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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Deutsche Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersucht die Zusammenhange zwischen kieferorthopadischen Zahn- und
Kieferfehlstellungen und der Mundgesundheit bei Kindern und Jugendlichen. Dabei wurden der
DMFT-Index (Decayed, Missing, Filled Teeth) und die Kieferorthopadischen Indikationsgruppen
(KIG) herangezogen, um zu bestimmen, ob bestimmte kieferorthopadische Ausgangsanomalien
die Pravalenz von Karies beeinflussen. Ziel war es zudem, die Bedeutung von soziodemografi-
schen Faktoren und Lebensgewohnheiten in diesem Kontext zu bewerten und deren Einfluss auf

die Mundgesundheit zu analysieren.

Die Studie basierte auf einer retrospektiven Analyse von Patientendaten einer zahnérztlichen Uber-
weiserpraxis und einer kieferorthopadischen Fachzahnarztpraxis aus den Jahren 2012 bis 2022.
Die Studienpopulation umfasste 76 Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 17 Jahren. Die
Daten wurden zum Beginn der kieferorthopadischen Behandlung erhoben und umfassten den
DMFT-Index, KIG-Befunde sowie soziodemografische und lifestylebezogene Informationen. Sta-
tistische Analysen wurden durchgefiihrt, um Assoziationen zwischen den Variablen zu identifizie-

ren und die Ergebnisse in Bezug auf die bestehende Literatur zu diskutieren.

Die Analyse zeigte, dass die haufigsten Einzelanomalien KIG D4 (26,3%) und KIG P4 (15,8%)
waren. Der DMFT-Index variierte signifikant in Abhangigkeit von den Erndhrungsgewohnheiten
und dem Bildungsgrad der Eltern. Kinder mit hdufigem Zuckerkonsum und niedrigerem soziotko-
nomischen Status wiesen hohere DMFT-Werte auf. Im Gegensatz dazu konnte keine signifikante
Assoziation zwischen den verschiedenen KIG-Befunden und dem DMFT-Index festgestellt werden.
Geschlechtsspezifische Unterschiede im DMFT-Index waren ebenfalls nicht signifikant, obwonhl

Madchen tendenziell bessere Mundhygienegewohnheiten aufwiesen.

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen die Bedeutung soziodkonomischer Faktoren und Er-
nahrungsgewohnheiten fur die Mundgesundheit. Praventive MaRnahmen sollten verstarkt auf die
Aufklarung lber gesunde Lebensgewohnheiten und die Verbesserung der Mundhygiene abzielen,
insbesondere in sozial benachteiligten Gruppen. Trotz der fehlenden signifikanten Assoziation zwi-
schen den KIG-Befunden und dem DMFT-Index bleibt die friihzeitige kieferorthopadische Interven-
tion wichtig, um die allgemeine Mundgesundheit zu fordern. Langfristige, prospektive Studien sind
notwendig, um die komplexen Zusammenhange zwischen kieferorthopadischen Anomalien und
Kariesrisiken weiter zu erforschen. Ein ganzheitlicher Ansatz in der zahnmedizinischen Praxis, der
sowohl praventive als auch therapeutische Ma3nahmen berticksichtigt, ist entscheidend, um die

Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen nachhaltig zu verbessern.



Abstract

Abstract

This study investigates the associations between orthodontic anomalies and oral health in children
and adolescents. The Decayed, Missing, and Filled Teeth (DMFT) index and the Orthodontic Indi-
cation Groups (Kieferorthopadische Indikationsgruppen, KIG) were utilized to determine whether
specific initial orthodontic anomalies influence the prevalence of dental caries. Additionally, the
study aimed to evaluate the role of sociodemographic factors and lifestyle habits in this context and

analyze their impact on oral health.

This study was based on a retrospective analysis of patient data from a dental referral practice and
a specialized orthodontic practice, covering the years 2012 to 2022. The study population consisted
of 76 children and adolescents aged 12 to 17 years. Data collected at the initiation of orthodontic
treatment included the DMFT index, KIG findings, and sociodemographic and lifestyle-related in-
formation. Statistical analyses were performed to identify associations between variables and to
discuss the findings in the context of existing literature.

The analysis showed that the most common malocclusions were KIG D4 (26.3%) and KIG P4
(15.8%). The DMFT index varied significantly depending on dietary habits and parental education
level. Children with frequent sugar consumption and lower socioeconomic status had higher DMFT
values. In contrast, no significant association was found between the various KIG findings and the
DMFT index. Gender differences in the DMFT index were also not significant, although girls tended

to have better oral hygiene habits.

