalte der jeweiligen Fragebogen,
bezlglich Karies, Plaque und Gingivitis untersucht. Die schriftliche Dokumentation
des Befundes wurde von einer vorher unterwiesenen Person (ZFA) durchgefihrt.
Die Ergebnisse der Untersuchung wurden als Ziffern und Buchstaben codiert auf
dem Befundbogen notiert, der in ahnlicher Form bereits mehrfach von der
Poliklinik ~ far  Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf zur wissenschaftlichen Datenerhebung

verwendet worden ist (siehe Anhang, Abbildung A1).

Die Untersuchung fand in einem Behandlungsraum der zahnarztlichen Praxis auf
einer Behandlungseinheit des Typs Siemens M1 statt. Das Untersuchungsfeld
wurde mittels der Ublichen OP-Lampe ausgeleuchtet. Als Hilfsmittel bei der
intraoralen Inspektion wurden Mundspiegel und stumpfe Parodontalsonden
eingesetzt. Zur Optimierung der visuellen Diagnostik wurde als VergréRerungshilfe

eine Lupenbrille (2,5-fache Vergroflerung) verwendet.
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3.3.1 DMF-Index

Die Karieserfahrung wurde bei den Erziehungspersonen sowie den Kindern mittels
DMF-Index (Klein et al. 1938) in Anlehnung an den WHO-Standard (1997)
erhoben. Der DMF-Index beschreibt die Karieserfahrung durch Zahlung aller
karios zerstorten (D = decayed), fehlenden (M = missing) oder gefiillten (F = filled)
Zahne. Es werden zwei Arten des DMF-Indexes unterschieden: Beim DMFT-Index
erfolgt die Beschreibung auf die Zahne als Beobachtungseinheit bezogen
(T = teeth), beim DMFS-Index auf die Zahnflachen (5 Flachen bei Pramolaren und
Molaren, 4 Flachen bei Frontzahnen und Eckzahnen; S = surface). Die dritten
Molaren werden generell nicht registriert. Im bleibenden Gebiss kann bei
Verwendung des DMFT-Indexes maximal der Wert 28 erreicht werden, bei
Verwendung des DMFS-Indexes maximal der Wert 128. Je geringer der DMFT-

Wert, desto weniger Zahne sind erkrankt bzw. saniert.

Im Milchgebiss wird zur Dokumentation die Schreibweise dmf-Index verwandt.
Analog zum DMFT-Index ist der dmft-Index zahnbezogen, somit kann maximal der
Wert 20 flr ein Milchgebiss erreicht werden. Der dmfs-Index registriert die
Karieserfahrung eines Milchgebisses zahnflachenbezogen. Als Maximalwert kann

der Wert 88 erreicht werden.

Zur genaueren Beurteilung der Karies wurde von Marthaler (1966) die D-
Komponente des Indexes weiter differenziert. In der vorliegenden Studie wurden
die kariosen Lasionen in Anlehnung an die in der Vierten Deutschen

Mundgesundheitsstudie (2006) verwandten Charakterisierungen bewertet:

D1: aktive und inaktive Initiallasionen von Zahnoberflachen.
Demineralisationszonen, die in weilllicher Form (white spot) auftreten.
Diese haben teilweise durch Einlagerung von exogenen Farbstoffen eine

braunliche Farbe (brown spot).

D2: geringe, auf den Schmelz beschrankte Kavitation, bei Fissuren als

geringer Einbruch mit rotlich-brauner Farbung erkennbar

D3: kariose Lasionen mit Kavitation in das Dentin, die wahrscheinlich nicht bis

zur Pulpa reicht.

D4: fortgeschrittene kariése Lasionen mit Kavitation, die wahrscheinlich bis zur

Pulpa reicht.
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Die Befunde wurden visuell mit Hilfe von Mundspiegel und Luftblaser zur
Trocknung der Zahne erhoben. Lediglich zur Beurteilung von Fullungsrandern
wurde eine stumpfe Parodontalsonde eingesetzt. Eine traditionelle taktile
Sondierung mit spitzer Sonde ist nicht mehr indiziert, da sie im Vergleich zur
visuellen Inspektion keinen weiteren Informationsgewinn erbringt (Penning et al.
1992, Lussi et al. 1991), jedoch iatrogene Schmelzdefekte verursachen kann
(Ekstrand et al. 1987). Die Einschlusskriterien zur Auswertung des DMF-Indexes
wurden in  Anlehnung an das Vorgehen in der Vierten Deutschen
Mundgesundheitsstudie festgelegt (Schiffner et al. 2006). Ein Zahn wurde nur
dann befundet, wenn er mindestens bis Uber den Zahnaquator in die Mundhdhle

durchgebrochen war.

Fehlende Zahne wurden nur gewertet, wenn sie wegen Karies extrahiert worden
waren. Dies wurde nur bei eindeutigen Aussagen der Untersuchten und fehlenden
klinischen Hinweisen fur ein Fehlen aus anderen Grinden angenommen. Im vom
Dentitionswechsel gepragten Wechselgebiss von Kindern wurden fehlende Zahne
oder Zahne, die sich zum Zeitpunkt der Untersuchung im Durchbruch befanden,
nicht bewertet. Nichtanlagen wurden ebenso nicht berucksichtigt. Die
Registrierung einer Fillung und verschiedene Arten von Uberkronungen eines
Zahnes wurden im Regelfall als kariés bedingt angesehen und gewertet. Nur bei

exakter Plausibilitat fir andere Griinde wurde eine Fullung/Krone nicht registriert.

Bei Kindern wurden zur Auswertung und besseren Vergleichbarkeit die
Werte fir DMF-Index und dmf-Index zu einem DMF-Gesamtindex addiert. Diese
Vorgehensweise wurde zur Ermittlung des zahnbezogenen DMFT-Gesamtindexes

und des zahnflachenbezogenen DMFS-Gesamtindexes der Kinder herangezogen.

3.3.2 Approximalraum-Plaque-Index (API)

Die Mundhygiene wurde bei Kind und Erziehungsperson mit dem
Approximalraum-Plaque-Index (API) nach Lange et al. (1977) beurteilt. Hierzu
wurde ein Plaquerevelator (Mira-2-Ton, Hager & Werken, Duisburg) mit einem
Wattestabchen gezielt buccal in den Interdentalraumen im ersten und dritten
Quadranten und oral im zweiten und vierten Quadranten appliziert. Nach
Ausspulen der Mundhoéhle wurde bezlglich der Interdentalrdume eine ,Ja/Nein*“-

Entscheidung Uber das Vorhandensein von Plaque getroffen und im Befundbogen
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notiert. Zwischen einer Rosafarbung (junge Plaque) und Blaufarbung der Plaque
(altere  Plaque) wurde nicht wunterschieden; jegliche Anfarbung des
Interdentalraums wurde als positive Messstelle gewertet. Im idealerweise
vollbezahnten Gebiss eines Erwachsenen wurden 30 Messwerte erhoben. Bei
fehlenden Zahnen sowie bei Zahnen im Durchbruch in der Wechselgebissperiode
bei Kindern wurde auf die Auswertung der angrenzenden Mesial- und
Distalflachen der Zahne verzichtet. Bei Kleinkindern wurde die Durchflhrung
davon abhangig gemacht, ob das Kind in der Lage war, selbststandig den Mund

auszuspulen.
Der Index wird wie folgt berechnet:

API(%) = Summe der positiven Plaquemessungen x 100
Summe aller Messstellen

Die klassische Bewertung der API-Ergebnisse ist nach Lange et al. (1977) wie

folgt eingeteilt:

>70% Unzureichende Mundhygiene
70-40% MaRige Mundhygiene
25-39% Befriedigende Mundhygiene
<25% Optimale Mundhygiene

3.3.3 Papillenblutungsindex (PBI)

Zur Gingivitisdiagnostik wurde der Papillenblutungsindex (PBI) nach Saxer und
Mudhlemann (1975) eingesetzt. Er stellt ein Mald zur Bestimmung einer
entzindlichen Zahnfleischerkrankung dar. Neben der Anwesenheit einer Blutung
wird deren Intensitat beurteilt. Hierbei wird eine stumpfe parodontale Messsonde
drucklos entlang des mesialen und distalen Sulkus von der Papillenbasis bis zur
Spitze im Interdentalraum entlanggefiihrt. Die Befunderhebung fand kontrar zum
API im ersten und dritten Quadranten oral und im zweiten und vierten Quadranten
buccal statt. Die Blutungsstarke wurde circa 20 Sekunden nach Sondierung
registriert. Diese Untersuchung erfolgte beim Kind und dazugehoriger

Erziehungsperson.

Die Intensitat der provozierten Blutung wird wie folgt codiert:
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0 = keine Blutung auf Reiz

1 = Auftreten eines Blutungspunkt

2 = Ausldsen mehrerer Blutungspunkte oder eine Blutungslinie
3 = Ausftillen des interdentales Dreiecks mit Blut

4 = Ausldsen einer profusen Blutung

Zur Auswertung dieses Indexes wird folgende Formel angewandt:

PBl = Summe der Blutungspunkt-Codierung
Summe aller Messstellen

Der minimal mogliche Wert ist 0,0, der Maximalwert 4,0. Im vollbezahnten Gebiss
eines Erwachsenen wurden 30 Messstellen erhoben. Die Ausschlusskriterien

wurden analog zu denen des API festgelegt.

3.4 Fragebogen

Eine Orientierung fur die Zusammenstellung der Fragen lieferten mehrere von der
Poliklinik ~ fir  Zahnerhaltung und Praventive = Zahnheilkunde  des
Universitatsklinikums  Hamburg-Eppendorf  bereits  erfolgreich  eingesetzte
Fragebdgen. Die fir die vorliegende Studie erstellten Fragebdgen sind dem
Anhang (Abbildung A2, A3) dieser Arbeit beigefligt. Auf dem Deckblatt der
Fragebogen wurde auf die Bedeutung der Mitarbeit und Moglichkeit der
Inanspruchnahme von Hilfe bei Verstandnisproblemen hingewiesen. Es wurde
ausdrucklich darauf aufmerksam gemacht, dass samtliche Fragen mit einer
Einfachnennung der vorgegebenen Antwortmoglichkeiten zu beantworten sind.
Jede Erziehungsperson erhielt einen Fragebogen (Abbildung A3). Der
Fragebogen flr die Eltern enthielt neben Fragen zur Soziodemographie wie
Geschlecht, Geburtsdatum, Nationalitdt und Geburtsland auch Fragen zur
sozialen Anamnese wie Anzahl der Kinder in der Familie und die Berufe beider
Elternteile. Es folgte der Fragenkomplex mit der Abfrage von eigenen
Mundhygienegewohnheiten und mundgesundheitsbezogenen
Kontrolliberzeugungen. Kindern, die zum Zeitpunkt der Untersuchung elf Jahre
und alter waren, wurde ein eigener Fragebogen ausgehandigt
(,Kinderfragebogen®, Abbildung AZ2). Dieser umfasste soziodemographische

Fragen zu Geschlecht, Geburtsdatum, Nationalitat, Geburtsland und besuchter
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Schulform. Neben der Abfrage von Mundhygienegewohnheiten und
Kontrolliberzeugungen war ebenso ein Komplex mit Fragen zur Beeinflussung der

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat enthalten (siehe unten).

Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung jlinger als elf Jahre waren, erhielten
keinen eigenen Fragebogen. Hier wurde der Erziehungsperson ein kombinierter
Erfassungsbogen ,Eltern mit Fremdeinschatzung fir die Kinder* ausgehandigt, der
die entsprechenden Fragen aus beiden Bogen enthielt. Im Fragebogen waren die
Aspekte zur Soziodemographie und Mundgesundheit des Kindes enthalten. Auf
Fragen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde in dieser

Altersklasse verzichtet.

3.4.1 Subjektive Mundgesundheit

Der Fragenkomplex zu Mundhygienegewohnheiten orientierte sich an den in der
Reihenuntersuchung Hamburger Schulkinder (2009) eingesetzten Fragen
(Poliklinik fur Zahnerhaltung und Praventive Zahnheilkunde, Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf). Ausgewahlte Fragen wurden fir Erziehungspersonen
ubernommen und zielten auf die Schwerpunkte Haufigkeit des Zahneputzens,
Dauer des Zahneputzens (geschatzte Angabe), Verwendung von
Interdentalpflegeinstrumenten und der Haufigkeit deren Einsatzes ab (Abbildung
A2, A3 im Anhang). Die Befragung der Kinder im ,Kinderfragebogen“ wurde
analog konstruiert, wobei zusatzlich zur Angabe der verwendeten Zahnpaste
aufgefordert wurde (Abbildung A2).

Die Befragung der Erziehungsperson nach den Zahnputzgewohnheiten der Kinder
im Alter von weniger als elf Jahren wurde ebenso nach oben genannten
Schwerpunkten konstruiert, und wie im ,Kinderfragebogen“ war zusatzlich die
Angabe der verwendeten Zahnpaste erbeten. Berlicksichtigung fand hier auch die
Nachsorgeaktivitat der Eltern bei der von den Kindern ausgeubten Mundhygiene.
Es wurde das ,Nachputzen® der Eltern sowie die Interdentalraumpflege und deren

Haufigkeit erfragt.

Da dem Einsatz von mit Fluorid angereichertem Speisesalz eine wichtige Rolle zur
Kariespravention zugewiesen wird (Hellwig et al. 2003, Schulte 2008), wurde die
Verwendung von fluoridiertem Speisesalz im Privathaushalt in beiden Fragebdgen

fur Erziehungspersonen abgefragt (Abbildung A3).
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Fir Fragen nach der Haufigkeit des Zahneputzens und des Gebrauchs von
Interdentalpflegeinstrumenten standen den Teilnehmern vier Antwortmaoglichkeiten
zur Auswahl. Die Codierung erfolgte mit 1 = ,einmal in der Woche*, 2 = ,etwa alle
zwei Tage®, 3 = ,einmal am Tag"“, 4 = ,zweimal am Tag und o6fter“. Die Dauer des
taglichen Zahneputzens wurde in vier Abstufungen erfragt: 1 = ,weniger als 1
Minute®, 2 = ,1-2 Minuten®, 3 = ,2-3 Minuten®, 4 = ,mehr als 3 Minuten®. Die
Interdentalraumpflege und die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz wurden
als Ja/Nein-Frage formuliert. Das Nachputzen der Kinderzahne konnte mit drei
graduierten Antwortmaoglichkeiten von 1 = ja, immer®, 2 = ,unregelmafig“ bis 3 =
,nein, nie“ bewertet werden. Die Angabe der verwendeten Zahnpaste wurde
spater wahrend der Ubertragung der Fragebogen-Angaben in das
Statistikprogramm nach dem Fluorid-Gehalt in drei Kategorien differenziert: mit >

1000ppm Fluorid, mit circa 500ppm Fluorid, ohne Fluorid.

Zur  Durchfihrung  weiterer  statistischer  Berechnungen wurde ein
Mundhygieneindex ex post aufgrund der subjektiven Mundhygieneangaben der
Erziehungsperson konstruiert. Bei Erziehungspersonen orientierte sich die
Wertezusammenstellung der Variablen an dem in der Vierten
Mundgesundheitsstudie eingesetzten Index sowie an der von Doérfer et al. (2007)
publizierten wissenschaftlichen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur
Zahn-, Mund-, und Kieferheilkunde zur ,Hauslichen mechanischen Zahn- und
Mundpflege“. Die Mundhygiene der Teilnehmer wurde bei folgenden

Auspragungen eingeteilt in:

- ~,gute Mundhygiene® bei einer Zahnputzfrequenz von mindesten zweimal am
Tag sowie einer Putzdauer ab zwei Minuten und der Durchfiihrung jeglicher

Art von Interdentalraumpflege;
- ,Schlechte Mundhygiene® bei Nichterfullen der obengenannten Angaben.

In ahnlicher Weise wurde zur Mundhygiene der Kinder und Jugendlichen ein
Mundhygieneindex konstruiert. Bei Kindern im Alter von 7 Jahren und alter wurden
dieselben Kriterien wie zur Konstruktion des Mundhygieneindex der
Erziehungspersonen zugrunde gelegt. Die Altersgrenze wurde bei 7 Jahren
festgelegt, da Kinder in diesem Alter im Durchschnitt die Schreibschrift erlernen
und bis zu dem Zeitpunkt mindestens durch die Eltern nachgeputzt werden sollte

(Schiffner 2010). Fir Kinder im Alter von weniger als 7 Jahren wurde der Index
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unter Einbeziehung des Parameters ,Nachputzen durch die Eltern® gebildet. Der
Index zur Bewertung einer guten Mundhygiene bei Kindern dieser Altersgruppe
umfasste folgende Forderungen: eine Zahnputzfrequenz von mindestens zweimal
am Tag sowie eine Putzdauer ab zwei Minuten und das stete Nachputzen der
Zahne durch die Eltern. Das Ausuben von Interdentalhygiene war ein weiteres
Einschlusskriterium, wobei die Verwendung vom Kind selbst oder die
Durchfihrung durch die Erziehungsperson erfasst wurden. Sofern nicht alle diese
Kriterien erfillt waren, wurden die Kinder in die Kategorie ,schlechte

Mundhygiene® eingeordnet.

3.4.2 Mundgesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung

Die subjektive  Kontrolliberzeugung von Individuen im Sinne von
Einflussmdglichkeiten auf die eigene Zahngesundheit wurde in der vorliegenden
Untersuchung miterfasst. Hierfir wurden Fragen, die bereits in der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstudie (2006) angewendet worden waren, eingesetzt
(Abbildung 1). Es handelt sich um einzelne Fragen aus dem von Lohaus und
Schmitt (1989) vorgestellten Fragebogen zur Erhebung von
Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG), die fir den

zahnmedizinischen Bereich angewendet werden kdnnen.

Zwei Fragen (Nr. 1 und Nr. 2) zielen auf die internalen Kontrollkognitionen zur
Gesunderhaltung der Zahne ab, sie konnten von den Teilnehmern in flnf
Abstufungen bewertet werden. Daruber hinaus wurden hinsichtlich der
Einflussmdglichkeiten auf ,Probleme mit den Zahnen die drei Leititems der KKG-
Skalen eingesetzt (Fragen Nr. 3-5). Es wurde je eine Frage aus den Bereichen
Internalitat, fatalistischer Externalitdt und sozialer Externalitdt vorgelegt. Hier
enthielten die Antworten sechs Abstufungen. Jeder Abstufung wurde ein
Punktwert zugeordnet. Zur Summenwertberechnung der Kontrolliiberzeugung
wurden Frage drei und Frage vier in Reflektion der wissenschaftlichen Bewertung
mit einer umgekehrten Skalierung (trifft gar nicht zu = 1, trifft sehr zu = 6)
versehen. Ein niedriger Wert steht fir eine stark ausgepragte internale
Kontrolliberzeugung. Der Fragenkomplex war im Fragebogen der Eltern und in
dem der Kinder, die alter als elf Jahre waren, enthalten (s. Anhang, Abbildung A2,
A3).
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf ihre/deine Zahngesundheit:

1. Wenn Sie/du an den Zustand ihrer/deiner eigenen Zihne denken, wie ist der

Zustand?
sehr gut gut zufrieden stellend weniger gut schlecht

2. Was denken/st Sie/du, wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner
Zihne zu erhalten oder zu verbessern?
sehr viel viel einiges wenig nichts

Probleme mit den Zihnen konnen unterschiedliche Ursachen haben. Wie stark
stimmen/st Sie/du alles in allem den folgenden drei Aussagen zu?

3. Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich Probleme mit den Zihnen

trifft sehr trifft trifft trifft trifft trifft
zZu zZu etwas eher nicht nicht zu gar nicht zu
zu zu

4. Wenn ich mich mit meinen eigenen Zihnen wohl fiihle, dann verdanke ich dies vor
allem den Ratschliigen und Hilfen anderer

trifft sehr trifft trifft trifft trifft trifft
zZu zZu etwas eher nicht nicht zu gar nicht zu
zu zu

5. Es liegt an mir, mich vor Problemen mit den eigenen Zihnen zu schiitzen

trifft sehr trifft trifft trifft trifft trifft
zu Zu etwas eher nicht nicht zu gar nicht zu
zu zu

Abbildung 1: Abfrage der mundgesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen bei
Erziehungspersonen und Kindern ab einem Alter von elf Jahren

3.4.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Zur Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern und
Jugendlichen wurde die deutsche Version des Child Perceptions Questionnaire
(CPQ-G11-14) verwendet. Dem Fragekomplex zur mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der Kinder wurde je eine Frage zur subjektiven Einschatzung des
allgemeinen und mundgesundheitsbezogenen Gesundheitszustandes voran
gestellt (Tabelle 1a). Die Beantwortung konnte in finf Abstufungen erfolgen, wobei

die Codierung fir 1 = ,ausgezeichnet®, 2 = ,sehr gut‘, 3 = ,gut”, 4 = ,mittelmafig®,
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5 = ,schlecht” festgelegt wurde. Ein niedriger Wert implizierte eine positive

subjektive Einschatzung des Gesundheitszustandes.