The results of this study emphasize the importance of socioeconomic factors and dietary habits for
oral health. Preventive measures should focus more on educating about healthy lifestyle choices
and improving oral hygiene, especially in socially disadvantaged groups. Despite the lack of a sig-
nificant association between KIG findings and the DMFT index, early orthodontic intervention re-
mains crucial for promoting overall oral health. Long-term, prospective studies are needed to further
explore the complex relationships between orthodontic anomalies and caries risks. A holistic ap-
proach in dental practice, considering both preventive and therapeutic measures, is essential to
sustainably improve the oral health of children and adolescents.
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1. Einleitung

1.1. Klassifikation von Zahn- und Kieferfehlstellungen

Die Kieferorthopadie befasst sich mit der Pravention, Diagnostik und Therapie von
Zahn- und Kieferfehlstellungen, funktionellen Abweichungen sowie Fehlbildungen der
Kiefer und des Gesichts. Seit 2002 schreibt das System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung das Kieferorthopadische Indikationsgruppen-System (KIG) als Mal3stab vor,
um den Behandlungsbedarf bei gesetzlich Versicherten zu bewerten. Eine Einstufung
in KIG-Grad 3 oder hoher ist Voraussetzung dafur, dass die Krankenkasse die Kosten
einer kieferorthopadischen Behandlung ubernimmt. Kieferorthopaden ermitteln daher
im Rahmen der Erstdiagnose den KIG-Schweregrad, um festzustellen, ob ein Leis-
tungsanspruch gegenuber der GKV besteht. Dieses System unterteilt Zahnstellungs-
und Kieferanomalien in 11 befundbezogene Indikationsgruppen, die in Behandlungs-
grade eingeteilt sind. Nur Patienten, die in einer der KIG-Klassifikationen einen Grad
von 3 oder hoher aufweisen, haben gemal® dem §29.1 des Sozialgesetzbuches V
(SGB V) Anspruch auf eine kieferorthopadische Behandlung Uber die gesetzliche
Krankenversicherung (Rijpstra und Lisson, 2016; Schopf, 2013). Jede dieser Gruppen
kann verschiedene Einzelanomalien mit spezifischen Behandlungsbedarfsgraden um-
fassen. Insgesamt gibt es 19 Einzelanomalien. Diese Behandlungsbedarfsgrade sind
in drei Schweregrade unterteilt: 5 Grad 3, 9 Grad 4 und 5 Grad 5. Ein Beispiel hierfur
ist die KIG-Indikationsgruppe D, welche sagittale Abweichungen beschreibt und in un-
terschiedliche Behandlungsbedarfsgrade, wie D5 oder D4, eingeteilt wird. Die Zahn-
stellungs- und Kieferanomalien kbnnen auch nach Raumebenen und Einzelzahnfehl-
stellungen kombiniert betrachtet werden. So werden beispielsweise D und M als
sagittale Anomalien, O und T als vertikale Anomalien sowie B und K als transversale
Anomalien klassifiziert. Zusatzlich gibt es die Gruppen E und P, die Einzelzahnfehl-
stellungen darstellen, wie Engstand (E) und Platzmangel (P). Das KIG-System unter-

teilt Zahnstellungs- und Kieferanomalien somit in 11 Gruppen:
e A Kraniofaziale Anomalien
e U Zahnunterzahl

e S Durchbruchsstorungen



Einleitung

e D Sagittale Stufe distal

e M Sagittale Stufe mesial

e V offener Biss

o T tiefer Biss

e B Bukkal-, Lingualokklusion
o K Kreuzbiss

e E Engstand

e P Platzmangel

Die KlG-Klassifikation ermoglicht somit eine standardisierte und detaillierte Beurtei-
lung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs. In anderen europaischen Lan-
dern existieren vergleichbare Systeme, die uberwiegend auf dem Schweregrad der
Fehlstellungen basieren. Dazu gehoren der IOTN (Index of Orthodontic Treatment
Need) (Brook und Shaw, 1989), der ICON (Index of Complexity, Outcome and Need)
(Firestone et al., 2002), der SMBI (Swedish Medical Board Index) (Linder-Aronson,
1974; Mockbil und Huggare, 2009) und die Swiss list of birth defects (Bundesamt fur
Sozialversicherung (BSV), 2009). Diese Systeme helfen dabei, den Behandlungsbe-
darf international vergleichbar zu machen und stellen sicher, dass nur Patienten mit
einem signifikanten Bedarf eine Behandlung uber die soziale Krankenversicherung er-
halten. Jede dieser Kategorien kennzeichnet spezifische Anomalien, die unterschied-
liche okklusale Merkmale darstellen.