Tabelle 1a: Abfrage der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Kindern ab
einem Alter von elf Jahren (Allgemeine Fragen)

Wie wiirdest Du Deinen allgemeinen Gesundheitszustand einschatzen?

1 = ,ausgezeichnet®, 2 = ,sehr gut®, 3 = ,gut’, 4 = mittelmaRig“, 5 = ,schlecht"

Wie wiirdest Du Deinen Mundgesundheitszustand einschatzen?

1 = ,ausgezeichnet®, 2 = ,sehr gut®, 3 = ,gut’, 4 = mittelmaRig“, 5 = ,schlecht"

Die Beantwortung der Fragen zum CPQ-G11-14 erfolgte graduiert in finf
Abstufungen, wobei jeder Stufe ein Punktwert zugordnet wurde: 0 = ,nie“, 1 =
Jkaum®, 2 = ab und zu“, 3 = ,oft“, 4 = ,sehr oft“. Die Addition der Punktwerte aller
Fragen ergibt den CPQ-Summenwert. Ein hoher Wert steht flir eine hohe
Einschrankung der Lebensqualitdit des Befragten. Die Auswertung wurde
insgesamt und differenziert flr die vier Subskalen (orale Symptome, funktionelle
Einschrankungen, emotionale Beeintrachtigungen und soziale
Beeintrachtigungen) vorgenommen. Um  Uberlagerungen durch  einen
Zusammenhang  zwischen  beeintrachtigter  Lebensqualitat und  einer
kieferorthopadischen Therapie berlcksichtigen zu kénnen, wurde gezielt erfragt,
ob sich das Kind in einer kieferorthopadischen Behandlung mit einer festsitzenden
oder herausnehmbaren Apparatur befand. In der vorliegenden Studie wurde nur
bei Kindern, die zum Zeitpunkt der Untersuchung elf Jahre und alter waren, der
CPQ verwendet (,Kinderfragebogen®, s. Anhang Abbildung A2).

Die einzelnen Fragen des CPQ-G11-14 sind in Tabelle 1b dargestellt.
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Tabelle 1b: Abfrage der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Kindern ab
einem Alter von elf Jahren (CPQ)

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft ...

blieben Essensreste am Gaumen kleben

haben sich andere Kinder nach Deinen Mundproblemen erkundigt

wurde Dir von den Eltern wegen Deiner Mundprobleme nicht erlaubt, Dich mit
anderen Kindern zu treffen

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft wolltest/konntest Du wegen
Mundproblemen ...

nicht an schulischen oder auflerschulischen Aktivitaten (wie Sport, Theater,
Verein) teilnehmen
dem Schulunterricht nicht aufmerksam folgen

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft warst Du wegen Mundproblemen ...

gereizt/frustriert

verstimmt

betroffen davon, was andere Leute denken
besorgt, weniger gesund zu sein
nervos/angstlich

schichtern/verlegen

besorgt, weniger attraktiv als andere zu sein
besorgt, anders als andere zu sein

von anderen gehanselt/verspottet worden
von anderen ausgeschlossen worden

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest Du ...

einen schlechten Atem

Zahnschmerzen/Schmerzen im Mund

wunde Stellen im Mund

Zahnfleischbluten

Schwierigkeiten beim Trinken bzw. Essen von kalten/warmen Speisen
Schwierigkeiten beim Kauen fester Nahrung

Schwierigkeiten den Mund weit zu 6ffnen

durch den Mund geatmet

eine undeutliche Aussprache

nur langsam essen konnen

Schwierigkeiten beim Essen von Speisen, die Du gern essen mochtest
Schwierigkeiten beim Spielen eines Musikinstruments
Schwierigkeiten mit einen Trinkréhrchen zu trinken

vermieden zu lacheln, wenn andere Kinder dabei waren

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest Du wegen Mundproblemen...

Schlafstérungen

in der Schule gefehlt

mit Familienmitgliedern gestritten

nicht gewollt, laut vor der Klasse zu sprechen oder vorzulesen
nicht mit anderen Kindern sprechen wollen

Schwierigkeiten beim Erledigen von Hausaufgaben
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3.5 Sozio-demographische Faktoren
3.5.1 Soziale Schichtzugehorigkeit

Im Fragebogen der Eltern wurde gezielt nach dem Beruf von Mutter und Vater
gefragt. Hierdurch wird gemal des Modells der sozialen Fremdeinstufung
(Kleining und Moore 1968) die Einordnung der Kinder nach dem gesellschaftlichen
Ansehen des Berufes der Eltern in verschiedene soziale Schichten mdglich.
Diesem Messinstrument zugrunde gelegt ist die Auffassung, dass in industriellen
Gesellschaften der Beruf ein guter Einzelindikator fir den sozialen Status ist.
Analog zum Vorgehen in kariesepidemiologischen Studien wurde die soziale
Zugehorigkeit in funf Gruppen zusammengefasst. Die Zuordnung flr mannliche
und weibliche Elternteile erfolgte in gleicher Weise. Die nachfolgende Tabelle zeigt
Beispiele flr Berufe und deren Zuordnung zu einer sozialen Schicht, an der sich
die Zuordnung der Schichtzugehdrigkeit der untersuchten Kinder und

Erziehungspersonen orientierte.

Tabelle 2: Zuordnung der Berufe zu sozialen Schichten (nach Kleining und Moore
1968)

Beispiele flr die soziale Fremdeinschatzung

Schicht 1: Oberschicht

Abteilungschef, Architekt, Arzt, Chemiker, Diplomat, Rechtsanwalt, Staatsanwalt,
Studienrat, Universitatsprofessor

Schicht 2: Obere Mittelschicht

Apotheker, Beamter (hoherer Dienst), Betriebswirt, Hauptbuchhalter, Redakteur,
Volksschullehrer, Verwaltungsleiter, Wirtschaftsprifer

Schicht 3: Mittlere Mittelschicht

Arzthelferin, Feinmechaniker, Krankenschwester, Kfm. Angestellter, Laborantin,

Maschinenmeister, Sekretarin, Technischer Zeichner, Verwaltungsangestellter,
Werkmeister

Schicht 4: Untere Mittelschicht

Brieftrager, Burohilfe, Busfahrer, Friseuse, Gastwirt, Krankenpfleger, Kellner,
Schlossergeselle, Vorarbeiterin
Schicht 5: Unterschicht

FlieBbandarbeiter, Gartner, Hafenarbeiter, Handlanger, Ladenhilfe, Landarbeiter,
Mullwerker, Stra3enreiniger, Textilarbeiter, Zeitungsbote
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3.5.2 Migrationshintergrund

Ein einheitliches probates Instrument zur Erfassung des Migrationsstatus in der
amtlichen Statistik sowie in der epidemiologischen Praxis liegt zum heutigen
Zeitpunkt nicht vor. Aufgrund unterschiedlicher Definitionen des Begriffes Migrant
wird in Studien eine Vielzahl von Migrationskonzepten verwendet (Schenk et al.
2006). Weit verbreitet ist die Klassifikation des Migrationsstatus mittels der
juristischen Kategorie Staatsangehorigkeit. Wissenschaftlich empfohlen zur
Anwendung in Studien ist unter anderem die Erhebung des Geburtslandes der
Eltern als Indikator fir Migration, da durch diese Auskunft das
lebensbiographische Ereignis Migration besser reprasentiert wird (Schenk et al.
2006). In der vorliegenden Untersuchung wurden im ,Elternfragebogen® die
Nationalitdt und das Geburtsland des Elternteils erfragt. Im ,Kinderfragebogen®
waren Fragen zu dessen Nationalitat und Geburtsland integriert. Bei Kleinkindern
wurden diese Fragen von den Eltern beantwortet. Zur Datenauswertung wurde
das Geburtsland des teilnehmenden Elternteils als Indikator fir Migration bei Kind
und Erziehungsperson festgelegt und zwischen ,Deutschland® und ,Nicht-

Deutschland” differenziert.

3.6 Statistische Auswertung

Die Befunde der klinischen Untersuchung und die Fragebogendaten wurden
numerisch verschlusselt in einer Datei zusammengestellt. Die statistische Analyse
erfolgte mit Hilfe des Softwaresystems SPSS Statistics Version 19. Zunachst
wurden deskriptive Haufigkeiten zur Charakterisierung der Stichprobe ermittelt.
Dabei erfolgte stets ein separates Vorgehen fir Daten der Kinder und der
Erziehungspersonen. Die Haufigkeitsverteilung der soziodemographischen
Parameter sowie der erhobenen sozialen Anamnese wurden beschrieben. Die
untersuchten Parameter zur objektiven Mundgesundheit API, PBI und DMF-Index
wurden fur Kind und Erziehungsperson getrennt als Mittelwerte und
Standardabweichung ermittelt. AnschlieRend erfolgten analytische statistische
Auswertungen fir die Werte der Kinder unter Einbeziehung der erhobenen
soziodemographischen Faktoren Geschlecht, Zuordnung zur Altersgruppe ,junger
elf Jahre* und ,alter als elf Jahre®, Sozialschichtzugehorigkeit und

Migrationshintergrund als unabhangige Variablen. Hierzu wurden flr jeden
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Parameter Unterschiede bezliglich des Geschlechtes und der Zuordnung der
Kinder zu den gebildeten Altersgruppen mit Hilfe von nicht parametrischen
Testverfahren wie Chi-Quadrat-Test, Mann-Whitney-U-Test und Kruskal-Wallis-
Test ermittelt. Die Auswirkungen der sozialen Schichtzugehorigkeit und eines
Migrationshintergrundes auf die objektivierbaren Befunde wurden mit t-Tests fur

unabhangige Stichproben und einfaktorieller Varianzanalyse statistisch Gberpruft.

Zur Auswertung der Beziehung zwischen den Werten der objektiven
Mundgesundheit der Kinder und Erziehungspersonen wurde fir jeden Parameter
eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson durchgeflihrt. Die Ergebnisse der
Befragung zur subjektiven Mundgesundheit wurden zunachst deskriptiv mittels
Haufigkeitsbestimmungen fir Kinder und Erziehungspersonen dargestellt. Es
erfolgten Chi-Quadrat-Tests und Mann-Whitney-U-Tests zur Uberpriifung auf
Unterschiede beziglich des Geschlechts und der Zuordnung zu einer
Altersgruppe. Nach Konstruktion des Mundhygieneindexes ex post, der an die
Einteilung der Kinder in die Altersgruppen ,junger sieben Jahre® und ,sieben Jahre
und alter” gekoppelt ist, wurden Chi-Quadrat-Tests zum statistischen Nachweis
von Unterschieden bezlglich des Geschlechts, der sozialen Schichtzugehérigkeit
und des Vorhandenseins eines Migrationshintergrundes durchgefiuhrt. Die
Uberprifung eines familidren Einflusses auf die Mundhygiene erfolgte mittels Chi-

Quadrat-Testverfahren.

Zur Analyse der subjektiven versus objektiven Mundgesundheitsbefunde der
Kinder in beiden Altersklassen des Indexes wurden Gruppenunterschiede mit t-

Testverfahren berechnet.

Die Auswertung der Daten zur Beschreibung der mundgesundheitsbezogenen
Kontrolliberzeugung erfolgte getrennt fur Erziehungspersonen und Kinder in
deskriptiver Form fir jedes ltem und den errechneten Index-Summenwert. Die
soziodemographischen Faktoren wurden hier wiederum als unabhangige
Variablen in weitere Auswertungen einbezogen. Jedes Item wurde separat auf
Unterschiede bezlglich des Geschlechts mit Chi-Quadrat-Tests gepruft. Der
Einfluss der Sozialschichtzugehdrigkeit konnte durch einfaktorielle Varianzanalyse
ermittelt werden. Ein Unterschied von Kontrolliberzeugungen der Kinder und
Eltern wurde mittels bivariater Korrelationsanalyse nach Pearson flr jedes Item

sowie den Summenwert geprift. Auch zur Uberpriifung eines Zusammenhanges
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zwischen den erhobenen Parametern der objektiven Mundgesundheit und den
Kontrolliberzeugungen von  Eltern und Kindern  wurden  bivariate

Korrelationsanalysen nach Pearson angewendet.

Die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Kinder wurde zunachst
deskriptiv fir jedes ltem des CPQ, dann fir den Totalsummenwert sowie die
Summenwerte der Subskalen dargestellt. Die soziodemographischen
Einflussfaktoren fungierten als unabhangige Variablen, um statistische
Gruppenunterschiede mittels t-Tests und einfaktorieller Varianzanalyse
nachzuweisen. Analog wurde der Einfluss des Parameters kieferorthopadischer
Behandlung durch t-Testverfahren Uberpruft. Mit bivariaten Korrelationsanalysen
nach Pearson wurde ein Zusammenhang von mundgesundheitsbezogener

Lebensqualitat und objektiven Mundgesundheitsbefunden berechnet.

Zur Interpretation der Testverfahren wurden Unterschiede zwischen den Gruppen
dann als statistisch  signifikant gewertet, wenn die errechnete
Irrtumswahrscheinlichkeit p das festgelegte Signifikanzniveau a = 0,05
unterschritt. Fir hochsignifikante Differenzen war ein p-Wert von 0,001 zu

unterschreiten.

Der durch eine bivariate Korrelationsanalyse nach Pearson errechnete Wert wird
als Korrelationskoeffizient ,r“ verstanden. Er kann als Mal} fir die Quantifizierung
des Zusammenhangs zwischen zwei quantitativen Merkmalen gesehen werden.
Der errechnete Wert des Korrelationskoeffizienten ,r“ kann Werte zwischen -1
(negativer Zusammenhang) und +1 (positiver Zusammenhang) annehmen. Ein
Korrelationskoeffizient von Null bedeutet, dass kein linearer Zusammenhang
besteht (Lange und Bender 2007). Die Starke der Korrelation mit r < 0.5 wird als
,Schwache Korrelation“ bezeichnet. Ein r-Wert von 0,5 bis 0,8 entspricht einer
,mittleren Korrelation“ und r > 0,8 wird als ,starke Korrelation“ bewertet (Fahrmeir
et al. 2001).

Mittels dreier multivariater Regressionsanalysen unter simultanem Einschluss
mehrerer Parameter wurden abschlieRend die Einflussfaktoren fir die objektiv
erhobene Mundgesundheit der Kinder (Mundhygienezustand, Gingivitiszustand
sowie Karieserfahrung) berechnet. Abschlielend wurde eine Regressionsanalyse
mit der Zielvariablen mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Kinder
durchgefuhrt.
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Als unabhangige Variablen fungierten bei den Regressionsanalysen die sozio-
demographischen Faktoren Geschlecht, Alter, soziale Schichtzugehorigkeit und
Migrationshintergrund. Des Weiteren wurden die subjektiven Parameter
Kontrolliberzeugungen der Kinder und Eltern in die Rechenmodelle
miteinbezogen. Objektivierbare Mundgesundheitsbefunde der Kinder und Eltern
wurden ebenso als unabhangige Variablen mitberlcksichtigt. Es wurde das
Verfahren der ,Rickwartsprozedur der Variableneliminierung“ angewandt, indem
nacheinander alle nicht signifikanten Parameter entfernt wurden, bis im finalen
Modell nur die signifikant erklarenden Einflussfaktoren auf die jeweilige

Zielvariable verblieben.
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4 Ergebnisse

4.1 Charakterisierung der Stichprobe

Es wurden 111 Kinder und 111 zugehorige Erziehungspersonen untersucht. Nach
Kontrolle der erhobenen Daten auf Vollstandigkeit standen n = 111 Datensatze zur
Verfligung. Einzelne Datenausschlisse sind nachfolgend separat fur jeden
Parameter erlautert. Die deskriptive Haufigkeitsbeschreibung der Probanden wird

nachfolgend getrennt fur Kind und Erziehungsperson aufgeflihrt.

Es nahmen n = 58 (52,3%) mannliche Kinder und n = 53 (47,7%) weibliche Kinder
an der Untersuchung teil. Das Alter der Kinder war 9,3 + 4,3 Jahre (Minimalwert
1,8 Jahre und Maximalwert 17,5 Jahre). Es wurde eine Einteilung der Kinder in
zwei Altersgruppen mit Festlegung der Altersgrenze bei elf Jahren vorgenommen,
die in Tabelle 3 dargestellt wird. Zwischen den Altersgruppen konnte hinsichtlich
des Geschlechts kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (Chi-
Quadrat-Test, p = 0,855).

Tabelle 3: Altersverteilung der untersuchten Kinder

Alter n %
Kinder junger als elf 68 61,3
Jahre

Kinder alter als elf Jahre 43 38,7
Gesamt 111 100,0

Die haufigste teilnehmende Erziehungsperson war mit 73,9% (n = 82) die leibliche
Mutter. Der leibliche Vater wurde mit einer relativen Haufigkeit von 17,1% (n = 19)
untersucht. Stiefeltern nahmen zu 9% (n = 10) an der Studie teil. Dies unterteilte
sich in 5,4% (n = 6) Stiefmutter und 3,6% (n = 4) Stiefvater. Tabelle 4 zeigt den
Zusammenhang von untersuchten Erziehungspersonen und Altersgruppe der
Kinder.
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Tabelle 4: Erziehende Person und Zuordnung zu den Altersgruppen der Kinder

Altersgruppe Altersgruppe
wjunger elf Jahre* »alter elf Jahre
Erziehungs- n % % in n % % in Gesamt
person dieser dieser N
Gruppe Gruppe
Mutter 49 | 441 72,1 33 29,7 76,7 82
Vater 13 | 11,7 19,1 6 54 14,0 19
Stiefmutter 3 2,7 4,4 3 2,7 7,0 6
Stiefvater 3 2,7 4,4 1 0,9 2,3 34

Das Alter der Erziehungsperson zum Zeitpunkt der Studienteilnahme variierte von

17,6 Jahren bis 67,2 Jahren (M = 38,8; SD =7,5).

Tabelle 5 berlcksichtigt die familiare Situation anhand der Anzahl der Kinder.

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der FamiliengréRe (Anzahl der Kinder)

Kinderanzahl in der n %
Familie

1 Kind 16 14,4
2 Kinder 44 39,6
3 Kinder 24 21,6
4 Kinder 7 6,3
5 Kinder 18 16,2
6 Kinder 2 1,8
Die teilnehmenden Kinder besuchten

Betreuungseinrichtungen (Tabelle 6).

unterschiedliche Schulformen und
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Tabelle 6: Verteilung der teilnehmenden Kinder auf die
Betreuungssituation/besuchte Schulform

Betreuungseinrichtung/Schulform n %

Betreuung zuhause 6 5,4
Kinderkrippe 1 0,9
Kindergarten 28 25,2
Grundschule 33 29,7
Hauptschule 4 3,6
Realschule 10 9

Gesamtschule 9 8,1

Stadtteilschule 5 45
Berufsschule 1 0,9
Hoéhere Handelsschule 1 0,9
Gymnasium 13 11,7

Das Geschlecht des Kindes stand in keinem signifikanten Zusammenhang zur

besuchten Schul- oder Betreuungssituation (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,358).

Obwohl 90 Kinder (81,1%) die deutsche Staatsangehdrigkeit hatten, konnte 50,5%
(n = 56) ein Migrationshintergrund, basierend auf dem Geburtsland der befragten

Erziehungsperson, zugewiesen werden (Tabelle 7).

Tabelle 7: Zuordnung der Kinder nach Migrationshintergrund

Migrationshintergrund n %

Deutsche Kinder 55 49,5

Kinder mit Migrationshintergrund 54 50,5

Bezlglich der Zuordnung zur Sozialschicht konnten vier Datensatze aufgrund
fehlender Angaben nicht in die Auswertung miteinbezogen werden, so dass die
Schichtzugehorigkeit an einem Teilnehmerkollektiv von n = 107 ermittelt wurde.
Bei zwei berufstatigen Elternteilen wurde der Beruf mit der hdheren
Schichtzugehorigkeit berlcksichtigt. Tabelle 8 stellt die Verteilung der Teilnehmer

nach der Zuordnung zur Sozialschicht dar.
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Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung der Stichprobe nach sozialer Schichtzugehoérigkeit

Soziale Schicht n %

Oberschicht 3 2,8

Obere Mittelschicht 5 47

Mittlere Mittelschicht 42 39,3

Untere Mittelschicht 48 449

Unterschicht 9 8,4

Fir Signifikanztests, in denen der Einfluss der Schichtzugehérigkeit auf
untersuchte Parameter Uberpruft wurde, wurden die Oberschicht und die obere

Mittelschicht zusammengefasst.

4.2 Objektive Mundgesundheit
421 DMF-Index

Alle 111 bei Kindern und ihren Erziehungspersonen erhobenen Datensatze
konnten in die Auswertung des DMF-Indexes einbezogen werden. Zur Bewertung
des Indexes bei Kindern wurde der Befund separat flir Zahne des Milchgebisses
mittels dmft- und dmfs-Index und fir Zahne des bleibenden Gebisses mittels
DMFT-Index und DMFS-Index ausgewertet. Anschlieend wurden diese Werte zu
einem DMFT-Gesamt- und DMFS-Gesamt-Index addiert (Tabelle 9).

Tabelle 9: Gesamt-DMFT-Wert und Gesamt-DMFS-Wert fiir Kinder und
Erziehungspersonen (MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung)

Min Max MW SD

DMFT Kind (DMFT- 0 23 24 3,7
Gesamt)

Erziehungsperson 2 28 14,1 6,4

DMFS Kind (DMFS- 0 57 5,2 9,5
Gesamt)

Erziehungsperson 4 128 50,5 32,5

Zur Betrachtung der unversorgten karidsen Defekte wurden die manifesten
Kariesstadien D3 und D4 herangezogen. In nachfolgender Tabelle (Tabelle 10) ist
die Anzahl an Personen mit unversorgten kariosen Lasionen unter den Kindern

und Erziehungspersonen dargestellt.
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Tabelle 10: Anzahl Personen mit unversorgten kariésen Lasionen

Kariose Lasion n %

unversorgt Kind 30 27,0
Erziehungsperson 27 24,3

versorgt Kind 81 73,0
Erziehungsperson 84 75,7

4.2.1.1 Einfluss sozio-demographischer Faktoren

Geschlecht: Das Geschlecht der untersuchten Kinder hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die DMFT-Werte (t-Test, p = 0,721) und DMFS-Werte (t-Test, p =
0,881). Auch zeigte sich in der kindlichen Population kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich des Geschlechts in Bezug auf die Haufigkeit der unversorgten

karidsen Lasionen (Chi-Quadrat, p = 0,772).

Alter: Zwischen den zwei Altersgruppen der Kinder mit der Altersgrenze bei elf
Jahren konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Gesamt-DMFT-
Indexes (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,078) und DMFS-Indexes aufgezeigt werden
(Mann-Whitney-U-Test, p = 0,167). Dennoch konnten fir Kinder der alteren
Altersgruppe, wenn auch nicht signifikant, héhere Werte gefunden werden.
Ebenso zeigte sich kein Unterschied hinsichtlich unversorgter sowie versorgter
karidser Defekte (Chi-Quadrat, p = 0,868).

Schichtzugehdrigkeit: Die DMFT- und DMFS-Werte eines Kindes lielen bei
Auswertung mittels Kruskal-Wallis-Test keinen signifikanten Unterschied bezlglich
der Schichtzugehdrigkeit (p =0,127 bzw. p = 0,140) feststellen, obgleich die
DMFT/S-Indexmittelwerte mit absteigender Sozialschichtzuordnung immer

groliere Werte annehmen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Karieserfahrung (DMFT/-S) in Abhangigkeit von der sozialen
Schichtzugehorigkeit der Kinder

DMFT-Gesamt Kind DMFS-Gesamt Kind
MW SD n p* MW SD n p*

Oberschichten 1,2 1,7 8 2,5 3,0 8

Mittlere 2,0 4.2 42 4.3 10,5 42
Mittelschicht

Untere 2,8 3,5 48 0.127 6,3 9,8 48 0,140
Mittelschicht

Unterschicht 3,6 3,5 9 6,6 9,0 9

* Kruskal-Wallis-Test
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Migrationshintergrund: Die Berucksichtigung des Migrationshintergrundes der
Kinder konnte ebenso weder fur den DMFT-Index (t-Test, p = 0,728) noch fir den
DMFS-Index (t-Test, p = 0,986) signifikante Unterschiede aufzeigen (Tabelle 12).

Tabelle 12: Kariesbefunde der Kinder in Abhdngigkeit der Zuordnung zu einem
Migrationshintergrund

DMFT-Gesamt Kind DMFS-Gesamt Kind
MW | SD n p* MW | SD n p*
Deutsche Kinder 23 | 40 55 51 110,4 | 55
Kinder mit 25 | 3,3 56 | 0,728 | 52 | 8,7 | 56 | 0,986
Migrationshintergrund
* t-Test

4.2.1.2 Familiare Zusammenhange
Im Vergleich von DMFT- und DMFS-Index der Kinder und Erziehungspersonen
mittels bivariater Korrelationsanalyse nach Pearson konnte kein signifikanter

Zusammenhang aufgezeigt werden (Tabellen 13a und 13b).

Tabelle 13a und 13b: Korrelation der Kariesbefunde (DMFT- bzw. DMFS-Wert) von

Kindern und Erziehungspersonen

DMFT-Gesamt

Kind (MW = 2 4)
*

r P
DMFT 0,11 0,246
Erziehungsperson
(MW = 14,1)

*Korrelationsanalyse nach Pearson

DMFS-Gesamt

Kind (MW = 5,2)
r p*
DMFS 0,10 0,278
Erziehungsperson
(MW = 50,5)

*Korrelationsanalyse nach Pearson

4.2.2 Approximalraum-Plaque-Index und Papillenblutungsindex

Die Erhebung der Mundhygieneindices Approximalraum-Plaque-Indexes (API) und
Papillenblutungsindexes (PBI) konnte bei 109 Kindern durchgeflhrt werden. Bei
zwei Teilnehmern musste wegen mangelnder Compliance auf die Untersuchung

verzichtet werden.
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Fur 108 Erziehungspersonen konnten die Mundhygieneindices berechnet werden.
Bei drei Erziehungspersonen war aufgrund der Befundsituation totalen

Zahnersatzes eine Erhebung nicht moglich.

Tabelle 14: Deskriptive Statistik fiir APl und PBI bei Kindern und
Erziehungspersonen (GréRe der Stichprobe, Minimal- und
Maximalgesamtsummenwerte, Mittelwert und Standardabweichung)

n Min (%) | Max (%) | MW (%) | SD (%)
API Kind 109 11,1 100,0 75,1 22,6
Erziehungsperson 108 10,0 100,0 74,0 23,0
PBI Kind 109 0,0 3,4 0,9 0,7
Erziehungsperson 108 0,1 4.0 1,6 0,9

4.2.2.1 Einfluss sozio-demographischer Faktoren

Geschlecht: Fir die Kinder zeigte der t-Test, dass kein signifikanter Unterschied
zwischen den API-Werten hinsichtlich des Geschlechts vorlag (p = 0,570).
Dasselbe Ergebnis liel sich aus dem t-Test bezlglich der PBI-Werte folgern (p =
0,588).

Alter: Zwischen den beiden Altersgruppen der Kinder mit der Altersgrenze bei elf
Jahren konnte ein signifikanter Unterschied beziglich der API-Werte aufgezeigt
werden (t-Test, p = 0,046). Die Kinder alter als elf Jahre hatten hdhere API-Werte
(MW = 80,1%) als die Kinder der jingeren Altersgruppe (MW = 71,8). Ebenso
lagen die PBI-Werte der Altersklasse ,elf Jahre und alter® hochsignifikant héher
(MW = 1,3) (t-Test, p < 0,001) als in der jungeren Gruppe (MW = 0,7).

Schichtzugehdrigkeit: Die Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht der Kinder
spiegelte sich in signifikant unterschiedlicher Auspragung des APl (ANOVA, p =
0,005) sowie PBI (ANOVA, p = 0,001) wider. Dabei wurden bei Kindern der
mittleren Mittelschicht die niedrigsten API-Werte festgestellt. Es folgten die Kinder
und Jugendlichen der Oberschicht, die im Mittel héchsten Indexwerte fielen auf
Kinder der unteren Mittelschicht und Unterschicht. Die PBI-Werte der Kinder
unterschieden sich signifikant zwischen den verschiedenen Schichten, wobei bei
Kindern der Oberschicht die geringsten Werte und bei Kindern der unteren

Mittelschicht und Unterschicht die hochsten Werte gefunden wurden (Tabelle 15).
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Tabelle 15: API- und PBI-Werte in Abhdngigkeit von der sozialen
Schichtzugehorigkeit der Kinder

API- Kind (%) PBI- Kind (%)

MW SD n p* MW SD n p*
Oberschichten | 76,0 11,2 8 0,5 0,4 8
Mittlere 65,1 25,3 41 0,7 0,6 41
Mittelschicht
Untere 80,4 19,4 47 0,005 1,2 0,7 47 0,001
Mittelschicht
Unterschicht 85,6 21,2 9 1,1 0,8 9
* ANOVA

Migrationshintergrund: Im Hinblick auf einen Migrationshintergrund des Kindes
konnte fir den APl kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
deutscher Kinder und Kinder mit Migrationshintergrund aufgezeigt werden (t-Test,
p = 0,179). Auch bezlglich des PBI zeigte der t-Test kein signifikant
unterschiedliches Ergebnis, die Differenz lag jedoch im Schwellenbereich zur
statistischen Signifikanz (p = 0,056). Es lie} sich eine Tendenz zu hoéheren PBI-

Werten bei Kindern mit Migrationshintergrund erkennen.

Tabelle 16: Mundhygienebefunde in Abhdngigkeit der Zuordnung zu einem
Migrationshintergrund

API- Kind (%) PBI- Kind (%)
MW | SD n p* MW | SD n p*
Deutsche Kinder 721 | 23,2 | 54 08 | 0,7 | 55
Kinder mit 780 | 21,7 | 5 0179 | 11 | 0,7 | 54 | 0,056
Migrationshintergrund
* t-Test

4.2.2.2 Familidare Zusammenhange

Fir weitergehende Analysen wurde eine Korrelationsanalyse nach Pearson fir die
API-Werte von Kindern und Erziehungspersonen durchgefliihrt. Es ergab sich mit r
= 0,39; p < 0,001 ein hochsignifikanter Zusammenhang. Bei Prifung fur den PBI
von Kindern und Erziehungspersonen wurde ebenso eine hochsignifikante

Korrelation aufgezeigt (r = 0,34; p < 0,001).
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Tabelle 17a und 17b: Korrelation der Mundhygienebefunde von Kindern und
Erziehungspersonen

API Kind (MW = 75,1)

r p*
API 0,39 0,000
Erziehungsperson
(M =74,0)

*Korrelationsanalyse nach Pearson

PBI Kind (MW = 0,9)

r p*
PBI 0,34 0,000
Erziehungsperson
(M =1,6)

*Korrelationsanalyse nach Pearson

4.3 Subjektive Mundgesundheit

Die Ergebnisse der Befragung, die auf die Mundhygienegewohnheiten der
Teilnehmer abzielte, sind in tabellarischer Form in Tabelle 18 und 19 fur jeweils
111 Kinder und Erziehungspersonen angegeben. Fur die Auswertung wurden die
Angaben uber die Mundhygienegewohnheiten der jungeren Kinder, die von deren
Eltern gemacht wurden, mit den Selbstangaben der Kinder der Altersgruppe ,elf

Jahre und alter* zusammengefasst.

Tabelle 18: Angaben zur Haufigkeit des Zdhneputzens von Kindern und
Erziehungspersonen

Wie oft putzen Wie oft putzt du
Sie sich die dir/sich ihr Kind die
Zahne? Zahne?
% n %
Einmal in der 0 0 3 2,7
Woche
Etwa alle zwei 2 1,8 6 54
Tage
Einmal am Tag 35 31,5 31 27,9
Zweimal am Tag 74 66,7 71 64,0
und ofter
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Tabelle 19: Angaben zur Dauer des Zahneputzens von Kindern und
Erziehungspersonen

Wie lange putzen Wie lange putzt du
Sie sich die dir/sich ihr Kind die
Zahne? Zahne? (Minuten)
(Minuten)
% n %
Weniger als 1 2 1,8 16 14,4
Minute
1-2 Minuten 32 28,8 41 36,9
2-3 Minuten 61 55,0 45 40,5
Mehr als 3 16 14,4 9 8,1
Minuten

In den Tabellen 20 und 21 werden Haufigkeitsangaben zur Nutzung von
Interdentalpflegeinstrumenten sowie der lokalen und systemischen Fluoridgabe
wiedergegeben. Zwei Teilnehmer machten bezuglich der verwendeten Zahnpaste
keine Angaben. Die Fragen, die auf die Nachsorge/Durchfihrung der
Mundhygiene der Kinder durch die Eltern abzielten, wurden nur den Eltern mit
Kindern, die jlinger als elf Jahre waren (n = 68), zur Beantwortung vorgelegt.

Tabelle 20: Haufigkeitsangaben der zur Mundhygiene eingesetzten Hilfsmittel bei
Kindern und Erziehungspersonen (EP = Erziehungsperson, K = Kind)

Frage n Ja (%)
Benutzen Sie Interdentalbiirsten EP 111 75 (67,7)
und/oder Zahnseide?
Benutzt du/ihr Kind Interdentalbiirsten K 111 42 (37,8)
und/oder Zahnseide zum Zahneputzen?
Putzen Sie die Zahne ihres Kindes nach? | EP 68
- ja, immer 32 (47 1)
- unregelmaRig 20 (29,4)
- nein, nie 16 (23,5)
Benutzen Sie Interdentalbiirsten EP 68 16 (23,5)

und/oder Zahnseide zum Zahneputzen
ihres Kindes?

Wird im Haushalt fluoridiertes Speisesalz | EP 111 91 (82,0)
verwendet?
Welche Zahnpaste benutzt du/ihr Kind K/EP 109
zum Zahneputzen?
- mit>1000ppm Fluorid 77 (60,6)
- mit ca. 500ppm Fluorid 29 (26,6)

- ohne Fluorid 3(2,8)
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Tabelle 21: Haufigkeitsangaben zur Interdentalraumpflege

Wie haufig Wie haufig Wie haufig
benutzen Sie benutzt du/ihr benutzen Sie
Interdentalraum- Kind Interdentalraum-
blirsten und Interdentalraum- blirsten und
loder Zahnseide? blirsten und /loder Zahnseide
loder Zahnseide? | zur Zahnpflege
(n=111) ihres Kindes?
(n =111) (n = 68)
n % n % n %
Keine Angabe/ 36 32,4 69 62,2 52 76,5
nie
Einmal in der 20 18,0 17 15,3 7 10,3
Woche
Etwa alle zwei 21 18,9 14 12,6 5 7,4
Tage
Einmal am Tag 12 10,8 5 45 2 2,9
Zweimal am Tag 22 19,8 6 54 2 2,9
und ofter

4.3.1 Einfluss sozio-demographischer Faktoren

Geschlecht: Bezlglich der Mundhygienegewohnheiten der Kinder und
Jugendlichen konnten zwischen Madchen und Jungen keine signifikanten
Unterschiede aufgezeigt werden. Da sich die Irrtumswahrscheinlichkeiten der
Tests jedoch im Schwellenbereich zur statistischen Signifikanz befinden, ist es
wahrscheinlich, dass die Madchen sich haufiger die Zahne putzten (Mann-
Whitney-U-Test; p = 0,054), eher Interdentalpflegeinstrumente benutzten (Chi-
Quadrat-Test; p = 0,053) und dies auch haufiger taten (Mann-Whitney-U-Test; p =
0,085). Die Beantwortung der Fragen beztiglich der von den Eltern durchgeflihrten
Zahnpflege bei ihren Kindern war nicht vom Geschlecht der Erziehungsperson
beeinflusst (Chi-Quadrat-Test; p > 0,999; Mann-Whitney-U-Tests p = 0,603).

Alter: Interdentalpflege wurde von Jugendlichen eher praktiziert als von Kindern
der Altersgruppe ,junger als elf Jahre* (Chi-Quadrat-Test, p = 0,002). Es war ein
hochsignifikanter Unterschied bezliglich der verwendeten Zahnpasten aufzuzeigen
(Mann-Whitney-U-Test, p < 0,001). Nachfolgende Tabelle 22 veranschaulicht

diesen Zusammenhang.
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Tabelle 22: Haufigkeitsangaben zu MundhygienemaRBnahmen in Abhédngigkeit vom
Alter

Kind < 11 Kind > = 11 P
Jahre Jahre
n =68 n=43
n n
Benutzt du/ihr Kind
Interdentalbiirsten | Ja 18 24 0.003"
und/oder . ,
Zahnseide zum Nein 50 19
Zahneputzen?
Welche Zahnpaste | mit > 1000ppm 37 40
benutzt du/ihr Kind | Fluorid
zum Zahneputzen?
mit ca. 500ppm 28 1 <0,001**
Fluorid
ohne Fluorid 1 2

* Chi-Quadrat-Test ** Mann-Whitney-U-Test

4.4 Mundhygiene-Index

Zur Durchfihrung weiterer statistischer Berechnungen wurden wie beschrieben
Mundhygieneindices ex post fir die subjektiven Mundhygieneangaben der

Erziehungspersonen der beiden Altersgruppen der Kinder konstruiert.

Bei drei Erziehungspersonen, die mit totalem Zahnersatz versorgt waren, wurde
auf das Kiriterium Interdentalraumpflege verzichtet. Das Teilnehmerkollektiv der
Kinder liel3 sich in 39 (35,1%) Kinder ,junger als sieben Jahre® und 72 (64,9%)
Kinder ,sieben Jahre und alter differenzieren. Die in diesen Gruppierungen sowie
bei den Erwachsenen daraus resultierenden Haufigkeitsverteilungen der

Mundhygienequalitat sind in Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23: Mundhygieneverhalten der Stichprobe

Mundhygiene n Haufigkeit %

Gut Kinder < 7 Jahre 39 4 10,3
Kinder = 7 Jahre 72 13 18,1
Erziehungs- 111 52 46,8
personen

Schlecht Kinder < 7 Jahre 39 35 89,7
Kinder = 7 Jahre 72 59 81,9
EZ;TQ\QS‘ 111 59 53,2
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441 Einfluss sozio-demographischer Faktoren

Geschlecht: Madchen im Alter ab sieben Jahren hatten signifikant 6fter eine gute
Mundhygiene als Jungen (Chi-Quadrat-Test, p = 0,018). Fur die Altersgruppe
Junger als sieben Jahre“ hingegen liel® sich kein signifikanter Unterschied
aufzeigen (Chi-Quadrat-Test, p = 0,267).

Schichtzugehdrigkeit: Im Rahmen der soziodemographischen Auswertung wurde
fur die Altersklasse ,junger sieben Jahre“ kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Mundhygieneverhalten und sozialer Schichtzugehérigkeit (Chi-Quadrat-
Test, p = 0,761) festgestellt. Hingegen wiesen Kinder und Jugendliche in der
Altersgruppe ,sieben Jahre und alter der Unterschicht und unteren Mittelschicht
eine signifikant schlechtere Mundhygiene auf als die ubrigen Kinder, wobei sich
der Trend zur guten Mundhygiene von der mittleren Mittelschicht aufsteigend zur
Oberschicht fortsetzte (Chi-Quadrat-Test, p = 0,025). Die nachfolgende Tabelle 24

veranschaulicht die Zusammenhange.

Tabelle 24: Mundhygiene-Index der Kinder in Abhédngigkeit von der sozialen
Schichtzugehorigkeit

Mundhygiene-Index der Mundhygiene-Index der
Altersgruppe ,jlinger sieben | Altersgruppe ,alter sieben
Jahre* Jahre*
p=0,761* p = 0,025*
Gut Schlecht | p* Gut Schlecht p*
n % n % n % n %
Oberschicht 0 0,0 3 | 100 2 40 3 |60,0
Mittlere 3 [158| 16 | 84,2 8 |348| 15 |65,2
Mittelschicht
Untere 1 7,1 13 92,9 0.761 2 59 | 32 | 941 0,025
Mittelschicht
Unterschicht 4 110,8| 33 |89,2 1 125 7 |875

*Chi-Quadrat-Test

Migrationshintergrund: Der Migrationshintergrund der Kinder, basierend auf dem
Geburtsland des befragten Elternteils, stand zwar bei Kindern ,jinger sieben

Jahre® in keinem Bezug zur Qualitat der Mundhygiene, jedoch bei Kindern ,alter
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sieben Jahre* in signifikantem Zusammenhang zu deren
Mundhygienegewohnheiten (Chi-Quadrat-Test, p = 0,267 bzw. p = 0,006).