1.2. Mundgesundheit

1.2.1.Definition der Mundgesundheit

Am 6. September 2016 wurde von der Generalversammlung des Fédération dentaire
internationale (FDI) mit Gberwaltigender Mehrheit eine neue Definition von Mundge-
sundheit angenommen (Glick et al., 2016). Die Definition und das dazugehorige Rah-
menwerk bieten dem Berufsstand die Moglichkeit, zu evaluieren, was Mundgesundheit
umfasst und welche Auswirkungen diese Definition auf die klinische Praxis und die
Mundgesundheitspolitik hat. Obwohl die Mundgesundheit seit
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Jahrtausenden als wesentlicher Bestandteil der allgemeinen Gesundheit und der Le-
bensqualitat anerkannt ist, war nicht klar, ob Mundgesundheit fur die verschiedenen
Teile des Berufsstandes und fur andere Interessengruppen dasselbe bedeutet. Eine
gemeinsame Definition kann alle Beteiligten dabei unterstutzen, fur die Bedeutung der
Mundgesundheit einzutreten, um die Parameter der Versorgung, der Gesundheitspo-
litik, der Forschung, der Ausbildung und der Vergutungsmodelle zu beeinflussen und
zu gestalten und um die Zukunft des Berufsstandes zu gestalten. Bei der Erarbeitung
durch die FDI wurde deutlich, dass eine allgemein akzeptierte Definition von Mundge-
sundheit bendtigt wird, die zum Ausdruck bringt, dass Mundgesundheit ein grundle-
gendes Menschenrecht ist und die die Berucksichtigung der Mundgesundheit in allen
Politikbereichen erleichtert (Glick et al., 2016).

Laut der FDI ist die Mundgesundheit ein vielschichtiges Konzept und beinhaltet die
Fahigkeit zu sprechen, zu lacheln, zu riechen, zu schmecken, zu tasten, zu kauen, zu
schlucken und eine Vielzahl von Emotionen durch Gesichtsausdrucke auszudricken
und zwar mit Selbstvertrauen und ohne Schmerzen, Unbehagen oder pathologischen
Einschrankungen des kraniofazialen Systems (Glick et al., 2016). Weitere Attribute der

Mundgesundheit sind:

e Mundgesundheit ist ein grundlegender Bestandteil der gesundheitlichen sowie
physischen und mentalen Verfassung. Sie existiert entlang eines Kontinuums,
das von den Werten und Einstellungen der Menschen und Gemeinschaften be-

einflusst wird.

e Sie spiegelt die physiologischen, sozialen und psychologischen Attribute wider,
die fur die Lebensqualitat wesentlich sind.

e Sie wird beeinflusst durch die sich wandelnden Erfahrungen, Wahrnehmungen,
Erwartungen und die Fahigkeit einer Person, sich an verschiedene Umstande
anzupassen (Glick et al., 2016).

1.2.2.DMFT zur Quantifizierung der Mundgesundheit

Seit Uber 70 Jahren wird der Index fur kariose (decayed), fehlende (missed) und ge-
fullte (filled) Zahne (teeth) (DMFT) weltweit als wichtigster Index fur die Bewertung des
Status der Mund- und Zahngesundheit verwendet. AuRerdem ist dieser Index der wich-
tigste Index, der in epidemiologischen Studien uber den Gesundheitszustand der
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Bevolkerung verwendet wird (Broadbent und Thomson, 2005). Dieser Index bestimmt
die Anzahl der kariosen Zahne, die Anzahl der behandelten Zahne und die Anzahl der
aufgrund von Karies fehlenden Zahne (Roland et al., 1994). Der DMFT-Index wird nicht
nur zur Bewertung des individuellen Kariesstatus, sondern auch zur Analyse der kol-
lektiven Zahngesundheit eingesetzt. Im Milchgebiss (1. Dentition) erfolgt die Erfassung
mit Kleinbuchstaben (dmft/dmfs), wahrend fur das permanente Gebiss (2. Dentition)
Grol3buchstaben (DMFT/DMFS) verwendet werden. Im Wechselgebiss kann der
DMFT- bzw. DMFS-Index verwendet werden, um sowohl eine Summenbetrachtung,
die die Gesamtzahl der betroffenen Zahne bzw. Zahnflachen misst, als auch eine Kom-
ponentenbetrachtung zur vertieften Analyse durchzufuhren. Letztere ermdglicht es, die
Anzahl der Zahne in Bezug auf die einzelnen Komponenten (karios, fehlend, gefullt)
zu betrachten, was insbesondere dabei hilft, das Verhaltnis zwischen der Anzahl der
karidsen und der geflllten Zahne zu verstehen. Dieses Verhaltnis liefert wertvolle In-
formationen Uber den Effekt der zahnarztlichen Versorgung in der untersuchten Popu-
lation. Daher dienen gepoolte DMFT- bzw. DMFS-Werte nicht nur der Bestimmung der
individuellen Kariespravalenz, sondern ermdglichen auch eine umfassende Analyse
der kollektiven Mundgesundheit. In epidemiologischen Studien wird der DMFT-Index
ublicherweise verwendet, und die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt
seine Anwendung in solchen Untersuchungen. Insgesamt wird der DMFT zur Bewer-
tung und zum Monitoring von MaRnahmen zur Mundgesundheit in der Bevolkerung
verwendet. Basierend hierauf werden Strategien und Programme entwickelt, um die
Mundgesundheit der Bevolkerung kontinuierlich zu verbessern (Marthaler, 2004;
Nadanovsky und Sheiham, 1995).

1.2.3.Epidemiologie und Relevanz der Mundgesundheit bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland und Europa

Munderkrankungen gehoren zu den haufigsten Erkrankungen in modernen Gesell-
schaften und erfordern eine erhebliche Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.
Als Instrument zur Evaluation der Mundgesundheit begann das Institut der Deutschen
Zahnarzte (IDZ) 1989 mit der Erhebung epidemiologischer Daten zur Mundgesundheit
in Deutschland in Westdeutschland (DMS 1), gefolgt von einer erganzenden Erhebung
in den neuen Bundeslandern 1992 nach der Wiedervereinigung (DMS Il). Die dritte
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS III)
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wurde 1997 durchgefuhrt, die vierte (DMS 1V) im Jahr 2005. Die Funfte Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V) ist als bundesweite multizentrische sozio-epidemio-
logische Querschnittsstudie in vier ausgewahlten Alterskohorten angelegt worden und
wurde 2014 veroffentlicht (Jordan, 2016). Die Daten zur Sechsten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS+6) sind 2024 erschienen (KZBV, 2024). Die Studie zeigt,
dass 40,4 % der Studienteiinehmenden nach den Richtlinien der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eine kieferorthopadische Behandlung bendtigen. Innerhalb dieser
Gruppe wiesen 10,0 % ausgepragte, 25,5 % stark ausgepragte und 5,0 % extrem stark
ausgepragte Zahnfehlstellungen auf, die medizinisch eine Behandlung erforderlich
machen. Nach internationalen Indizes wie dem "Index of Complexity Outcome and
Need" (ICON) und dem "modifizierten Index of Orthodontic Treatment Needs" (MI-
OTN) liegt der Anteil der Behandlungsindikation bei 41,6 % bzw. 44,2 %. Insgesamt
zeigten 97,5 % der Studienteilnehmenden eine medizinische oder gesetzliche Indika-
tion fur eine kieferorthopadische Behandlung. Zudem war eine eingeschrankte mund-
gesundheitsbezogene Lebensqualitat haufig mit einem kieferorthopadischen Versor-
gungsbedarf assoziiert, insbesondere bei Teilnehmenden mit Schwierigkeiten beim
Kauen oder Schmerzen im Mundbereich. Interessanterweise hatten kariesfreie Stu-
dienteilnehmende seltener einen kieferorthopadischen Versorgungsbedarf als Kinder
mit Karieserfahrung (KZBV, 2024).