Tabelle 25: Mundhygiene-Index der Kinder in Abhangigkeit eines
Migrationshintergrundes

Mundhygiene-Index der Mundhygiene-Index der
Altersgruppe ,jlinger als Altersgruppe ,alter sieben
sieben Jahre* Jahre*
Gut Schlecht | p* Gut Schlecht p*
n % n % n % n %
Deutsche 3 15,8 (16 (84,2 11 30,6 |25 69,4
Kinder
Kinder mit 1 50 |19 |95,0 (0,267|2 56 |34 94,4 10,006
Migrations-
hintergrund

*Chi-Quadrat-Test

4.4.2 Familiare Zusammenhange

Die Zuordnung zur guten oder schlechten Mundhygienegewohnheit der Kinder
und ihrer Erziehungspersonen stand in einem signifikanten Zusammenhang (Chi-
Quadrat-Test, p= 0,008). Kinder von Eltern mit schlechtem Mundhygieneverhalten
wurden in signifikantem Ausmall ebenfalls der Gruppe mit schlechter

Mundhygieneanamnese zugeordnet (Tabelle 26).

Tabelle 26: Mundhygiene-Index der Kinder in Relation zum Mundhygiene-Index
ihrer Erziehungspersonen

Mundhygiene-Gesamt-
Index der Kinder

Gut Schlecht
n n
Mundhygiene-Index Gut 13 39
der
Erziehungspersonen | Schlecht 4 55

Chi-Quadrat-Test: p = 0,008
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Subjektive versus objektive Befunde. Fur beide Altersklassen der Kinder wurden t-
Tests zum Vergleich der Gruppen mit guter und schlechter Mundhygiene in Bezug
auf API, PBI, DMFT- und DMFS-Index durchgefihrt. Bei der Gegenuberstellung
des anhand der subjektiven Angaben konstruierten Mundhygiene-Indexes mit den
objektivierbar erhobenen Befunden der Kinder konnten jedoch keine statistisch

signifikanten Differenzen ermittelt werden (Tabellen 27a und 27b).

Tabelle 27a und 27b: Mundhygiene-Index der Kinder in Abhdngigkeit von den
objektiven Befunden

DMFT-Gesamt Kind DMFS-Gesamt Kind

Altersgruppe <7 Jahre| MW | SD n p* MW | SD | n p*

gute Mundhygiene 1,0 | 20 | 4 40 (80| 4

schlechte

Mundhygiene 17129 | 35 40 | 75| 35

Altersgruppe 27 Jahre| MW | SD n p* MW | SD | n p*

gute Mundhygiene 1,9 | 30 | 13 6,3 | 39| 13

0,285 0,324
schlechte 30 | 42 | 59 112162 | 59
Mundhygiene
*t-Test

API-Kind PBI-Kind

Altersgruppe <7 Jahre| MW | SD n p* MW | SD n p*
gute Mundhygiene 68,0 | 358 | 4 0,50 | 0,44 | 4
schlechte 0,964 0,998

Mundhygiene 68,9 | 26,6 | 33 0,50 | 0,47 | 34

Altersgruppe 27 Jahre| MW | SD n p* MW | SD n p*

gute Mundhygiene 77,5 | 206 | 13 1,0 | 0,7 | 13

0.881 0.203
;I"uhr:zz';;ene 784 | 191 | 59 12 | 07 | 58
*t-Test

4.5 Mundgesundheitsbezogene Kontrollilberzeugung

Folgende Antworten zu mundgesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen
wurden von den Erwachsenen (n = 111) und den Kindern von elf Jahren und alter
(n = 43) registriert (Tabellen 28 und 29):
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Tabelle 28: Haufigkeitsverteilung der Angaben zur Kontrolliiberzeugung bei
Erziehungspersonen und Kindern (GroRe der Stichprobe, Minimal- und
Maximalwerte, Mittelwert und Standardabweichung)

wie ist der Zustand?

1. Wenn Sie/du an den Zustand ihrer/deiner eigenen Zahne denken/denkst,

ErZ|e(|1nu:%s{F;<)erson Kind (n = 43)
n % n %

sehr gut 8 7,2 1 2,3
gut 28 25,2 17 39,5
QuC Ll 42 37,8 20 46,5
stellend

weniger gut 21 18,9 4 9,3
schlecht 12 10,8 2,3

2. Was denken/st Sie/du, wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit
seiner Zahne zu erhalten oder zu verbessern?

ErZ|e(|1nu:%s;F;<)erson Kind (n = 43)
n % n %
sehr viel 42 37,8 18 41,9
viel 44 39,6 18 41,9
einiges 20 18,0 7 16,3
wenig 5 45 0 0,0
nichts 0 0,0 0 0,0

Tabelle 29: Kontrolliiberzeugungen bei Erziehungsperson (EP) und Kind (K) (GroRe
der Stichprobe, Minimal- und Maximalwerte, Mittelwert und Standardabweichung)

(Skala 1 bis 6 von ,, trifft sehr zu“ bis ,,trifft gar nicht zu“)

Frage n Min | Max | MW | SD
3. Wenn es das Schicksal so will, EP 111 1 6 3,4 1,5
dann Pekomme ich Probleme mit K 43 1 6 4.0 15
den Zahnen.

4. Wenn ich mich mit meinen EP 111 1 6 3,1 1,5
eigenen Zahnen wolhlfiihle,

verdanke ich dies vor allem den K 43 1 6 29 | 14
Ratschlagen und Hilfen anderer.

5. Es liegt an mir, mich vor EP | 111 1 1,8 0,8
P[oblemen mlt__den eigenen K 13 1 17 08
Zahnen zu schitzen.
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Zur Summenwertberechnung der Kontrolliberzeugung wurden Frage drei und
Frage vier mit einer umgekehrten Skalierung versehen. Die Summenwerte der
Kontrolliberzeugung fur die Items 3 - 5 werden in Tabelle 30 separat fir Kinder

und Erziehungspersonen angegeben.

Tabelle 30: Summenwerte der Kontrolliiberzeugungen (GroRe der Stichprobe,
Minimal- und Maximalsummenwerte, Mittelwert und Standardabweichung)

n Min Max M SD

Summenwert der
Kontrollliberzeugung
bei Kindern

43 3 14 8,9 2,4

Summenwert der
Kontrolliiberzeugung
bei
Erziehungspersonen

111 4 14 9,2 2,5

4.51 Einfluss sozio-demographischer Faktoren

Geschlecht: Fur den Einfluss des Geschlechts des Kindes auf dessen
Kontrolliberzeugung konnten die nachfolgend in Tabelle 31 und 32 dargestellten

Zusammenhange ermittelt werden.

Tabelle 31: Wahrnehmung des Zustandes eigener Zdhne und der aktiven
Einflussnahme auf die Zahngesundheit in Abhangigkeit vom Geschlecht der Kinder

1. Wenn du an den Zustand deiner eigenen Zahne denkst, wie
ist der Zustand?
mannlich weiblich .
] Y
sehr gut 1
gut 9
zufriedenstellend 9 11 0,692
weniger gut 2
schlecht 1




Ergebnisse

53

2. Was denkst du, wie viel kann man selbst tun, um die
Gesundheit seiner Ziahne zu erhalten oder zu verbessern?

mannlich weiblich .
n n P
sehr viel 12
viel 5 13
einiges 5 0,033
wenig 0
nichts 0

*Chi-Quadrat-Test

Tabelle 32: Internale und externale Kontrolliiberzeugungswerte der Kinder in Bezug

zum Geschlecht (Anzahl der Nennungen; m = méannlich, w = weiblich)

Frage trifft | trifft | trifft | trifft | trifft | trifft p*
sehr | zu |etwas| eher | nicht | gar
zZu zu | nicht | zu nicht
zu zu
3. Wenn es das
Schicksal so will, 1 0 6 6 2 /
dann bekomme ich 0,080
Probleme mit den 1 5 4 4 5 2
Zahnen.
4. Wenn ich mich mit
meinen eigenen 3 4 7 3 2 3
Zahnen wohlfiihle,
verdanke ich dies vor 0,125
allem den
Ratschlagen und 3 10 6 0 2 0
Hilfen anderer.
5. Es liegt an mir, 12 9 1 0 0 0
mich vor Problemen 0,251
mit den eigenen 7 9 4 1 0 0
Zahnen zu schiitzen.

*Chi-Quadrat-Test

Jungen gaben demnach deutlich haufiger als Madchen Antworten, die eine

eigenverantwortliche Kontrollfahigkeit widerspiegeln. Fiir die Uberzeugung, durch

eigenes Handeln die Zahngesundheit beeinflussen zu kénnen (Frage 2), erreicht

dieser Unterschied Signifikanzniveau.

Schichtzugehérigkeit:

Die Ergebnisse zur Signifikanzprifung bezuglich der

Kontrolliberzeugungen bei Kindern unterschiedlicher sozialer Schichtzuordnung

stellt die nachfolgende Tabelle 33 dar.
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Tabelle 33: Mundgesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung der Kinder in
Zusammenhang zur Sozialschicht (Mittelwert)

Wenn du an (Was denkst Wennes |Wenn ich Es liegt an
den Zustand |du, wie viel |das mich mit mir, mich
deiner kann man |Schicksal |meinen vor
eigenen selbst tun, |[so will, eigenen Problemen
Zahne um die dann Zahnen mit den
denkst, wie |Gesundheit lbekomme |wohlfiihle, |eigenen
ist der seiner ich verdanke Zahnen zu
Zustand? Zahne zu Probleme |ich dies vor [schiitzen.
erhalten mit den allem den
oder zu Zahnen. Ratschlagen
verbessern? und Hilfen
anderer.
Oberschicht 2,0 3,0 3,5 4,0 2,0
Mittlere 2,0 1,0 6,0 2,0 1,0
Mittelschicht
Untere 2,4 1,7 4,2 3,0 1,8
Mittelschicht
Unterschicht 3,1 1,7 3,5 2,5 1,6
p* 0,001 0,586 0,076 0,418 0,815
* ANOVA

Die mundgesundheitsbezogene KontrollUberzeugung der Kinder stand in
Abhangigkeit von der sozialen Schichtzugehdrigkeit. Kinder der Oberschicht
gaben eine signifikant bessere Einschatzung ihrer Zahngesundheit und ihrer

Einflussmdglichkeiten ab.

Migrationshintergrund: Ein Einfluss des Migrationshintergrundes auf die jeweilige
Kontrolliberzeugung der Kinder konnte statistisch nicht dargestellt werden, da im
Alter von elf Jahren und alter lediglich drei Kindern ein Migrationshintergrund

zugewiesen wurde.

4.5.2 Familiare Zusammenhange

Die Kontrolliberzeugungen von Eltern und Kindern korrelierten signifikant (r =
0,31; p = 0,043). Tabelle 34 stellt diesen Zusammenhang dar. Bei der Uberpriifung
jedes einzelnen ltems der KontrollUberzeugung von Eltern und Kindern mittels der
Korrelationsanalyse nach Pearson konnte lediglich flr die external fatalistisch

ausgepragte Kontrolliberzeugung von Eltern und Kindern ein signifikant positiver
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Zusammenhang aufgezeigt werden (r = 0,39, p = 0,009).

Tabelle 34: Korrelation der Kontrolliiberzeugungen von Kindern und
Erziehungspersonen

Summenwert der
Kontrolliiberzeugung
bei
Erziehungspersonen
(MW =92
r p*
Summenwert der
Eo_ntrolliiberzeugung 0.31 0.043
el ’ ’
Kindern (MW = 8,9)

*Korrelationsanalyse nach Pearson

4.5.3 Kontrolliiberzeugungen der Kinder versus objektive Befunde

Die Berechnung von Korrelationen der mundgesundheitsbezogenen
Kontrolliberzeugung  mit  verschiedenen  Parametern des  objektiven

Gebissbefundes lieferte nachfolgende Zusammenhange:

Tabelle 35: Korrelationen von Kontrolliiberzeugung der Kinder und objektiven
Gebissbefunden (Plaque, Gingivitis, Karies; r: Korrelationskoeffizient)

Summenwert der

Kontrolliiberzeugung bei

Kindern
API-Kind _ _ *
(n = 43) r=0,18 p=0,225
PBI-Kind _ _ *
(n = 43) r=0,29 p = 0,055
DMFT-Kind _ _ .
(n = 43) r=0,16 p = 0,256
DMFS-Kind _ _ .
(n = 43) r=0,18 p = 0,256

*Korrelationsanalyse nach Pearson

Die Kontrolluberzeugung der Kinder korrelierte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
an der Schwelle zur Signifikanz (p = 0,055) mit dem Grad einer
Zahnfleischentzindung der Kinder. Weitere Korrelations-Berechnungen wurden

mit ausgewahlten Items zur Kontrolliberzeugung und den objektivierbaren
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Befunden durchgefihrt (Tabelle 36).

Tabelle 36: Korrelation einzelner Fragen zur Kontrolliilberzeugung der Kinder in
Zusammenhang zum objektiven Gebissbefund

Was denkst du, wie [Es liegt an mir, mich Wenn ich mich mit
viel kann man selbst|vor Problemen mit |meinen eigenen

tun, um die den eigenen Zahnen |[Zahnen wohlfiihle,

Gesundheit seiner |zu schiitzen. verdanke ich dies

Zahne zu erhalten vor allem den

oder zu verbessern? Ratschlagen und

Hilfen anderer.

apltg;d r=-0,28 |p=0,072*| r=0,20 |p=0,206*| r=-0,77 |p=0,627*
&Bll:;r;d r=-0,02 |p=0,872*| r=0,14 |p=0,384*| r=-0,40 |p =0,008*
(DnM=F;I':;;(md r=-0,04 |p=0,761*| r=0,26 |p=0,089*| r=-0,21 |p=0,182*
(DnM=Fi‘:3:;(md r=-0,01 |p=0,952*| r=0,28 |p=0,073*| r=-0,19 |p=0,212*

*Korrelationsanalyse nach Pearson

Fir die soziale Externalitat (Beeinflussbarkeit der Zahngesundheit durch
Ratschlage und Hilfen anderer) der untersuchten Kinder wurde ein signifikanter
negativer = Zusammenhang zum  objektiv  feststellbaren Grad einer
Zahnfleischentziindung festgestellt. Schwache Korrelationen ohne Erreichen einer
statistischen  Signifikanz konnten flir Zusammenhdnge von internaler
Kontrolliberzeugung der Kinder und deren Approximalraum-Plaque-Index sowie

deren Karieserfahrung aufgezeigt werden.

4.5.4 Kontrolliiberzeugungen der Eltern versus objektive Befunde der
Kinder

Die nachfolgenden Tabellen 37 wund 38 zeigen die Ergebnisse der
Korrelationsprufungen der mundgesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeugung von
Eltern mit der objektiv festgestellten Zahngesundheit der Kinder. Der Summenwert
der Kontrolliberzeugungen der Eltern erwies sich dabei als in signifikanter
Korrelation zum Plaquebefall und Gingivitiszustand der Kinder stehend (Tabelle
37). Zur Karieserfahrung der Kinder lieR sich keine derartige Korrelation

nachweisen.
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Tabelle 37: Korrelationen von Kontrolliiberzeugung der Eltern und objektiven
Gebissbefunden (Plaque, Gingivitis, Karies; r: Korrelationskoeffizient)

Summenwert der

Kontrolliiberzeugung bei

Eltern
API-Kind _ _ *
(n = 43) r=0,23 p=0,015
PBI-Kind _ _ *
(n = 43) r=0,22 p =0,024
DMFT-Kind _ _ *
(n = 43) r=0,15 p=0,123
DMFS-Kind _ _ N
(n = 43) r=0,13 p=0,168

*Korrelationsanalyse nach Pearson

In Bezug auf die einzelnen Items der elterlichen Kontrolliberzeugungen ist eine
internaler
Kinder

nachweisbar (Tabelle 38). Je hoher die internale Kontrolliberzeugung der Eltern

signifikante Korrelation von mundgesundheitsbezogener

Kontrolliberzeugung der Eltern zum Plaquebefall im Gebiss der
war, desto geringer waren der Plaquebefall und — schwach korrelierend, nicht
bei

Kontrolliberzeugung lieferten keine signifikanten Zusammenhange.

signifikant - die Gingivitis den Kindern. Fragen zur externalen

Tabelle 38: Abhangigkeit von internaler Kontrolliilberzeugung der Eltern und
objektivierbarem Zahnbefund der Kinder

Es liegt an mir, |Was denken Sie, |Wenn es das Wenn ich mich mit
mich vor wie viel kann man |Schicksal so meinen eigenen
Problemen mit [selbst tun, um die |will, dann Zahnen wohlfiihle,
den eigenen Gesundheit seinerlbekomme ich  |verdanke ich dies
Ziahnen zu Zihne zu erhalten |Probleme mit |vor allem den
schiitzen. oder zu den Zahnen. Ratschldagen und
(Eltern) verbessern? (Eltern) Hilfen anderer.
(Eltern) (Eltern)
r o] r o] r o] r o]
API-Kind
(n=109) |0,32 0,001*10,17 0,072* |-0,05 0,634* |-0,15 |0,128*
PBI-Kind
(n=109) (0,17 0,075* 0,15 0,118* |-0,03 0,734* |-0,15 |0,127*
DMFT-
Kind 0,01 0,882* 10,13 0,147* |-0,02 10,869* |-0,12 |0,147*
(n=111)
DMFS-
Kind 0,01 0,912* 10,10 0,275* |-0,03 |0,767* |-0,13 |0,174*
(n=111)

* Korrelationsanalyse nach Pearson
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4.6 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Fragen zur subjektiven Einschatzung der gesundheitsbezogenen und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurden fir 43 Kinder im Alter von elf
Jahren und alter ausgewertet. Zunachst soll kurz auf den Einfluss einer
kieferorthopadischen Behandlung auf die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitat eingegangen werden. 17 (39,5%) der Kinder im Alter von mehr als
11 Jahren waren mit einer herausnehmbaren oder festsitzenden Apparatur
versorgt. Fir diese Kinder konnte ein CPQ-Summenwert von im Mittel 15,3 (SD =
10,0) und fur Kinder ohne kieferorthopadische Behandlung von 11,0 (SD = 10,1)
ermittelt werden. Trotz dieses Unterschiedes konnte bei der Uberpriifung des
Einflusses des Parameters ,kieferorthopadische Behandlung“ auf den CPQ-
Summenwert sowie auf die vier CPQ-Summenwerte der Subskalen kein statistisch
signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,169, niedrigster p-Wert aller
durchgefuhrter Tests). Daher wurden alle Teilnehmer ohne Berilicksichtigung einer

kieferorthopadischen Behandlung in die weiteren Berechnungen einbezogen.

Die dem CPQ-Fragebogen vorangestellten Fragen zur Einschatzung der
allgemeinen und mundgesundheitsbezogenen Gesundheit wurden fir die
allgemeine Gesundheit auf einer Skala von ,ausgezeichnet® (1), ,sehr gut® (2),
,gut’ (3), ,mittelmafig“ (4) bis ,schlecht” (5) mit einem Mittelwert von 2,6 (SD =
1,7) beantwortet. Far die subjektive Einschatzung der
mundgesundheitsbezogenen Gesundheit wurde der Mittelwert bei 3,1 (SD = 1,0)

ermittelt.