In Deutschland zeigen epidemiologische Daten zur Pravalenz oraler Erkrankungen,
dass sowohl Karies als auch parodontale Erkrankungen stark verbreitet sind. im
Deutschland teilt diese Situation mit den anderen europaischen und aul3ereuropai-
schen Industrienationen (Konig, 2010; Micheelis, 1996; Petersen et al. 2010). Ver-
gleicht man jedoch die Pravalenzdaten im zeitlichen Verlauf, so zeigt sich, dass in
Deutschland deutliche Verbesserungen der Mundgesundheit in der Bevolkerung, ins-
besondere bei Kindern, zu verzeichnen sind (Micheelis, 1996; Schiffner, 2009; Schutz-
hold, 2013). Bei Kindern gehort Deutschland seit Jahren zu den Landern, die im inter-
nationalen Vergleich an der Spitze der Mundgesundheit stehen. Die Karieserfahrung
in den westdeutschen Bundeslandern, ausgedruckt durch den DMFT, sank von 6,8 in
den 1980er Jahren auf 0,7 im Jahr 2005 (Jordan, 2016; Schiffner, 2009). In den ost-
deutschen Bundeslandern sanken die entsprechenden epidemiologischen Daten von
3,4 auf 1,1, was ebenfalls zeigt, dass nach wie vor Unterschiede in der Mundgesund-
heit zwischen den alten und neuen Bundeslandern bestehen (Schutzhold, 2013).
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Weltweit gilt Zahnkaries als die haufigste nicht Ubertragbare Erkrankung bei Kindern.
In Europa sind mehr als 50 % der Kleinkinder betroffen, in weniger entwickelten Lan-
dern sogar 100 % (Jin et al., 2016; Kassebaum et al., 2017; Petersen et al., 2005).
Dem globalen Kariestrend folgend wurde auch in Deutschland ein deutlicher Ruck-
gang der Karieserfahrung im bleibenden Gebiss bei Kindern und Jugendlichen (bei 12-
15-Jahrigen) beobachtet (Jordan et al., 2014; Pieper et al., 2013). Die Daten der letz-
ten Nationalen Mundgesundheitsstudie zeigten eine erhebliche Reduzierung der dmft-
Werte (kariose, fehlende und gefullte Zahne) bei den 12-Jahrigen um etwa 80 %, von
2.44 im Jahr 1994 auf 0.44 dmft im Jahr 2016, zusammen mit einem deutlichen Ruck-
gang der Kariespravalenz auf etwa 20 % der 12-jahrigen Kinder (Jordan et al., 2014;
Schmoeckel et al., 2021). In international veroffentlichten Studien sind national repra-
sentative Daten zur Kariespravalenz und -erfahrung im Milchgebiss rar. Insbesondere
fur das Milchgebiss erschweren die Unterschiede in den verwendeten Methoden und
die Altersvariationen der Kohorten den Vergleich zwischen den Studien. Die Situation
in Milchgebissen in Deutschland ist insgesamt weniger zufriedenstellend als bei den
oben genannten Alterskohorten. Im Gegensatz zu den grof3en Erfolgen in der Kari-
espravention mit den zuletzt aulerordentlich niedrigen Karieswerten im bleibenden
Gebiss von Kindern ist Karies im Milchgebiss in Deutschland noch recht haufig (Santa-
maria et al., 2019). Bei den 6- bis 7-Jahrigen zeigten die Ergebnisse eine substanzielle,
persistente Kariespravalenz (44 %; dmft = 1.7), wobei kavitierte (unbehandelte) kari-
O0se Zahne 43 % der gesamten Kariesbelastung (dmft) ausmachten. Daruber hinaus
zeigten Vergleiche der nationalen Erhebungen in Deutschland (1994/95-2016) eine
eindeutige Tendenz zu einer deutlichen Verbesserung der Karieswerte im Laufe der
Jahre. Die Hauptverbesserung wurde jedoch in den fruhen Studienjahren beobachtet,
mit einer deutlichen Stagnation insbesondere in den letzten 10 Jahren auf einem ver-
gleichsweise hohen Niveau mit einer grol3en Anzahl betroffener Kinder (Santamaria et
al., 2019).

Mit Blick auf diese Daten ist der internationale Vergleich der Ergebnisse problematisch,
da nur wenige Daten zur Verfugung stehen, die meist nicht aktuell sind und sich auf
verschiedene Altersgruppen beziehen. Epidemiologische Daten aus verschiedenen
nationalen Querschnittsstudien in 5- bis 7-jahrigen Populationen zeigten, dass die Ka-
rieserfahrung zwischen 0.8 und 1.0 dmft in England (DHEP, 2017) und Danemark
(Poulsen und Malling Pedersen, 2002) und 4.2 bzw. 6.7 dmft in Katar (Al-Thani et al.,
2018) und Bosnien und Herzegowina (Markovic et al., 2013) liegt. In Deutschland
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scheint das Kariesniveau zwischen diesen Werten zu liegen, erreicht aber nicht die
niedrigen dmft-Werte anderer europaischer Lander wie Danemark oder Grol3britan-

nien.