In Tabelle 39 ist die Haufigkeitsverteilung fur die 35 ltems des CPQ angegeben.
Die Probleme, die im CPQ am starksten von den Kindern und Jugendlichen

angegeben wurden, zeigt die nachfolgende Tabelle 40.
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Tabelle 39: Deskriptive Statistik fiir die Fragen des CPQ bei Kindern (GroBe der
Stichprobe, Minimal- und Maximalwerte, Mittelwert MW und Standardabweichung SD)

Fragen | Min | Max | MW | SD
In den vergangenen 3 Monaten, wie oft ...
blieben Essensreste am Gaumen kleben 0 4 1,1 1,3
haben sich andere Kinder nach Deinen
Mundproblemen erkundigt 0 2 0.1 0.4
wyrde dir von dgn EI_tern wegen Qeiner Mundprobleme 0 1 0.1 0.3
nicht erlaubt, dich mit anderen Kindern zu treffen ’ ’
In den vergangenen 3 Monaten, wie oft wolltest/
konntest du wegen Mundproblemen...
?ight an schulischen oder auRerschulischen Aktivitaten 0 2 0.1 0.3
eilnehmen
dem Schulunterricht nicht aufmerksam folgen 0 1 0,0 | 0,2
In den vergangenen 3 Monaten, wie oft warst Du wegen Mundproblemen ...
gereizt/frustriert 0 3 0,51 0,8
verstimmt 0 2 0,5 | 0,7
betroffen, davon was andere Leute denken 0 3 0,3 | 0,7
besorgt, weniger gesund zu sein 0 3 0,6 | 0,9
nervos/angstlich 0 3 04 | 0,7
schiichtern /verlegen 0 3 0,3 | 0,8
besorgt, weniger attraktiv als andere zu sein 0 4 04 | 0,9
besorgt, anders als andere zu sein 0 3 0,3 | 0,6
von anderen gehanselt/verspottet worden 0 3 0,1 0,6
von anderen ausgeschlossen worden 0 1 0,1 0,3
In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest Du ...
einen schlechten Atem 0 4 09 | 0,9
Zahnschmerzen/Schmerzen im Mund 0 3 0,8 | 1,0
wunde Stellen im Mund 0 4 1,0 | 1,0
Zahnfleischbluten 0 4 0,8 | 1,1
Schwierigkeiten beim Trinken /Essen von
kalten/wagrmen Speisen 0 2 04107
Schwierigkeiten beim Kauen fester Nahrung 0 2 0,1 ] 04
Schwierigkeiten den Mund weit zu 6ffnen 0 3 0,3 | 0,7
durch den Mund geatmet 0 4 1,3 | 14
eine undeutliche Aussprache 0 4 0,7 | 1,1
nur langsam essen kénnen 0 2 0,2 | 04
Schwierigkeiten beim Essen von Speisen, die Du gern
essen m'gdchtest i ° 0 2 0.1 04
Schwierigkeiten beim Spielen eines Musikinstruments 0 1 0,0 | 0,1
Schwierigkeiten mit einem Trinkrohrchen zu trinken 0 1 0,0 | 0,2
vermieden zu lacheln, wenn andere Kinder dabei waren 0 2 0,2 | 0,5
In den vergangenen 3 Monaten, wie oft hattest du wegen Mundproblemen...
Schlafstérungen 0 1 0,1 10,3
in der Schule gefehlt 0 2 0,1 ] 04
mit Familienmitgliedern gestritten 0 2 0,1 ] 04
nicht gewollt, laut vor der Klasse zu sprechen oder
vorzu?esen i 0 2 03106
nicht mit anderen Kindern sprechen wollen 0 3 0,1 ] 0,6
Schwierigkeiten beim Erledigen von Hausaufgaben 0 2 0,1 | 3,7
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Tabelle 40: Die als am starksten empfunden angegebenen Probleme oder
Beobachtungen der Kinder und Jugendlichen (gemdR CPQ-Fragebogen)

Item Mw
1 durch den Mund geatmet 1,3
2 Essensreste blieben am Gaumen kleben 1,1
3 wunde Stellen im Mund 1,0
4 einen schlechten Atem 0,9
5 Zahnfleischbluten 0,8

Die CPQ-Summenwertberechnung erfolgte durch Addition der Punktwerte aller
ltems sowie differenziert fir die vier Subskalen (orale Symptome, funktionelle
Einschrankungen, emotionale Beeintrachtigung, soziale Beeintrachtigung (Tabelle
41).

Tabelle 41: Darstellung der CPQ-Summen- und Subskalenwerte (GroRe der

Stichprobe, Minimal- und Maximalsummenwerte, Mittelwert und
Standardabweichung)

Min Max | MW SD

CPQ- 0 47 12,7 | 10,2
Summenwert

Orale Symptome 0 12 47 24
anktioqelle 0 11 33 25
Einschrankungen

Emotionale

Beeintrichtigung 0 17 33 | 49
Soziale 0 10 1 25

Beeintrachtigung

4.6.1 Einfluss sozio-demographischer Faktoren

Geschlecht: Zwischen mannlichem und weiblichem Geschlecht des Kindes
konnten statistisch  signifikante Unterschiede des CPQ-Summenwertes
nachgewiesen werden (t-Test, p = 0,002). Im Mittel zeigten Madchen hohere
Werte (Tabelle 42).
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Tabelle 42: Zusammenhang zwischen Geschlecht der Kinder und der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Geschlecht CPQ-Summenwert
n MW SD p*
weiblich 21 17,7 11,5
0,002
mannlich 22 7,9 5,7
*t-Test

Schichtzugehérigkeit: Die Uberpriifung des Einflusses der Schichtzugehdrigkeit
auf die subjektiv erlebte mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Kinder

konnte kein statistisch relevantes Ergebnis darstellen (ANOVA, p = 0,596).

Migrationshintergrund: Auch das Vorhandensein eines Migrationshintergrundes
zeigte in Bezug auf die subjektiv erlebte mundgesundheitsbezogene

Lebensqualitat der Kinder keinen signifikanten Unterschied (t-Test, p = 0,170).

4.6.2 Lebensqualitiat versus objektive Befunde

Zusammenhange zwischen mundgesundheitsbezogener Lebensqualitat und den
objektivierbaren Indices zur Bewertung von Mundhygiene sowie der
Karieserfahrung wurden mittels Korrelationsanalysen Uberprift. Die Ergebnisse
sind in Tabelle 43 zusammengefasst. Es wird eine subjektiv empfundene
Lebensqualitatsbeeintrachtigung der Kinder im Zusammenhang zu deren
Karieserfahrung und Gingivitisbefund registriert. Die Dimensionen ,Orale
Symptome* und ,Soziale Beeintrachtigungen korrelierten mit der
Gingivitiserfahrung der Kinder, wohingegen die Dimension der ,Emotionalen

Beeintrachtigung® mit den Kariesbefunden (DMFS) der Kinder korrelierte.
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Tabelle 43: Korrelationen von Lebensqualitdt (CPQ-Summenwert) sowie dessen
Subskalen und den objektiven Mundgesundheitsbefunden der Kinder (r:
Korrelationskoeffizient)

Lebens- Orale Funktionelle| Emotionale | Soziale
qualitat Kind| Symptome | Symptome | Symptome | Symptome
(n =43)
r o] r o] r o] r o] r o]
API-Kind
(n=109) (0,10 |0,529 |-0,05 |0,759 |0,15 (0,343 |0,00 |0,128 | 0,22 | 0,148
PBI-Kind
(n=109) (0,41 |0,006 |0,38 |0,013 |0,26 |0,089 |0,22 0,127 | 0,45 |0,001
DMFT-
Kind 0,33 0,031 |0,27 |0,082 |0,05 |0,762 [0,40 |0,147 | 0,13 | 0,390
(n=111)
DMFS-
Kind 0,35 0,021 |0,23 |0,130 |0,11 0,490 [0,42 |0,005 | 0,22 | 0,162
(n=111)
4.7 Multivariate Regressionsanalysen hinsichtlich objektiver

Mundgesundheit der Kinder

Die abschlief3end durchgefuhrten Regressionsanalysen untersuchten
Zusammenhange zwischen verschiedenen soziodemographischen Daten und
kariesrelevanten Parametern von Kindern und deren Eltern als erklarende
Variable fir Plaque, Gingivitis, Karies und mundgesundheitsbezogener

Lebensqualitat der Kinder.

Tabelle 44 stellt die Ergebnisse des finalen Rechenmodells fiir die Zielvariable des
APIl-Indexes der Kinder dar. In die Berechnung wurden nachfolgende Variablen
eingeschlossen: Geschlecht, Alter, Schichtzugehorigkeit, Migrationshintergrund,
Mundhygiene-Verhalten und Summenwert der Kontrolliberzeugung der Kinder
sowie  API, Mundhygiene-Verhalten, DMFT und Summenwert der

Kontrolliberzeugung der Erziehungsperson.
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Tabelle 44: Ergebnisse der Regressionsanalyse mit objektiven und subjektiven
Parametern der Mundgesundheit von Eltern und Kindern als erkldrende Variable
des APIl-Indexes der Kinder. Nur Parameter mit signifikantem Einfluss sowie p < 0,1
sind aufgefiihrt.

Korr.- p
koeff
API Erziehungsperson 0,34 0,008
Schichtzugehorigkeit 10,04 0,011
Mundhygiene-Index Kind 12,07 0,070
Migrationshintergrund -10,18 0,076

Der API-Index der Erziehungsperson und die Sozialschichtzugehdrigkeit der
Familie stehen in signifikanter Beziehung zum API-Index des Kindes. Knapp ein
statistisch gesichertes Niveau verfehlen Zusammenhange zwischen dem
Plaquebefall der Kinder und dem kindlichen Mundhygieneverhalten sowie dem

familiaren Migrationshintergrund (p = 0,070 bzw. 0,076).

Tabelle 45 stellt die Ergebnisse des finalen Rechenmodells fiir die Zielvariable des
PBI-Indexes der Kinder dar. In die Berechnung wurden nachfolgende Variablen
eingeschlossen: Geschlecht, Alter, Schichtzugehorigkeit, Migrationshintergrund,
API, Mundhygiene-Verhalten und Summenwert der Kontrolliberzeugung der
Kinder sowie API, PBI, Mundhygiene-Verhalten, DMFT und Summenwert der

Kontrolliberzeugung der Erziehungsperson.

Tabelle 45: Ergebnisse der Regressionsanalyse mit objektiven und subjektiven
Parametern der Mundgesundheit von Eltern und Kindern als erklarende Variable
des PBIl-Indexes der Kinder. Nur Parameter mit signifikantem Einfluss sind
aufgefiihrt.

Korr.- p
koeff
API-Kind 0,02 0,000

Mundhygiene-Index Kind -0,50 0,015

Die in der Analyse verbliebenen Parameter zur Erklarung des PBIl-Indexes der
Kinder sind der API-Index (hochsignifikant) und die Mundhygieneanamnese der
Kinder (signifikant). Plaquebefall und subjektive Mundhygienegewohnheiten der
Kinder beeinflussen somit den Grad einer Zahnfleischentziindung. Hoherer
Plaquebefall wurde in Zusammenhang mit steigender Gingivitiserfahrung und bei

schlechterem Mundhygieneverhalten der Kinder registriert.



Ergebnisse 64

Tabelle 46 stellt die Ergebnisse im finalen Rechenmodell fir die Zielvariable
Karieserfahrung (DMFT-Gesamt-Index) der Kinder dar. In die Berechnung wurden
nachfolgende Variablen eingeschlossen: Geschlecht, Alter, Schichtzugehdrigkeit,
Migrationshintergrund, API, PBI, Mundhygiene-Verhalten und Summenwert der
Kontrolliberzeugung der Kinder sowie API, PBI, DMFT-Index, Mundhygiene-

Verhalten und Summenwert der Kontrolliberzeugung der Erziehungsperson.

Tabelle 46: Ergebnisse der Regressionsanalyse mit objektiven und subjektiven
Parametern der Mundgesundheit von Eltern und Kindern als erklarende Variable
des DMFT-Gesamt-Indexes der Kinder. Nur Parameter mit signifikantem Einfluss
sowie p < 0,1 sind aufgefiihrt.

Korr.- p
koeff
Alter Kind 0,94 0,003
API- 0,08 | 0,005
Erziehungsperson
API-Kind 0,06 0,065

Im Endmodell zeigen die Variablen Alter des Kindes, API-Index der
Erziehungsperson signifikante sowie der APIl-Index des Kindes im
Schwellenbereich zur Signifikanz liegende Beziehungen zum DMFT-Index der
Kinder. Steigende Karieserfahrung ist bei hoherem Alter und ausgepragterem
Plaquebefall der Kinder festzustellen, wohingegen geringere Karieserfahrung der

Kinder bei hohem Plaquebefall der Eltern auftritt.

Tabelle 47 stellt die Ergebnisse des finalen Rechenmodells fiir die Zielvariable des
CPQ-Summenwertes der Kinder dar. Die Berechnung erfolgte mit folgenden
Variablen: Geschlecht, Alter, Schichtzugehorigkeit, Migrationshintergrund, API,
PBI, DMFT, Mundhygiene-Verhalten und Summenwert der Kontrolliiberzeugung
der Kinder sowie API, PBI, DMFT-Index, Mundhygiene-Verhalten und

Summenwert der Kontrolliberzeugung der Erziehungsperson.
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Tabelle 47: Ergebnisse der Regressionsanalyse mit objektiven und subjektiven
Parametern der Mundgesundheit von Eltern und Kindern als erkldarende Variable
des CPQ-Summenwertes der Kinder. Nur Parameter mit signifikantem oder als an
der Signifikanzgrenze liegend errechnetem Einfluss sind aufgefiihrt.

Korr.- p

koeff
Geschlecht 8,22 0,001
Mundhygiene-Index Kind -8,12 0,009
DMFT-Kind 0,74 0,010
Migrationshintergrund 5,41 0,037
PBI-Kind 3,26 0,074
DMFT-Eltern 0,344 0,085

Signifikante Einflisse auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Kinder liefern das Geschlecht der Kinder, die Mundhygieneanamnese und die
Karieserfahrung. Madchen flhlten sich in ihrer Lebensqualitat starker
eingeschrankt als Jungen. Bei Zunahme der Kariesbefunde und schlechterem
Mundhygieneverhalten der Kinder lasst sich eine starkere Beeintrachtigung der
Lebensqualitat registrieren. Des Weiteren korreliert auch ein Migrationshintergrund
signifikant mit dem CPQ-Summenwert. Somit zeigen neben objektiven
Parametern auch anamnestisch abgeleitete Mundhygienegewohnheiten der
Kinder Einfluss auf deren empfundene  mundgesundheitsbezogene

Lebensqualitat.

Alle aufgeflihrten Regressionsmodelle erklaren die Zielvariablen statistisch
signifikant und in hohem Umfang. Dies gilt fir den API-Index der Kinder mit r-
Quadrat = 0,41 (korrigiertes r-Quadrat = 0,34; p = 0,001). Fir den DMFT als
Zielvariable ergeben sich r-Quadrat-Werte von 0,33 (korrigiert: 0,27, p = 0,002).
Das Rechenmodell des PBI-Indexes erklart Zusammenhange mit r-Quadrat = 0,44
(korrigiert: 0,41, p = 0,000), und fur den CPQ-Summenwert ergeben sich r-
Quadrat-Werte von 0,61 (korrigiert: 0,54, p = 0,000). Insgesamt beschreiben alle
Rechenmodelle signifikante Zusammenhange. Dabei konnte aber fur keine der
objektivierbaren Zielvariablen der Kinder ein Einfluss der elterlichen oder der

eigenen Kontrolliberzeugungen ermittelt werden.
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4.8 Zusammenfassung der Kernergebnisse

Die mundgesundheitsbezogenen Kontrolluberzeugungen von Eltern und ihren
Kindern korrelieren signifikant. Die mundgesundheitsbezogene
Kontrolliberzeugung der Kinder korreliert mit ihrem objektivierbaren
Gingivitisbefund (PBI). Die mundgesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung der
Eltern steht in Zusammenhang zum objektivierbaren Plaquebefall (API) und
Gingivitisbefund (PBI) der Kinder.

Die empfundene mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Kinder steht in
signifikantem Zusammenhang zu ihren objektiven Zahnbefunden wie dem
Ausmall einer Zahnfleischentzindung und der Karieserfahrung. Bei
differenzierteren Berechnungen korrelieren die PBI-Werte der Kinder signifikant
mit oralen und sozialen Auswirkungen der Zahnprobleme. Die Karieserfahrung der
Kinder beeinflusst ihre emotionale Wahrnehmung der

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Die Regressionsanalysen fur die Zielvariablen Plaquebefall, Gingivitis,
Karieserfahrung und mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Kinder zeigen
diese Ergebnisse: Der Plaquebefall der Kinder (API) steht in signifikantem
Zusammenhang zum Plaquebefund der Erziehungspersonen und der
Sozialschichtzugehorigkeit der Familie. Der Gingivitisbefund (PBI) der Kinder wird
hochsignifikant durch ihren API-Index erklart und steht zugleich in Zusammenhang
zu den angegebenen Mundhygienegewohnheiten. Die Karieserfahrung der Kinder
(Gesamt-DMFT-Index) wird durch das Alter der Kinder sowie tendenziell durch
den Plaquebefund (API) erklart, steht zugleich aber in negativem Zusammenhang
zum Plaquebefall der Erziehungsperson. Die subjektiv empfundene
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (CPQ) der Kinder hangt signifikant
vom Geschlecht der Kinder (Madchen geben schlechtere Werte an), dem
Kariesbefall, dem Vorhandensein eines Migrationshintergrundes sowie vom

angegebenen Mundhygiene-Verhalten der Kinder ab.
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie befasst sich mit objektivierbaren und subjektiven Befunden
der Mundgesundheit von Kindern und deren Eltern, um Zusammenhange
zwischen den Parametern im familiaren Beziehungsgeflecht herauszuarbeiten.
Hierzu wurden die im Rahmen einer explorativen Studie im Setting einer
zahnarztlichen Praxis ermittelten Daten von 111 Kindern und jeweils einem
Elternteil  deskriptiv. ausgewertet und anschlieBend auf signifikante
Zusammenhange und Korrelationen Uberpruft. Es sollte der Einfluss
verschiedener klinischer, soziodemographischer oder Verhaltens-Parameter auf
den Mundhygienezustand, die Gingivitis und die Karieserfahrung sowie die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Kinder dargestellt werden. Von
besonderem Interesse war die Fragestellung, ob die mundgesundheitsbezogenen
Kontrolliberzeugungen von Eltern oder Kindern nachweisbare Zusammenhange

zur oralen Gesundheit der Kinder aufweisen.

5.1 Diskussion der Methodik
5.1.1 Stichprobe

Die Studie ist durch die gemeinsame Erhebung von Daten zur Mundgesundheit
von Kindern und deren Eltern charakterisiert. Die Untersuchung fand auf einer
explorativen Ebene statt. Es handelte sich um eine heterogene Stichprobe, in der
eine grole Streubreite bezlglich des Alters der teiinehmenden Kinder und ihrer

Eltern vorhanden war.

Die Datenerhebung in einer Zahnarztpraxis zeichnete sich durch sehr hohe
Akzeptanz der Patienten aus. Fast jeder um die Teilnahme gebetene Patient
willigte in die Untersuchung ein. Dies lasst folgern, dass die Kombination von
wissenschaftlicher Tatigkeit und praxiszahnarztlicher Versorgung vorteilhaft sein
kann. Es kann jedoch auch der Hinweis abgeleitet werden, dass sich einzelne

Probanden maoglicherweise zur Teilnahme verpflichtet geflihlt haben mégen.
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Das Probandenkollektiv ist, bedingt durch das Praxissetting, als eine nicht
zufallige Stichprobe zu charakterisieren. Es handelt sich bei den teilnehmenden
Individuen um ein Patientenkollektiv mit guter Compliance hinsichtlich des
regelmaligen Aufsuchens eines Zahnarztes. Somit kann unter anderem davon
ausgegangen werden, dass der Sanierungsgrad karidser Lasionen durch die
regelmalige zahnarztliche Betreuung auf Uberdurchschnittichem Niveau lag. Das
Extrapolieren der Ergebnisse und Vergleiche mit epidemiologischen Studien, die

auf Zufallsstichproben basieren, missen daher zurlickhaltend erfolgen.

Dies qilt auch, da bei geringer StichprobengroRe das Alter der Kinder mit 9,3 + 4,3
Jahren einer groRen Streubreite unterlag. Zur Auswertung wurde eine Einteilung
der Kinder in zwei Altersgruppen mit Festlegung der Altersgrenze bei elf Jahren
vorgenommen. Begrindet wird diese Einteilung mit dem Aushandigen des
,Kinderfragebogens®. Dies erfolgte ab einem Alter von elf Jahren aus
entwicklungspsychologischer Sicht sowie nach der Empfehlung von Bekes et al.

(2011), den CPQ ab einem Alter von elf Jahren einzusetzen.

50,5% der untersuchten Kinder wiesen einen Migrationshintergrund auf.
Statistische sozio-demographische Daten des Stadtteils Hamburg-Harburg, dem
Standort der Datenerhebung der Untersuchung, zeigen ebenso deutlich einen
hohen Migrationsanteil von 49,6% in der Bevolkerung und von 72,9% der unter
18-Jahrigen (Statistisches Amt fiur Hamburg und Schleswig-Holstein 2012). Somit
scheinen Kinder mit Migrationshintergrund in der Studie eher unterreprasentiert zu

sein.