Selbst wenn die Milchzahne ein temporares Gebiss reprasentieren, sind gesunde oder
zumindest restaurierte Milchzahne fur die Funktion des Gebisses im spateren Alter
und die Lebensqualitat bei Kindern von groRer Bedeutung (Do und Spencer, 2007).
Das Milchgebiss spielt eine entscheidende morphologische, funktionelle und psycho-
soziale Rolle in der kindlichen Entwicklung, indem es die richtigen Bedingungen fur
das Skelett- und Muskelwachstum, die Ausbildung der Okklusion, das Kauen, Phona-
tion und Asthetik gewahrleistet (Colak et al., 2013). Darlber hinaus hat die Aufrecht-
erhaltung der Integritat des Milchzahnbogens einen starken Einfluss auf die Entwick-
lung des bleibenden Gebisses aus, Lange des Zahnbogens und die Erhaltung des
Raums, der fur den fur den Durchbruch der nachfolgenden Zahne (Colak et al., 2013).

1.3.Zusammenhang zwischen soziodkonomischen Status und
Mundgesundheit

1.3.1.Definition des sozioOkonomischen Status

Der Begriff soziookonomischer Status (SES) ist ein haufig verwendetes Konzept in der
epidemiologischen Forschung und der Gesundheitsforschung. Auch wenn Wissen-
schaftler ein intuitives Gefuhl dafur haben, welche Faktoren SES beinhaltet, zeigen die
verschiedenen Messmethoden die Komplexitat des Konstrukts. Eine Vielzahl anderer
Begriffe wie soziale Klasse und soziale Schichtung werden ublicherweise austausch-
bar verwendet (Galobardes et al., 2006). Dabei ist jedoch zu bedenken, dass ihre the-
oretischen Grundlagen und damit auch ihre Interpretationen erheblich voneinander ab-
weichen konnen (Krieger, 1997). Der sozioOkonomische Status einer Person be-
schreibt die sozialen und wirtschaftlichen Faktoren, die einen Einfluss auf die Art der
Positionen haben, die ein Individuum oder eine Gruppe innerhalb der Struktur einer
Gesellschaft einnimmt (Krieger, 1997; Lynch, 2000). Der SES ist mit verschiedenen
Ressourcen, Expositionen und Anfalligkeiten verbunden, die sich auf die Gesundheit
auswirken konnen (Galobardes et al., 2006).
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1.3.2.Evidenz zum Zusammenhang zwischen SES und Mundgesundheit
Eine erhdhte Konzentration von kindlicher Karies innerhalb einer bestimmten Popula-
tion entspricht einem polarisierenden Phanomen, definiert als eine groRere Anzahl von
Fallen innerhalb eines spezifischen Anteils der Bevolkerung (Eckert et al., 2010; Hugo
et al., 2007). Die Polarisierung von Karies wurde haufig mit soziobkonomischer Depri-
vation in sozial gefahrdeten Bevdlkerungsgruppen in Verbindung gebracht (Eckert et
al., 2010; Hugo et al., 2007). Dieses Phanomen kann auf die inhomogene Verteilung
von Strategien zur Kariesbekampfung in der Bevolkerung zurlckzufuhren sein, wie
z.B. die Verbesserung des soziookonomischen Status und den Zugang zu praventiver
zahnarztlicher Versorgung, Fluorid und zahnarztlichen Bildungsprogrammen (de Silva-
Sanigorski et al., 2010). Die Polarisierung der kindlichen Karies ist gut dokumentiert.
Die meisten kariosen Lasionen sind auf eine kleine Anzahl von Kindern konzentriert
(de Silva-Sanigorski et al., 2010). Eine Berucksichtigung dieser Polarisierung ist von
groRer Wichtigkeit fur eine effektive nationale flachendeckende Versorgung, die alle

Bevolkerungsgruppen einbezieht.

Die Theorien Uber den Zusammenhang zwischen Gesundheit und soziookonomi-
schem Status konzentrieren sich im Wesentlichen auf drei Mechanismen (Davey Smith
et al., 1998). Der erste Ansatz ist ein materialistischer Ansatz, der im Wesentlichen
besagt, dass Menschen mit hoherem Einkommen in der Lage sind, qualitativ hochwer-
tigere Nahrungsmittel und bessere Wohnungen zu kaufen/mieten, in einer sichereren
Umgebung zu leben und auch besseren Zugang zur Gesundheitsversorgung zu ha-
ben. Der zweite Ansatz unterstreicht verhaltensbezogene oder so genannte Lebens-
stilfaktoren. Zu dieser Kategorie gehoéren Alkoholkonsum, Rauchen, Ernahrungsge-
wohnheiten und die angemessene Inanspruchnahme von und der Zugang zu medizi-
nischer Versorgung. Diese Faktoren kdnnen mit den kognitiven Fahigkeiten und dem
Zugang zu Informationen variieren. Der dritte Ansatz geht davon aus, dass psychoso-
ziale Faktoren wie Selbstbestimmung sowie die relative soziale Integration und der
soziale Status eine Rolle spielen. Diese Aspekte fassen die Belastungen zusammen,
die sich aus einem niedrigen Status und einer geringen Autonomie in wichtigen Le-
bensbereichen wie der Arbeit oder dem Wohnumfeld ergeben konnen (Grundy und
Holt, 2001). Verhaltenskonzepte stehen in der Regel in engerem Zusammenhang mit
der Bildung, wahrend berufliche Merkmale oder Malde der relativen Deprivation heran-

gezogen werden konnten, um
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psychosoziale Zusammenhange zwischen sozio6konomischem Status und Gesund-
heit aufzuzeigen (Grundy und Holt, 2001). In diesem Zusammenhang ist zu bedenken,
dass alle diese Indikatoren miteinander verknupft sind. In der praktischen Anwendung
werden alle drei Ansatze ublicherweise in Analysen gesundheitlicher Ungleichheiten
verwendet (Marmot, 2000).

Mehrere Studien haben einen engen Zusammenhang zwischen Mundgesundheit und
soziookonomischem Status bei Kindern gezeigt (de Silva-Sanigorski et al., 2010).
Kindliche Karies tritt haufiger bei Kindern auf, die in schlechten wirtschaftlichen Bedin-
gungen, mit Eltern mit niedrigem Bildungsniveau, insbesondere Analphabeten, leben
(Ramos-Gomez et al., 2002). Aufgrund einer vorherrschenden Mangelernahrung vor
und/oder nach der Geburt steigt bei diesen Kindern das Risiko einer Schmelzhypopla-
sie. AuRerdem haben diese Kinder haufiger eine unzureichende Fluoridzufuhr bei
gleichzeitigem Konsum von Zucker und anderen SuRigkeiten (de Silva-Sanigorski et
al., 2010). Kinder aus einkommensschwachen Familien gehen tendenziell erst im ho-
heren Alter zum ersten Mal zum Zahnarzt und meist nur bei bestehenden Zahnprob-
lemen (Ramos-Gomez et al., 2002). Daruber hinaus beginnen benachteiligte Kinder in
der Regel erst spater im Leben mit dem Zahneputzen.

1.4. Evidenz zu Malokklusion und Mundgesundheit

Die Ergebnisse mehrerer Metaanalysen zeigen einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Zahnfehlstellungen (Malokklusionen) und der oralen Gesundheit, insbeson-
dere im Hinblick auf Karies und die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
(OHRQoL). Eine Studie von Bernhardt et al. (2020) untersuchte den Zusammenhang
zwischen Malokklusionen und Karies in einer erwachsenen Population. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass bestimmte Malokklusionen, wie ein anteriorer offener Biss, erhoh-
ter sagittaler Uberbiss und distale Okklusion, mit einem erhdhten Kariesrisiko verbun-
den sind. Andererseits waren vordere und hintere Zahnlicken sowie Engstande mit
einem geringeren Kariesrisiko assoziiert (Bernhardt et al., 2021).

Géranson et al. (2022) fiihrten eine systematische Ubersichtsarbeit durch, die zeigte,
dass Malokklusionen bei Jugendlichen einen negativen Einfluss auf die OHRQoL ha-
ben. Selbst nach Kontrolle relevanter Storfaktoren wie Alter, Geschlecht, Karies und
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soziookonomischer Status blieb dieser Zusammenhang bestehen (Goranson et al.,
2023).