5.1.2 Sozio-demographische Faktoren
Soziale Schichtzugehdrigkeit

Es wurden lediglich die soziodemographischen Daten einer Erziehungsperson in
die Studie einbezogen. Angesichts der starken Ahnlichkeit von Sozialparametern
in familiaren Beziehungen (Asendorpf und Banse 2000) kann dieses Vorgehen zur

Charakterisierung der Sozialschichtzugehorigkeit akzeptiert werden.

Zur Zuteilung zu einer Sozialschicht wurde das aus dem Modell der sozialen
Selbsteinstufung (SSE) abgeleitete Modell der sozialen Fremdeinstufung (Kleining

und Moore 1968) eingesetzt. Es basiert darauf, dass die Angehdrigen einzelner
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Sozialschichten in ihren Einstellungs- und Verhaltensweisen und in der Art ihres
Lebens relativ homogen sind (Kleining und Moore 1968). Dieses Instrument zur
Sozialschichterhebung wurde mehrfach erfolgreich in Untersuchungen bei Kindern
eingesetzt (Behrends 2008, Sabel 2012). Dennoch ist anzumerken, dass es sich
hierbei um ein eindimensionales Erhebungsinstrument handelt. Zur Ermittlung der
Sozialschicht wurde urspringlich als Indikator der Beruf der Elternteile, genauer
des Vaters, verwendet (Kleining und Moore 1968). In der vorliegenden Studie
wurde die Gruppeneinteilung nach subjektiver Einschatzung auf moderne Berufe
und auf berufstatige Frauen transferiert. Bei abweichender
Sozialschichtklassifikation von zwei Elternteilen wurde die
Sozialschichtzugehorigkeit nach dem Beruf der Erziehungsperson mit der héheren
Sozialschichtzuordnung gewahlt. In nachfolgenden Studien sollte eine
mehrdimensionale Einordnung durch umfassende Abfrage des erlernten Berufes,
des Bildungsabschlusses, eventuell auch des Nettoeinkommens im Haushalt
beider Eltern, analog zur Vorgehensweise in gro3en epidemiologischen Studien
(DMS IV 2006, KiGGS 2003-2006) angewendet werden.

Migrationshintergrund

Die befragten Patienten hatten ein ausreichendes Sprachverstandnis, um die
Fragebdgen in deutscher Sprache zu bearbeiten. In Ausnahmefallen wurde Hilfe

durch Laiendolmetscher (Verwandte, Bekannte) hinzugezogen.

In der vorliegenden Studie wurde ein Migrationshintergrund anhand des
Geburtslands des befragten Elternteils festgestellt. Somit konnten auch Kinder der
zweiten Einwanderergeneration miteinbezogen werden, jedoch mit der
Einschrankung, dass ein Migrationshintergrund nur bei dem befragten Elternteil
erhoben wurde. Es wurde bei der Halfte (50,5%) der Kinder ein
Migrationshintergrund festgestellt, wohingegen die deutsche Staatsangehdrigkeit
bei 81,1% der Kinder vorhanden war. Die Diskrepanz dieses Ergebnisses
verdeutlicht die Relevanz, eine einheitliche Erhebungsmethode fir Migration zu
definieren. Alternativ hatten gemal Vorgehen in bevdlkerungsreprasentativen
Studien (KiGGS 2003-2006) mehrere Indikatoren zur Erfassung des
Migrationsstatus einbezogen werden konnen, um der Migration als ein

lebensbiografisches Ereignis gerecht zu werden (Schenk et al. 2006).
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5.1.3 Objektive Mundgesundheit

Der DMF-Index erfasst, nach Empfehlungen der WHO (1997), erst karidse
Lasionen mit Dentinbeteiligung (D3, D4). Da diese Vorgehensweise in den
meisten internationalen Studien angewendet wird (Schiffner et al. 2001), wurde
der DMF-Index in der vorliegenden Untersuchung ebenfalls in dieser Weise
erhoben. Durch die Beschrankung des Indexes werden die auf den Schmelz
begrenzten und initiale karidse Lasionen in der Dokumentation des Kariesbefalls
nicht berlcksichtigt (WHO 1997). Das Vorgehen bei der Befundaufnahme des
DMF-Indexes wird von Kuhnisch et al. (2007) explizit fir die Kariesdiagnostik in

der Kinderzahnheilkunde bestatigt.

Die Addition der Werte des dmf- und DMF-Indexes zur Beurteilung des
Kariesbefalls eines Kindes ist in Untersuchungen bereits durchgeflihrt worden
(Behrends 2008). Da Kinder verschiedenen Alters sowie Dentitionsbefunden
teilnahmen, wird dadurch eine einheitliche Darstellung erreicht. Dies ermdglicht
auch einen Vergleich mit den bei den Erziehungspersonen erhobenen DMFT- und
DMFS-Werten.

Die Registrierung des Approximalraum-Plaque-Indexes (APl) und des
Papillenblutungsindexes (PBI) unterliegt zwar auch der subjektiven Beurteilung
des Untersuchers, doch ist die Bewertung gut standardisierbar. Da in der
vorliegenden Arbeit samtliche Befunde von derselben Untersucherin erhoben

wurden, ist die Gefahr interindividueller Abweichungen nicht gegeben.

5.1.4 Subjektive Mundgesundheit

Die Datenerhebung zur subjektiven Mundgesundheit (durchgefihrte Mallnahmen
und Empfindungen) von Kindern und deren Eltern erfolgte mit Hilfe von

Fragebogen.

Fragebogen fur Kinder koénnen als probates Mittel zur Erfassung der
Lebensqualitat als Routineinstrument in der Praxis eingesetzt werden, um im
Rahmen der Qualitatssicherung die Vertrauensbasis zwischen Arzt und Patient zu
starken (Strippel 2001). Ein Vorteil der geringen StichprobengréRe und des

Untersuchungssetting war, dass durch direkte Vollstandigkeits-Kontrolle der
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Fragebdogen fehlende Angaben vor Ort von den Teilnehmern nachgebessert

werden konnten.

Subjektives Mundhygieneverhalten

Analog zum Vorgehen der Datenauswertung der DMS Ill und der DMS IV wurde
das Mundhygieneverhalten mittels eines ex post konstruierten Indexes beurteilt.
Zu beachten ist jedoch, dass es sich bei der Konstruktion des
Mundhygieneindexes um ein erstmalig durchgeflhrtes Auswertungsraster handelt.
Da bislang aufgrund unklarer Evidenzlage keine einheitliche validierte
Erhebungsmethode zur wissenschaftlichen Auswertung des
Mundhygieneverhaltens fir Individuen jeden Alters vorliegt (Micheelis 2006), ist
eine Vergleichbarkeit des ermittelten Mundhygieneverhaltens mit Daten der
Literatur schwierig. So setzt der in der vorliegenden Studie zur Bewertung der
Mundhygiene verwendete Index vergleichsweise hohe Malstabe, da
Interdentalraumpflege als zu erflillendes Kriterium flir gute Mundhygiene diente.
Bei Signifikanzprifungen, vor allem auch bei der Auswertung der subjektiven
Mundgesundheit mittels des konstruierten Mundhygieneindexes, waren zudem
einzelne Range mit nur wenigen Teilnehmern besetzt, was auf die statistische

Ergebnisauswertung Einfluss hat.

Mundgesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen

Die Fragen zur mundgesundheitsbezogenen Kontrollkognition sind bereits in der
DMS IV (2006) in dieser Zusammensetzung erstmalig verwendet worden. Es
wurden gemaf der durchgefuhrten Normierungsstichprobe des KKG (1989) die
drei Leititems der drei KKG-Skalen eingesetzt und damit die verschiedenen Arten
von Kontrolluberzeugungen  berucksichtigt. Durch die Bildung eines
Summenwertes werden die drei Kontrolliberzeugungsdimensionen insgesamt
analysiert und im Sinne von Kontrolliiberzeugungsmustern berticksichtigt (Lohaus
1992). Erganzend wurde die Abfrage von Kontrolliberzeugungen auch bei den
Kindern eingesetzt, um Zusammenhange zur Mundgesundheit bereits im

Kindesalter darzustellen.
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Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Da die Validitdt und Reabilitdt des CPQ in einer grdlReren deutschen
reprasentativen  Stichprobe  bereits in Bezug auf Karieserfahrung,
Plaqueakkumulation und Zahnstellung Uberpruft wurde, liegt ein geeignetes
Instrument zu Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat im
Kindesalter vor (Bekes et al. 2010, Bekes et al. 2011). Vorhandene Normwerte flr
die deutsche Version des CPQ ermdglichen die Einordnung der eigenen
Ergebnisse (Bekes et al. 2011).

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Es nahmen zu 73,9% am haufigsten die leiblichen Mutter mit ihren Kindern an der
Untersuchung teil. Dies gilt in gleicher Verteilung flr die beiden Altersklassen der
Kinder. Somit kann in unserer Untersuchung die Mutter als vorwiegende
Betreuungsperson identifiziert werden. Die meisten Familien entstammten der
mittleren und unteren sozialen Mittelschicht. Der bereits in der Literatur
angegebene Zusammenhang von  Migrationshintergrund und  sozialer
Schichtzugehorigkeit (Bissar et al. 2007, Schenk et al. 2007, Schenk und Knopf
2007) besteht auch in der vorliegenden Studie.

5.2.1 Objektive Mundgesundheit

Sowohl bei Kindern als auch den Erziehungspersonen konnten hohe Werte fir
klinisch erkennbaren Plaquebefall festgestellt werden. Flr beide Kohorten lag der
API mit Werten von circa 75% im Bereich unzureichender Mundhygiene. Dabei
wies kein Kind oder dessen Erziehungsperson zum Zeitpunkt der Untersuchung
ein plaquefreies Gebiss auf. Entsprechende Werte wurden auch national
reprasentativ fur beide Altersgruppen dokumentiert: Lediglich 1,6% der 12-
Jahrigen haben in Deutschland plaquefreie Gebisse, in der Erwachsenenkohorte
sind es 2% mit plaquefreien Gebissen (Hoffmann 2006a, Hoffmann 2006b,
Hoffmann 2006c¢).

Die Studie zeigt eine signifikante positive Korrelation der elterlichen Werte fir den

Plaquebefall mit den Werten ihrer Kinder. Bestatigt wird dieser hochsignifikante
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Zusammenhang durch das Ergebnis der Regressionsanalyse. Dort tragt der API
der Erziehungspersonen signifikant zur Erklarung des Plaquebefundes der Kinder
bei. Ein ebensolcher familiarer Zusammenhang wurde auch von Okada (2008)
herausgestellt. Somit beeinflusst die Mundhygiene der Eltern direkt ihre eigene
orale Gesundheit, sie zeigt darlber hinaus aber auch Folgeerscheinungen bei den
Kindern. In der Regressionsanalyse bestatigt sich auch die Schichtzugehdrigkeit

der Kinder als signifikant erklarender Parameter des Plaquebefalls der Kinder.

Mittels Papillen-Blutungs-Index (PBI) wird die Auspragung einer Gingivitis
registriert, die aufgrund langerfristig bestehender Defizite im
Mundhygieneverhalten entsteht (Saxer und Mihlemann 1975, Hoffmann 2006a,
Hoffmann 2006b). Die ausgepragte Gingivitis rangierte im Vergleich zu den in der
DMS IV (2006) erhobenen Werten bei Kindern und Erwachsenen auf niedrigerem
Niveau (Hoffmann 2006a, Hoffmann 2006b, Hoffmann 2006c¢). In der Alterskohorte
der 12-Jahrigen wurde dort ein PBI-Wert von 2,0 angegeben, in der eigenen
Untersuchung wurde in diesem Alter ein PBI-Wert von 1,1 erreicht (Hoffmann
2006a). Bei 15-Jahrigen konnte in der DMS |V ein PBI von 1,9 ermittelt werden,
die Jugendlichen dieses Alters wiesen in unserer Studie einen PBI von 1,3 auf.
Die Erwachsenenkohorte in der DMS |V hatte einen PBI-Wert von 2,1 (Hoffmann,
2006c), die Erziehungspersonen in der vorliegenden Untersuchung erreichten

einen geringeren PBI-Wert von 1,6.

In der Altersklasse ,EIf Jahre und alter* wurde neben signifikant mehr Plaque auch
ein signifikant hoherer Gingivitisbefall als in der Altersklasse der Kinder bis zu elf
Jahren registriert. Allgemein wird eine starker ausgepragte Gingivitis zum
Zeitpunkt der Pubertat angegeben (Jenkins und Papapanou 2001, Hoffmann
2006a, Hoffmann, 2006b). Der Plaguebefund und die Auspragung einer Gingivitis
standen in signifikantem Zusammenhang zur Sozialschichtzugehdrigkeit, wobei
die Gingivitis-Auspragung der Kinder kontinuierlich mit absteigender Sozialschicht
zunahm. Bei Kindern der Unterschicht konnte der hochste Plaque- und
Gingivitisbefund festgestellt werden. Kinder mit Migrationshintergrund hatten
héhere Gingivitisauspragungen als deutsche Kinder. Dies konnte mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit im Schwellenbereich zur Signifikanz nachgewiesen

werden, wobei die geringe Fallanzahl zu berlcksichtigen ist
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Die elterlichen Werte fur die Gingivitisauspragung korrelieren hochsignifikant mit
den Werten ihrer Kinder. Der API-Wert des Kindes zeigt in der
Regressionsanalyse einen hochsignifikanten Einfluss auf die
Gingivitisauspragung. Dies lasst sich plausibel erklaren, da unzureichende
Mundhygiene als wichtiger Faktor zur Entstehung einer Zahnfleischentziindung
beitragt (Saxer und Muihlemann 1975, Hoffmann 2006a, Hoffmann 2006b).
Ebenfalls steht das anamnestisch erhobene Mundhygieneverhalten der Kinder im
erwarteten Zusammenhang zum Gingivitisbefund. Auch wenn in der
Regressionsanalyse der Einfluss der elterlichen PBI-Werte auf die gingivale
Gesundheit ihrer Kinder nicht nachgewiesen werden kann, legt die Studie doch
angesichts des signifikanten = Zusammenhanges in  der bivariaten
Korrelationsanalyse zwischen diesen Parametern einen deutlich familiaren

Gesamtkontext der objektivierbaren oralen Gesundheit nahe.

Die Kariespravalenz aller untersuchter Kinder und Jugendlicher liegt in der
Untersuchung im Mittel bei einem DMFT-Wert von 2,4. In der DMS IV wurde fur
12-Jahrige deutsche Kinder ein Indexwert von 0,7 (Schiffner 2006a) registriert. In
der eigenen Studie liegt der mittlere DMFT-Wert der 12-Jahrigen mit 1,25 deutlich
héher. Ahnlich verhalt es sich beziiglich der Karies im Milchgebiss: Wahrend die
deutschlandweite DAJ-Studie (2009) fur die Karieserfahrung im Milchgebiss
Hamburger sechs- bis siebenjahriger Kinder einen dmft-Wert von 1,7 Zahnen
ermittelte (Pieper 2010), haben die in der vorliegenden Arbeit untersuchten
Sechsjahrigen einen mittleren dmft-Wert von 2,0 und zeigen somit im Vergleich zu

den Daten der Literatur eine hdhere Karieserfahrung.

73% aller karidser Lasionen bei den Kindern und 76% der kariésen Lasionen bei
den Erziehungspersonen waren versorgt. Bei sechsjahrigen Schulanfangern in
Hamburg wurden im Mittel 40,5% unversorgte kariose Milchzahne registriert
(Pieper 2010), wohingegen in der eigenen Untersuchung 27,3% der Sechsjahrigen
unversorgte karidse Lasionen aufwiesen. Der niedrigere Wert in der eigenen
Untersuchung kann mit dem Setting der Datenerhebung in einer zahnarztlichen
Praxis und der damit verbundenen Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen
erklart werden. Die dennoch existierende Pravalenz von unversorgten karidosen
Lasionen lasst sich auf die Befundaufnahme vor Beginn der zahnarztlichen

Therapie zurtckflhren.
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Wie bereits vielfach anderenorts dokumentiert, ist auch unter den
Untersuchungsteilnehmern festzustellen, dass die Karieserfahrung der Kinder mit
absteigender Sozialschichtzuordnung zunimmt und Kinder der alteren
Altersgruppe hoheren Kariesbefall aufwiesen. Infolge der geringen Fallzahl

erreichen diese Zusammenhange allerdings kein Signifikanzniveau.

In der Regressionsanalyse kann nachgewiesen werden, dass der Kariesbefall der
Kinder signifikant durch das Alter der Kinder, den APIl-Index der
Erziehungspersonen sowie im Grenzbereich statistischer Signifikanz durch den
API-Index der Kinder beschrieben werden kann. Die Zusammenhange zum Alter
und zum Plaquebefund der Kinder stimmen mit dem allgemeinen Kenntnisstand
uberein. Auffallig ist jedoch, dass hdohere API-Werte der Eltern mit geringerem
Kariesbefall der Kinder zusammenhangen. Zu bericksichtigen ist dabei jedoch,
dass der API lediglich den tagesaktuellen Mundhygienezustand registriert. Zudem
kann diskutiert werden, ob die Eltern sich im Bewusstsein unzulanglichen eigenen
kariespraventiven Verhaltens besonders dem Wohle ihrer Kinder zuwenden, die

es einmal besser als sie selber haben sollen.

5.2.2 Subjektives Mundhygieneverhalten

Die subjektive Mundgesundheit wurde in der vorliegenden Studie aus dem
berichteten Mundhygieneverhalten abgeleitet. Das Zahneputzen wurde sowohl
von 64% der Kinder als auch 67% der Eltern nach deren Angaben durchschnittlich
mit einer Haufigkeit von ,zweimal taglich und ofter* ausgeubt. Dabei wurde eine
Putzdauer von ,2-3 Minuten® von 40% der Kinder und 55% der Eltern angegeben.
In der DMS |V auRerten 74% der Kinder und 72% der Erwachsenen, ,zweimal
taglich® die Zahne zu putzen (Micheelis und Reiter 2006). In der
bevolkerungsreprasentativen Querschnittsstudie des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS 2003-2006) gaben 29% aller befragter Kinder
und Jugendlicher an, ,nur einmal taglich die Zahne zu putzen® (Schenk und Knopf
2007), in der eigenen Untersuchung machten 28% der Kinder diese Angabe. Dies
zeigt, dass das untersuchte Probandenkollektiv bezuglich des mitgeteilten
Mundhygieneverhaltens und den darin aufgedecken Defiziten den Angaben

grolierer Kohorten entspricht.
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Fast 68% der Erziehungspersonen geben an, Interdentalraumpflege zu betreiben.
Der Vergleich zur hohen Plaquepravalenz im Approximalraum (API-Wert: 74%)
macht jedoch deutlich, dass tatsachlich von weniger Erwachsenen
Interdentalraumpflege durchgefiihrt wird oder dass die Qualitat unzureichend ist.
Entsprechendes gilt fur die Kinder. Im Mittel geben nur 38% der Kinder und
Jugendlichen die Durchfihrung von Interdentalraumpflege an, wobei der Einsatz
bei Kindern und Jugendlichen ab elf Jahren haufiger angegeben wird. Diese
Anamnese wird durch den hohen Plaquebefall der Kinder bestatigt. Offenkundig
hat sich der adaquate Gebrauch von Interdentalpflegeinstrumenten hier noch nicht
etabliert. Vor allem im Milchgebiss ist aber aufgrund der Zahnmorphologie
(flachige Approximalkontakte) und dem damit verbundenem Risiko der Entstehung
einer interdental lokalisierten Karies (Kramer und Frankenberger 2004, Ermler

2009) die konsequente Reinigung der Zahnzwischenraume zu fordern.

Insgesamt kann festgestellt werden, dass Madchen, vor allem in der Altersgruppe
der Uber-Sieben-Jahrigen, bessere Mundhygienegewohnheiten als Jungen
angeben. In allen Altersgruppen putzen die Madchen, ihren Angaben zufolge,
umfangreicher und ofter ihre Zahne, was insbesondere auch die
Interdentalhygiene betrifft. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied im
Mundhygieneverhalten der Kinder kann durch Daten der
bevdlkerungsreprasentativen Querschnittsstudie KiGGS fir Kinder jeden Alters
bestatigt werden (Schenk und Knopf 2007, Knopf et al. 2008). Da im Kleinkindalter
die Eltern die Zahnpflege durchflhren, besteht groRes Interesse zu evaluieren,
weshalb hier bereits Eltern bezlglich der Zahnpflege zwischen Madchen und

Jungen unterscheiden (Knopf et al. 2008).

Die Anwendung lokaler Fluoridierungsmallnahmen bei Kindern mittels
fluoridhaltiger Zahnpaste und der Gebrauch von fluoridiertem Speisesalz zeigen in
der vorliegenden Studie eine hohe Akzeptanz. 82% der Erziehungspersonen
geben an, fluoridiertes Speisesalz im Haushalt zu verwenden. Yiksel (2010)
konnte bei Kindern aus Familien, die im Haushalt fluoridiertes Speisesalz
verwendeten, im Vergleich zu Kindern aus Familien, die Speisesalz ohne
Fluoridzusatz benutzten, tendenziell eine bessere Zahngesundheit nachweisen.
National wird eine hohe Verbreitung und tendenzielle Zunahme der
Speisesalzverwendung mit Fluoridzusatz beobachtet (Micheelis und Reiter 2006,
Pieper 2010).
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Eine qualitative Darstellung des Mundgesundheitsverhaltens der Teilnehmer der
vorliegenden Untersuchung ergibt sich aus dem eigens konstruierten
Mundhygieneindex, der die Anwendung von Interdentalraumpflege als zwingendes
Einschlusskriterium  fir gute  Mundhygiene  beinhaltet.  Auf  dieser
Bewertungsgrundlage wurde circa 80% der Kinder eine schlechte Mundhygiene
attestiert. Dies trifft auch bei Trennung der Kinder in die Altersklassen der Unter-
Siebenjahrigen sowie der Kinder im Alter ab sieben Jahre zu. Durch das gleiche
Kriterium wurde bei 53% der Erziehungspersonen ein schlechtes
Mundhygieneverhalten gefunden. In der DMS IV (2006) konnte mittels eines
ahnlichen Mundhygieneindexes bei 58,1% der Kinder und 59,3% der Jugendlichen
sowie 67,9% Erwachsener eine schlechte Mundhygiene festgestellt werden
(Micheelis und Reiter 2006). Hierbei wurde jedoch die Interdentalraumpflege nicht
in die Konstruktion des Indexes einbezogen (Micheelis 2006). So setzt der in der
vorliegenden Studie verwendete Mundhygieneindex vergleichsweise hohe
Malstabe.

Unter den Kindern, die alter als sieben Jahre waren, kann bei den Untersuchten
aus der Unterschicht am haufigsten ein schlechtes Mundhygieneverhalten
festgestellt werden, wobei sich die Tendenz zu gutem Mundhygieneverhalten mit
steigender Sozialschicht zur Oberschicht hin verbessert. Dies stimmt mit den
Daten zu Plaquebefund und Gingivitis Uberein, die ebenso bei Kindern aus
niedrigen Sozialschichten starker ausgepragt sind. Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus werden auch in der KiGGS-Untersuchung als eine
Risikogruppe bezlglich unzureichender Mundhygiene identifiziert (Schenk und
Knopf 2007, Knopf et al. 2008).

Ebenso konnte fir die alteren Kinder eine Korrelation von defizitarer
Mundhygieneanamnese und Migrationshintergrund ermittelt werden. Dieses
Ergebnis kann durch eine Uberlagerung mit der Sozialschichtzugehdrigkeit
zusammenhangen, da Personen mit Migrationshintergrund haufig den unteren
Sozialschichten angehoéren (Bissar et al. 2007, Schenk et al. 2007, Schenk und
Knopf 2007). Auch im KiGGS wurde ein Migrationshintergrund als wichtigster
Parameter fur die Durchfiihrung unzureichender Mundhygiene ermittelt (Schenk
und Knopf 2007, Knopf et al. 2008). Der gleiche Zusammenhang wurde bereits flr
Kleinkinder aufgezeigt (Strippel 2004).
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Auf  familiarer  Ebene kann eine  signifikante Korrelation des
Mundhygieneverhaltens von Eltern und Kindern festgestellt werden. Kinder von
Eltern mit schlechtem Mundhygieneverhalten sind in signifikantem Ausmal}
ebenfalls der Gruppe mit schlechter Mundhygieneanamnese zugeordnet. Einen
signifikanten Zusammenhang der Mundhygieneanamnese der Teilnehmer zu
deren objektiven Befunden ermittelt auch die Regressionsanalyse zur Erklarung

der Gingivitispravalenz der Kinder.

Alle Teilnehmer wurden zur Selbsteinschatzung ihrer Mundgesundheit
aufgefordert. Von Kindern wurde ein sehr guter Zustand der eigenen Zahne
angegeben, wohingegen Eltern ihre Zahngesundheit als zufriedenstellend
einschatzten. Die Selbsteinschatzung der Teilnehmer ist durchaus akzeptabel, da
bei Kindern weitaus niedrigere DMF-Werte als bei deren Eltern gefunden wurden.
Subjektive Faktoren hinsichtlich der Zahngesundheit im Kindesalter sind von
wissenschaftlichem Interesse, um zu verstehen, wie die eigene Mundgesundheit
von Kindern und Jugendlichen im taglichen Leben wahrgenommen wird (Baker et
al. 2010). Weyant et al. (2007) konnten zeigen, dass sich Uberzeugungen von
Eltern bezuglich der Mundgesundheit ihrer jugendlichen Kinder und deren Bedarf
an zahnarztlicher Behandlung von der eigenen Einschatzung ihrer Kinder
unterscheiden. Eltern schatzen den objektiv erhobenen Mundgesundheitszustand
ihrer Kinder besser ein, als dies ihre Kinder tun. Die Kinder beurteilen ihren
Mundgesundheitszustand aufgrund oraler Symptome, wohingegen die Eltern den
Mundgesundheitszustand ihrer Kinder eher in Verbindung zu asthetischen und

psychosozialen Faktoren bewerten (Weyant et al. 2007).

In diesem Zusammenhang ist bereits gezeigt worden, dass eine positive Eltern-
Kind-Beziehung mit besserem Mundgesundheitsverhalten der Kinder in
Verbindung gebracht werden kann (Levin und Currie 2010). Es konnte aber auch
gezeigt werden, dass Defizite wie mangelnde Kommunikation zwischen Eltern und
Kindern bezlglich zahnarztlichem Behandlungsbedarf existieren (Weyant et al.
2007). Da besonders bei Kleinkindern eine hohe Kariespravalenz vorliegt (Robke
und Buitkamp 2002, Nies et al. 2008, Splieth 2009, Sabel 2012) und in dieser
Altersgruppe nicht die Kinder, sondern einzig die Eltern Einfluss auf praventives
Verhalten austben kénnen (Thumeyer und Makuch 2011), ist die Rolle der Eltern
bezlglich der Wahrnehmung der oralen Situation ihrer Kinder von grofder

Bedeutung.
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5.2.3 Mundgesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugung

Nachfolgend sollen die erhobenen Werte der mundgesundheitsbezogenen
Kontrolliberzeugung interpretiert und mit den in der DMS IV (2006) gefundenen
Ergebnissen verglichen werden. Der Vergleich kann jedoch nur als grobe
Orientierung verstanden werden, da die Ergebnisse der DMS |V getrennt nach
Altersgruppen erhoben und ausgewertet wurden und dort keine Eltern-Kind-Paare

untersucht wurden.

In unserer Studie ist eine stark internal orientierte Kontrolliberzeugung bei Kindern
und deren Eltern vorhanden, was durch das Verstdndnis von aktiver
Einflussnahme auf die eigene Zahngesundheit kenntlich wird. 38% der
Erziehungspersonen und 42% der Kinder geben an, sehr viel tun zu kdnnen, um
die Gesundheit ihrer Zadhne zu erhalten oder zu verbessern. Ein ebensolcher
Zusammenhang konnte auch bevolkerungsreprasentativ in der DMS |V festgestellt
werden, dort gaben dies 40% der Erwachsenen und 50% der 12-Jahrigen an
(Micheelis und Reiter 2006). Eine internal ausgepragte Kontrolliiberzeugung kann
in der Untersuchung bei den befragten Kindern und Erwachsenen auch in
mehreren Subskalen ermittelt werden; in beiden Gruppen wird eine starke
Einflussnahme der eigenen Personen zur Abwendung von Problemen mit den
Zahnen angegeben. Dieses Ergebnis wurde in gleicher Auspragung in der DMS IV

gefunden.

Eine fatalistische Kontrollorientierung (zufalls- oder schicksalsbezogen) hinsichtlich
der Zahngesundheit ist in der vorliegenden Studie sowohl bei den Kindern als auch
ihren Eltern nur gering ausgepragt. Kinder waren eher fatalistisch orientiert als
deren Eltern, was den Erkenntnissen der DMS IV widerspricht (Micheelis und
Reiter 2006). Dort wurde eine Zunahme der fatalistischen Kontrolliberzeugung mit

zunehmendem Lebensalter registriert.

Eine sozial ausgepragte Kontrollierbarkeit (Ratschlage dritter Personen) zur
Zahngesundheit war eher bei Kindern als bei deren Eltern anzutreffen. Erklart
werden kann dies leicht, da das Erlernen eines adaquaten Mundhygieneverhaltens
und das Erkennen des Stellenwertes der eigenen Zahngesundheit auf
Unterstitzung durch Eltern oder professionelle Angebote im Rahmen von
zahnarztlichen und gruppenprophylaktischen Interventionen angewiesen ist. Die

DMS IV (2006) konnte bezuglich der sozialen Kontrollorientierung einen gering
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ausgepragten Anstieg der sozialen Externalitat vom Kindes- zum

Erwachsenenalter ermitteln (Micheelis und Reiter 2006).

Die Summenwertberechnung der drei Fragen zur Kontrolliberzeugung liefert
sowohl bei Kindern und Erwachsenen Werte im Mittelbereich von 9,0 (Kinder 8,9,
Erwachsene 9,2). Dies bestatigt im Vergleich zur DMS IV (Summenwerte 12-
jahriger Kinder 9,1, 15-jahriger Jugendlicher 9,3 und 35-44-jahriger Erwachsener
9,3) ein vergleichbares Niveau der mundgesundheitsbezogenen

Kontrolliberzeugung.

Es kann ein Zusammenhang von internaler Kontrolliberzeugung und dem
Geschlecht des Kindes ermittelt werden. Jungen geben haufiger an, selbst sehr
viel fur die Gesundheit ihrer Zahne tun zu kdénnen, als dies Madchen tun. Es kann
auch ein signifikanter Zusammenhang von mundgesundheitsbezogener
Kontrolliberzeugung der Kinder und der Sozialschichtzugehorigkeit dargestellt
werden: Kinder der Unterschicht geben nach eigener Einschatzung einen
zufriedenstellenden Zustand ihrer Zahne an, wohingegen Kinder der Oberschicht
ihren Zahnzustand als gut bewerteten. Dies stimmt mit den objektivierbaren
Plaquebefall und Gingivitisbefund tberein und dokumentiert somit eine tendenziell
realistische Einschatzung. Weitere Zusammenhange konnen zwischen den
Kontrolliberzeugungen (Summenwert) der Kinder, insbesondere der sozial
ausgepragten Kontrollorientierung, und dem PBI-Befund der Kinder ermittelt

werden.

Anhand der Summenwertberechnung kann auch eine positive Korrelation der
subjektiv ausgepragten mundgesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugung von
Eltern und ihren Kindern festgestellt werden. Eine signifikante Korrelation ist in
besonderem Malie fir die external fatalistische Kontrolliberzeugung von Kindern
und deren Erziehungspersonen vorhanden. Somit besteht eine Abhangigkeit der
Auspragung der mundgesundheitsbezogenen Kontrolluberzeugungen der Kinder
von den elterlichen Einstellungen, und insbesondere kommt dies bei fatalistischen
Uberzeugungen zum Tragen. Interessanter MaRen konnte Migranten in
Untersuchungen eine tendenziell externale Kontrolluberzeugung zugeordnet

werden (Drosen et al. 2010).

Die Bedeutung des Einbeziehens der Eltern in die zahnmedizinischen

Praventionsangebote lasst sich an den signifikanten Korrelationen der
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Kontrolliberzeugung der Eltern (Gesamtsummenwert) mit dem objektivierbaren
Plaquebefall und Gingivitiszustand ihrer Kinder erkennen. Je hoher der
Plaquebefall und der Grad einer Zahnfleischentziindung bei den Kinder sind, desto

weniger ist bei den Eltern eine internale KontrollUberzeugung vorhanden.

Dies wird auch aus der Korrelation zwischen Beantwortung der Frage, was der
Einzelne selber fir die Erhaltung oder Verbesserung seiner Zahne tun kann
(Antwortmoglichkeiten ,sehr viel“ bis ,nichts“) und dem API der Kinder deutlich.
Kinder von Eltern mit internal ausgepragter Kontrolliberzeugung weisen eine
signifikant geringere Plaquepravalenz auf. Offensichtlich gelingt es Eltern mit
Eigenverantwortung bezuglich ihrer eigenen Zahngesundheit, dieses Verhalten

auch im Mundhygieneverhalten ihrer Kinder etablieren.

Der Einfluss der Eltern hinsichtlich der Etablierung einer adaquaten
Zahngesundheit ihrer Kinder legt die Schlussfolgerung nahe, dass es adaquater
Aufklarung und Trainings der Eltern bedarf. Dieser Zusammenhang, der auf
psychosoziale familiare Faktoren abstellt, sollte in der zahnmedizinischen
Erforschung Uber Rahmenbedingungen erfolgreicher Kariespravention bei Kindern
starker berucksichtigt werden. Immerhin versuchen moderne zahnmedizinische
Praventionsstrategien, die gesundheitliche Eigenverantwortung zu starken
(Bundeszahnarztekammer BZAK 2000). Aus entwicklungspsychologischer Sicht ist
die Erfassung kindlicher Krankheitskonzepte im Grundschulalter durch ein
standardisiertes Verfahren mdglich (Ball 2004). In analoger Weise sollte sich die
Forschung in der Kinderzahnheilkunde vermehrt der Evaluation von
Einflussfaktoren auf die Etablierung von Kontrolliberzeugungen bei Kindern und

Jugendlichen zuwenden.

Zukunftig zu untersuchende Fragestellungen bezlglich der Ausbildung einer die
eigene Zahngesundheit betreffenden Kontrolliberzeugung bei Kindern kénnen
neben elterlichen auch andere intervenierende Faktoren, wie zum Beispiel die
Aufklarung in der Kindertagesstatte, Schule oder von Seiten des Hauszahnarztes
umfassen. Da verschiedene Erfassungsinstrumente zu Kontrolliberzeugungen von
Eltern im Bereich der Erziehung bereits vorliegen (Ahle 2002), kann es auch von
Interesse sein, Daten elterlicher Kontrolliberzeugungen bezuglich des
Erziehungsstils auf Zusammenhange zur zahnmedizinischen Kontrolliberzeugung

der Eltern und deren Auswirkungen auf die orale Gesundheit der Kinder zu prufen.
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5.2.4 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die in der Studie untersuchten Kinder geben eine Beeinflussung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat aufgrund des
Mundgesundheitszustandes mit einem CPQ-Summenwert von 12,7 (x 10,2) an. Es
konnen dabei geschlechtsspezifische Unterschiede und Abhangigkeiten zu
objektiven Zahnbefunden der Kinder dokumentiert werden. Zur Einordnung der
gefundenen Werte sollen die von Bekes et al. (2012) erstellten Normwerte fir die
deutsche Version des Child Perceptions Questionnaire (CPQ) herangezogen
werden. Zunachst ist festzustellen, dass der eigene CPQ-Summenwert dem Wert
entspricht, der in der bevolkerungsreprasentativ durchgefiuihrten Studie mit 12,6
ermittelt wurde. Zu beachten ist, dass die Untersuchung von Bekes et al. (2012)
Kinder im Alter von 11-14 Jahren einbezieht, die eigene Untersuchung hingegen
ein Kollektiv im Alter von 11-17 Jahren umfasst. Von den finf am haufigsten
berichteten Problemen der Kinder und Jugendlichen kénnen vier der Skala ,Orale
Symptome*“ zugewiesen werden. Dies deckt sich ebenfalls mit den nationalen
Normwerten. Die im Mittel hochsten Skalenwerte werden in der vorliegenden
Untersuchung jedoch in der Dimension ,Emotionale Beeintrachtigungen®
registriert. In unserer Studie wird zudem bei Madchen eine signifikant héhere
Beeintrachtigung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt gefunden,

wohingegen fur die deutschen Normwerte das Geschlecht keinen Einfluss zeigte.

In der vorliegenden Studie kann kein signifikanter Unterschied der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Kindern mit und ohne
kieferorthopadische Behandlung ermittelt werden, was im Gegensatz zu den
bevolkerungsreprasentativen Normwerten steht (Bekes et al. 2012). Die Literatur
gibt hierzu an, dass die Lebensqualitat von Patienten, die eine kieferorthopadische
Behandlung erhalten, hiervon zunachst negativ beeinflusst wird (de Oliviera und
Sheiham 2004), jedoch im Verlauf sowie nach Abschluss einer
kieferorthopadischen Behandlung wieder steigt (de Oliviera und Sheiham 2004,
Chen et al. 2010, Feu et al. 2013). Aufgrund des Studiendesigns und der limitierten

Stichprobengrdlie kdnnen diese Ergebnisse nicht bestatigt werden.

In der vorliegenden Studie lasst sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen

der Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und den objektiv erhobenen Befunden
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nachweisen. Die Zusammenhange sind jedoch nicht eindeutig Ubereinstimmend.
So korrelieren die Dimensionen der ,Oralen Symptome“ und ,Sozialen
Beeintrachtigungen® der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit der
Gingivitiserfahrung, die Dimension der ,Emotionalen Beeintrachtigungen® hingegen
mit der Karieserfahrung. Der Zusammenhang zwischen Karieserfahrung und
Lebensqualitat wurde ebenso in einer Untersuchung an Hamburger 12-jahrigen
Kindern gefunden (Behrends 2008). Mittels Regressionsanalyse kénnen in der
eigenen Untersuchung das Geschlecht, das Mundhygieneverhalten des Kindes,
der Kariesbefall sowie das Vorhandensein eines Migrationshintergrundes als
erklarende Parameter flr die Beeinflussung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat identifiziert werden. Neben dem in sich stimmigen Zusammenhang,
dass Kinder mit schlechterem anamnestisch erhobenen Mundhygieneverhalten
eine schlechtere mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisen, ist
insbesondere der Zusammenhang zur Karieserfahrung von grofdem Interesse. Ein
derartiger Zusammenhang wird auch von Hirsch et al. (2000) sowie Bekes et al.
(2010) beschrieben.

Da in der Summe eine Beeinflussung der Lebensqualitat bei Kindern und
Jugendlichen aufgrund des Mundgesundheitszustandes nachgewiesen werden
kann, die Effekte auf den unterschiedlichen Symptomebenen aber in Relation zu
verschiedenen oralen Erkrankungen stehen, gilt es die subjektiv erlebten
psychologischen und sozialen Auswirkungen von Zahnerkrankungen genauer zu
evaluieren. Dies trifft auch im Hinblick auf eine Interaktion der Kontrolliiberzeugung

auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat zu.

5.3 Schlussfolgerungen

Der Focus der Untersuchung liegt auf der Ermittlung des Einflusses der elterlichen
Gesundheitseinstellung auf die orale Gesundheit ihrer Kinder. Insgesamt kdnnen
Zusammenhange  zwischen  objektivierbaren  Faktoren und  subjektiv
wahrgenommenen Faktoren der Mundgesundheit von Eltern und deren Kindern

nachgewiesen werden:

* Kinder mit niedriger Sozialschichtzugehorigkeit und Vorhandensein eines
Migrationshintergrundes zeigen schlechtere Mundhygienebefunde. Dies

spiegelt sich in der Angabe der Kinder aus niedrigen sozialen Schichten
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uber ihre Zahngesundheit wider: Sie geben eine schlechtere Einschatzung

ihrer Zahngesundheit an als Kinder der oberen Sozialschichten.

Im familiaren Umfeld haben psychosoziale Faktoren Einfluss auf die
Mundgesundheit von Kindern. So kann eine Abhangigkeit der
mundgesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen von Eltern und deren

Kindern gezeigt werden.

Darliber hinaus kann (bivariat) ein Einfluss von elterlichen Uberzeugungen

auf die Zahngesundheit ihrer Kinder festgestellt werden.

Die der Studie zugrunde gelegten Arbeitshypothesen kdnnen folgendermalen

beantwortet werden:

Plaquebefall, Gingivitis und das Mundhygieneverhalten der Kinder sind

abhangig von der Sozialschichtzugehdrigkeit der Familie.

Kinder im Alter von sieben und mehr Jahren mit Migrationshintergrund
haben signifikant schlechtere Mundhygienegewohnheiten als deutsche
Kinder.

Der objektive Mundhygienezustand (API), die Gingivitiserfahrung (PBI) und
das Mundhygieneverhalten von Kindern korrelieren signifikant mit den

entsprechenden elterlichen Daten.

Gingivitis der Kinder ist signifikant mit ihren sozial ausgepragten

Kontrolliberzeugungen assoziiert.

Mundgesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen von Eltern und ihren
Kindern sind signifikant voneinander abhangig. Insbesondere external
fatalistisch ausgepragte Kontrolliberzeugungen von Kindern und ihren

Eltern sind signifikant miteinander korreliert.

Die Kontrolliberzeugungen der Eltern korrelieren signifikant mit dem
Plaquebefall (API) und Gingivitisbefund (PBI) ihrer Kinder. Insbesondere ist
der objektive Mundhygienezustand (API) der Kinder signifikant mit den

internalen Kontrolliberzeugungen der Eltern assoziiert.

Die subjektiv empfundene mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Kinder steht in signifikantem Zusammenhang zu ihrem Kariesbefall und zu

ihrem Mundhygieneverhalten.
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Diese Aussagen stutzen sich auf die durchgefuhrten bivariaten Analysen. Es bleibt
aber festzuhalten, dass in den multivariaten Regressionsanalysen fir keine der
objektivierbaren Zielvariablen der Kinder ein Einfluss der elterlichen oder der
eigenen Kontrolliberzeugungen ermittelt werden konnte. Vielmehr sind es
objektivierbare orale Parameter und soziodemographische Daten, die die
Auspragung von Plaquebefall, Gingivitis, Karieserfahrung und auch der

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Kinder determinieren.

In Anbetracht der geringen Fallzahl untersuchter und insbesondere befragter
Kinder kann hieraus jedoch nicht geschlossen werden, dass die elterlichen
Kontrolliberzeugungen ohne Einfluss auf die orale Gesundheit ihrer Kinder seien.
Die beschriebenen Korrelationen legen eine weitere Erforschung mdglicher
Zusammenhange nahe, welche den Einfluss mundgesundheitsbezogener
Kontrolliberzeugungen von Eltern auf die Zahngesundheit ihrer Kinder zum Ziel

haben sollten.

Weitere Untersuchungen sollten daher bei einer gréReren, moglichst
reprasentativen Stichprobe durchgefihrt werden. Dabei ware es auch
empfehlenswert, Kinder in speziellen Altersgruppen (Kleinkind, Kind, Jugendliche)
getrennt zu erfassen, um altersspezifische Einflussfaktoren deutlicher darzustellen
und eine direkte Vergleichbarkeit zu Werten der epidemiologischen
Versorgungsforschung herstellen zu konnen. Letztlich sollten, sofern die
Ergebnisse der vorliegenden Studie in umfangreicheren Untersuchungen bestatigt
werden konnten, Interventionsstudien zur Absicherung der Bedeutung einzelner
psychosozialer Parameter fur den Erhalt der oralen Gesundheit von Kindern

durchgefiuhrt werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel der Studie war es, objektiv feststellbare und subjektiv empfundene Befunde
der Mundgesundheit von Kindern und deren Eltern zu ermitteln und in Relation zu
setzen. Als Setting der Untersuchung diente eine zahnarztliche Praxis in
Hamburg. Die Stichprobe stammte aus dem Patientengut der Praxis und umfasste
111 Kinder im Alter von 2 bis 17 Jahren sowie jeweils eine Erziehungsperson, die

sich im Erhebungszeitraum in der Praxis vorstellten.

Beide Kohorten wurden hinsichtlich ihrer objektiven Mundgesundheit
(Karieserfahrung (dmft + DMFT), Mundhygiene (APIl) und Gingivitis (PBI))
befundet. Mittels  Fragebégen  wurden Daten zu  durchgeflihrten
MundhygienemalRnahmen, zur subjektiv empfundenen Mundgesundheit und zur
mundgesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugung (ausgewahlte Items des
Fragebogens zur Erhebung von KontrollUberzeugungen zu Krankheit und
Gesundheit (KKG)) erfragt. Bei Kindern wurde zusatzlich der Child Perceptions
Questionnaire (CPQ-G11-14) zur Feststellung der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat eingesetzt. Zudem wurden sozio-demographische Faktoren wie

Sozialschichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund erfasst.

Die Daten der Kinder und ihrem Elternteil wurden zunachst separat deskriptiv
ausgewertet. AnschlieBend erfolgte mittels t-Tests und einfaktorieller
Varianzanalyse die Auswertung zur objektiv und subjektiv erhobenen
Mundgesundheit der Kinder unter Einbeziehung der sozio-demographischen
Einflussfaktoren. Zur Uberprifung von Zusammenhangen zwischen den Werten
der objektiven und subjektiven Mundgesundheit der Kinder und deren
Erziehungspersonen wurde fir jeden klinischen Parameter (Karies, Plaque,
Gingivitis) eine Korrelationsanalyse nach Pearson durchgefihrt. Anhand von
Regressionsanalysen wurde schliefdlich der Einfluss verschiedener Parameter auf
den  Mundhygienezustand, den gingivalen = Gesundheitszustand, die
Karieserfahrung sowie die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Kinder

berechnet.
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Der objektiv ermittelte Mundhygienezustand und die Gingivitisbefunde sowie die
angegebenen Mundhygienegewohnheiten der Kinder standen in Zusammenhang
zur Sozialschichtzugehorigkeit und dem Vorhandensein eines
Migrationshintergrundes der Familie. Die Kinder aus niedrigen Sozialschichten
gaben Ubereinstimmend eine signifikant schlechtere Einschatzung ihrer eigenen
Zahngesundheit an. Auf familiarer Ebene wurden signifikante Korrelationen
zwischen Mundhygienezustand und gingivaler Gesundheit von Eltern und ihren
Kindern festgestellt. Ebenso konnte aufgezeigt werden, dass das

Mundgesundheitsverhalten von Eltern und ihren Kindern signifikant korrelierten.

Dartber hinaus konnte der Einfluss von psychosozialen Faktoren auf die
Mundgesundheit der Kinder dargelegt werden: Sozial ausgepragte
mundgesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen von Kindern korrelierten mit
ihrer gingivalen Gesundheit. Im familiaren Kontext konnte eine Korrelation
zwischen der mundgesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugung der Eltern und
dem objektivierbaren Mundhygienezustand (API, PBI) ihrer Kinder nachgewiesen
werden. Insbesondere eine internal ausgepragte Kontrolliberzeugung der Eltern
korrelierte mit dem Plaquebefund der Kinder. Es wurde ferner gezeigt, dass
mundgesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen von Eltern und ihren Kindern
signifikant miteinander zusammenhangen. Insbesondere external fatalistisch
ausgepragte Kontrolliberzeugungen von Kindern und ihren Eltern sind signifikant
miteinander  korreliert. Ferner wurde eine  subjektiv  empfundene
Lebensqualitatsbeeintrachtigung der Kinder im Zusammenhang mit ihrer

Karieserfahrung und ihrem Mundhygieneverhalten registriert.

Die Regressionsanalysen zeigen fur den Plaquebefall der Kinder (API) einen
signifikanten Zusammenhang zum Plaquebefund der Erziehungspersonen und der
Sozialschichtzugehorigkeit der Familie. Der Gingivitisbefund (PBI) der Kinder wird
hochsignifikant durch ihren  API-Index und signifikant durch ihre
Mundhygienegewohnheiten erklart. Die Karieserfahrung der Kinder (Gesamt-
DMFT-Index) kann durch das Alter der Kinder erklart werden, zugleich steht sie in
negativem Zusammenhang zum Plaquebefall der Erziehungsperson. Die subjektiv
empfundene mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (CPQ) der Kinder hangt
signifikant von ihrer Karieserfahrung und dem Mundhygieneverhalten ab. Zudem
hangt die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat signifikant vom Geschlecht

der Kinder ab, wobei Madchen schlechtere Werte angeben.
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In den multivariaten Regressionsanalysen konnte fir keine der objektivierbaren
Zielvariablen der Kinder ein Einfluss der elterlichen oder der eigenen
Kontrolliberzeugungen ermittelt werden. Angesichts der kleinen Stichprobe und
den aus den bivariaten Analysen abzuleitenden moglichen Zusammenhangen
sollte dies aber nicht dazu fihren, derartige Einflisse auszuschlielen. Da die
Studie lediglich einen explorativen Ansatz bedient, sollten ihre Ergebnisse in
grolieren Kohorten Uberpruft werden. Sofern die gewonnenen Erkenntnisse dabei
bestatigt werden kdnnen, waren aus dem Kontext der familidren psychosozialen
Beziehungen Folgerungen und Konzepte zur Entwicklung zukilnftiger

Praventionsstrategien bei Kindern ableitbar.
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8 Anhang

8.1 Abkiirzungsverzeichnis

ANOVA Analysis of variance

API Approximalraum-Plaque-Index

BZAEK Bundeszahnarztekammer

CPQ Child Perceptions Questionnaire

DAJ Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V.
dmf Decayed-Missed-Filled-Index (1.Dentition)

dmfs Decayed-Missed-Filled-Surface-Index (1.Dentition)
dmft Decayed-Missed-Filled-Teeth-Index (1.Dentition)
DMF Decayed-Missed-Filled-Index

DMFS Decayed-Missed-Filled-Surface-Index

DMFT Decayed-Missed-Filled-Teeth-Index

DMS IV Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie

ECC Early Childhood Caries

EP Erziehungsperson

IDZ Institut der Deutschen Zahnarzte

K Kind

KiGGS Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

KKG Kontrolliberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
MW Mittelwert

Max Maximaltotalsummenwert

Min Minimaltotalsummenwert

N Fallzahl/GroRRe der Stichprobe

p Irrtumswahrscheinlichkeit

PBI Papillenblutungsindex

ppm Parts per million

r'R Korrelationskoeffizient

R-Quadrat Bestimmtheitsmal} (Determinationskoeffizient)
SD Standardabweichung

SSE Modell der sozialen Selbsteinstufung

WHO World Health Organization

ZFA Zahnmedizinische Fachangestellte

a Signifikanzniveau
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8.2

Befund- und Fragebogen

AN |

Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kicferheilkunde
Poliklinik fiir Zahnerhaltong und Priventive Zahnheilkunde
Direktorin: Prof. Dr. U. Platzer

Universitatsklinikum I
Hamiburg-Eppendor!

Profl. Dr. U, Sehilfner

Untersuchung zur Mundgesundheit bei Kindern 2010/2011

Befundbogen

Datum:
Kind
Nr.:

Erzichungsperson

1, dmf{-/DMF-Index

bukkal

palatinal

distal

mesial

Dentition

Zahn |1 | 2| 3 (4156 |7

Dentition

bukkal

lingual

distal

mesial

Abbildung A1: Befundbogen (Seite 1)
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Codierung dmf-DMF-Index:
Dentition wnd Fliichen
Fithne
M = Milchzahn 0 = kariesfrei
B =bleibender Zahn | 1 = D1 Lision
E = ersetzter Zahn 2= D2 Lision
E = Krone 3 = D3 Lasion
U = im Durchbruch/ | 4=D4 Lasion

nicht 5= Fiillung

durchgebrochen | 6 = Filllung m. Sek. Karies
{ nicht angelegt | 7 = Versiegelt

X = Extraktion & = Versicgelt [ Karies
wepen Karies 9 = Versiegelt / Defeki

Y = Sonstige 10 = nicht beurteilbar
Extraktionen

7 = Zahn nicht
beurteilbar

2. Approximalraum-Plagque-Index (APT)

|1mr 17,18 15.1ﬁ|ﬁ.u u.m|m’1‘l‘|’E|T|'11.zI FIF] f2 ]

l'.nur arAn u.wlw.u u,q'l]"u.u|m1|ﬂ.i1lh.u -5

HTE:]

Codierung APL:
Keine Bintragung = keine Approximalfliche vorhanden

0 = keine Plague
1= Plaque

3.Papillen-Blutungs-Index (PEI)

§
i

AT [T G 1EA8 [ 16,94 [ 1403 ] 1302 | 1249 |18 | 2=

£
£

ABAT | 47,46 | 46,45 | 45 44 [44,43 | 43,42 | 4241 [ 41,37 | 31,32

)

Codierung PBI:

0 = keine Blutung auf Reiz

1 = ein Blutungspunkt

2 = mehrere Bluungspunkte oder cine Blutungsline
3 = interdentales Dreieck blutgefillt

4 = profuse Blutung

Abbildung A1: Befundbogen (Seite 2)
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Kind

Einige Fragen iiber dich:

Geschlecht:  miinnlich weiblich
Geburtsdatum:
Mationalitiit: deutsch andere,
(bitte angeben)
Geburtsland:  Deutschland  andere, .
(bitte angeben)
Schule:
O Grundschule O Hauptschule
O Realschule L[] Gesamischule
O Gymnasium O andere , N
Fragen zum Ziihnputzen
Wie oft putzt du dir die Zihne?
O einmal in der Woche [ etwa alle zwei Tage
O einmal am Tag O zweimal am Tag und Sfter
Wie lange putzt du dir meistens die Ziihne?
[ weniger als 1 Minute O 1-2 Minuten
0 2-3 Minuten 0O mehr als 3 Minuten

Welche Zahnpaste benutzt du zum Zihneputzen?

Name

Benutzt du Interdentalbiirsten und/oder Zahnseide?
O ja O nein

Falls du Interdentalbiirsten und/oder Zahnseide benutzt, wie hiinfig

machst du dies?
O einmal in der Woche O etwa alle zwei Tage
O einmal am Tag [0 zweimal am Tag und &fter

Abbildung A2: ,Kinderfragebogen® (Seite 1)
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Fragen zu deiner Zahngesundheit

Zustand?

[J sehr gut gut zufrieden stellend  weniger gut schlecht

2. Was denkst du, wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit seiner
Zihne zu erhalten oder zu verbessern?

[ sehr viel viel einiges wenig nichts

Probleme mit den Ziihnen kinnen unterschiedliche Ursachen
haben. Wie stark stimmst du alles in allem den folgenden drei
Aussagen zu?

3. Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich Probleme mit den

Zihnen
Ottt O wifft O rifit O trifft O wifft O wrifit
schr Z ctwas cher nicht gar nicht
pall z nicht zu pall
a1l

4. Wenn ich mich mit meinen cigenen Zihnen wohl fiihle, dann verdanke
ich dies vor allem den Ratschliigen und Hilfen anderer

O] wifft O trifft O trifit O trifft O wifft 0O wifft

schr zu etwas cher nicht gar nicht
0 zu nicht zu zu
z

5. Es liegt an mir, mich vor Problemen mit den eigenen Ziihnen zu
schiitzen

O wifft O trifft O trifft O trifft O trifft O trifft

schr pall etwas cher nicht gar nicht
Zu zu nicht Zu zu
zu

Abbildung A2: ,Kinderfragebogen® (Seite 2)
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PNR: [ ]
Fragebogen zur Mundgesundheit

Bitte ankreuzen!

Wie wiirdest Du Deinen ausgezeichnet sehr gut  gut  mittelmiilig schlecht
.... allgemeinen Gesundheitszustand einschétzen?
.... Mundgesundheitszustand einschitzen?

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft ... sehr oft oft |abundzu| kaum nie

blieben Essensreste am Gaumen kleben

haben sich andere Kinder nach Deinen Mundproblemen
erkundigt

wurde Dir von den Eltern wegen Deiner Mundprobleme
nicht erlaubt, Dich mit anderen Kindern zu treffen

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft

hr oft ft b und k i
wolltest/konntest Du wegen Mundproblemen ... setro ° abundzu) Kaum e
nicht an schulischen oder aulerschulischen Aktivititen
(wie Sport, Theater, Verein) teilnehmen
dem Schulunterricht nicht aufmerksam folgen
In den vergangenen 3 Monaten, wie oft warst Du sehr oft oft ab und zul kaum nie

wegen Mundproblemen ...

gereizt/frustriert

verstimmt

betroffen davon, was andere Leute denken

besorgt, weniger gesund zu sein

nervos/angstlich

schiichtern/verlegen

besorgt, weniger attraktiv als andere zu sein

besorgt, anders als andere zu sein

von anderen gehénselt/verspottet worden

von anderen ausgeschlossen worden

Bitte wenden !

Abbildung A2: ,Kinderfragebogen® (CPQ Seite 2)




Anhang 106

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft

hattest Du ... sehr oft oft ab und zu | kaum nie

einen schlechten Atem

Zahnschmerzen/Schmerzen im Mund

wunde Stellen im Mund

Zahnfleischbluten

Schwierigkeiten beim Trinken bzw. Essen von
kalten/warmen Speisen

Schwierigkeiten beim Kauen fester Nahrung

Schwierigkeiten den Mund weit zu 6ffnen

durch den Mund geatmet

eine undeutliche Aussprache

nur langsam essen kdnnen

Schwierigkeiten beim Essen von Speisen, die Du gern
essen mochtest

Schwierigkeiten beim Spielen eines Musikinstruments

Schwierigkeiten mit einen Trinkr6hrchen zu trinken

vermieden zu ldcheln, wenn andere Kinder dabei waren

In den vergangenen 3 Monaten, wie oft

hr oft ft k i
hattest Du wegen Mundproblemen... Sero ° abundzu| kaum e

Schlafstérungen

in der Schule gefehlt

mit Familienmitgliedern gestritten

nicht gewollt, laut vor der Klasse zu sprechen oder
vorzulesen

nicht mit anderen Kindern sprechen wollen

Schwierigkeiten beim Erledigen von Hausaufgaben

Hast du eine festsitzende oder herausnehmbare Zahnspange?

[] Nein, ich habe keine Zahnspange.
L] Ja, ich habe eine festsitzende Zahnspange.
|:| Ja, ich habe eine herausnehmbare Zahnspange.

Name: Vorname: ménnlich[ ] weiblich[_]

Alter: heutiges Datum:

Vielen Dank !

Abbildung A2: ,Kinderfragebogen® (CPQ Seite 2)
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Erzichungsperson

Einige Fragen iiber Sie:
Mutter Vater |/ Stiefmutter Stiefvater
Geburtsdatum:

Anzahl der Kinder in der Familie:

Nationalitit:  deutsch andere, L
(bitte angeben)
Beruf('Vater)
BerufiMutter)
Geburtsland:  Deutschland andere, ) )
(bitte angeben)
Fragen zu Threm Zahnputzverhalten:
Wie oft putzen Sie sich die Zihne?
O einmal in der Woche O etwa alle zwei Tage
[ einmal am Tag O zweimal am Tag und Gfter

Wie lange putzen Sie sich die Zihne? (geschiitzte Angabe)

[1 weniger als 1 Minute 0O 1-2 Minuten
0O 2-3 Minuten [0 mehr als 3 Minuten

Benutzen Sie Interdentalbiirsten und/oder Zahnseide?
O ja [l nein

Falls Sie Interdentalbiirsten und/oder Zahnseide benutzen, wie hiufig
benutzen Sie diese?

O einmal in der Woche O etwa alle zwei Tage
[0 einmal am Tag O zweimal am Tag und dfter

Abbildung A3: ,Elternfragebogen® (Seite 1)
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Wird im Haushalt fluoridiertes Speisesalz verwendet?

[1ja O nein

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Thre Zahngesundheit:

1. Wenn Sie an den Zustand Threr eigenen Zihne denken, wie ist der
Zustand?

[ sehr gut gut zufrieden stellend  weniger gut schlecht

2. Was denken Sie, wie viel kann man selbst tun, um die Gesundheit
seiner Ziihne zu erhalten oder zu verbessern?

[ sehr viel viel ciniges wenig nichts

Probleme mit den Zihnen kinnen unterschiedliche Ursachen
haben, Wie stark stimmen Sie alles in allem den folgenden drei
Aussagen zu?

3. Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich Probleme mit den

Zihnen

O trifft [ trifft O wifft O wifft O wifft O trifft
sehr Zu etwas cher nicht gar nicht
AN z nicht zu Zu

7u

4. Wenn ich mich mit meinen eigenen Zihnen wohl fiihle, dann verdanke
ich dies vor allem den Ratschliigen und Hilfen anderer

[ trifft O trifft O trifft O trifft 0O trifft O tifft

schr Al etwas cher nicht gar nicht
Zu zu nicht z Zu
za

5. Es liegt an mir, mich vor Problemen mit den eigenen Zihnen zu schiitzen
O trifft [ trifft O trifft O trifft O trifft O trifft

sehr zu etwas eher nicht gar nicht
Zu zu nicht pall pall
zu
3

Abbildung A3: ,Elternfragebogen® (Seite 2)
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