James et al. (2022) fanden in ihrer Metaanalyse in Indien heraus, dass sowohl| Karies
als auch Malokklusionen signifikant mit einer schlechteren OHRQoL verbunden waren.
Personen mit Malokklusionen hatten ein deutlich erhdhtes Risiko fur eine beeintrach-
tigte Lebensqualitat im Vergleich zu Personen ohne orale Erkrankungen (James et al.,
2023).

Die Studie von Macey et al. (2020) ging einen Schritt weiter und Uberpruifte die vor-
handene Evidenz hinsichtlich der Auswirkungen von Malokklusionen und kieferortho-
padischen Behandlungen auf die orale Gesundheit. Aufgrund der Vielfalt und Hetero-
genitat der eingeschlossenen Studien konnte jedoch keine klare Schlussfolgerung ge-
zogen werden. Es zeigte sich ein Mangel an qualitativ hochwertiger Evidenz bezlglich
des direkten Einflusses von Malokklusionen auf die orale Gesundheit sowie der Effekte
kieferorthopadischer Behandlungen (Macey et al., 2020).

Eine systematische Uberpriifung der oralen Gesundheit indigener Bevélkerungsgrup-
pen in Brasilien zeigte, dass der Pravalenz von Malokklusionen in diesen Gruppen bei
43 % lag (n = 1.067), wahrend die Pravalenz von Karies je nach Alter zwischen 50-
100 % variierte (Rebelo Vieira et al., 2023). Die Studie von Sa-Pinto et al. (2018) un-
terstreicht zusatzlich die Assoziation zwischen Malokklusionen und einer hoheren Ka-
riespravalenz bei Jugendlichen. Diese Ergebnisse wurden durch eine Metaanalyse ge-
stutzt, die zeigte, dass ein niedrigerer Dental Aesthetic Index (DAI) mit einem niedri-
geren mittleren DMFT-Index korreliert ist (Sa-Pinto et al., 2018).

Singh und Purohit (2020) lieferten weitere Evidenz fur die Assoziation zwischen
Malokklusionen und der Schwere von Karies bei Kindern und Jugendlichen. Die Studie
ergab, dass schwerere Formen der Malokklusion signifikant mit hdheren DMFT-Wer-
ten assoziiert sind. Diese Assoziation nahm mit der Schwere der Malokklusion zu
(Singh und Purohit, 2021).

In Athiopien zeigten Yirsaw et al. (2024) in ihrer systematischen Uberpriifung, dass die
Pravalenz von Karies bei Grundschulkindern bei 35 % lag. Faktoren wie hoher Zucker-
konsum, schlechte Zahnhygienegewohnheiten und fehlende Zahnpasta-Verwendung

waren signifikant mit der Kariespravalenz verbunden. Diese Studie zeigt
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die hohe Belastung durch Karies bei Kindern in bestimmten geografischen Regionen
und unterstreicht die Notwendigkeit fruhzeitiger Pravention (Yirsaw et al., 2024).

Zusammengefasst deuten diese Metaanalysen darauf hin, dass Malokklusionen nicht
nur die Kariespravalenz beeinflussen, sondern auch eine wichtige Rolle fur die allge-
meine Mundgesundheit und Lebensqualitat spielen. Obwohl der direkte Zusammen-
hang zwischen Malokklusionen und der oralen Gesundheit nicht immer eindeutig ist,
unterstreichen diese Befunde die Bedeutung einer frihzeitigen kieferorthopadischen

Diagnostik und Intervention als Teil einer umfassenden zahnmedizinischen Versor-

gung.

1.5. Hintergrund und Ziel der Arbeit

Der DMFT-Index (Decayed, Missing, Filled Teeth) stellt einen international anerkann-
ten Parameter zur Beurteilung der Mundgesundheit dar. Er gibt an, wie viele Zahne
eines Individuums von Karies betroffen, fehlend oder gefullt sind. Eine genaue Unter-
suchung der Dynamik dieses Indexes im Kontext kieferorthopadischer Behandlungen
kann wertvolle Erkenntnisse uber die indirekten Auswirkungen solcher Therapien auf
die Mundgesundheit liefern. Zahnstellungsanomalien und Fehlstellungen des Kiefers
konnen durch den KIG-Index (kieferorthopadischer Indikationsgruppen) kategorisiert
werden. Ein tieferes Verstandnis dartuber, wie diese Anomalien mit Veranderungen im
DMFT-Index korrelieren, konnte dazu beitragen, das Bewusstsein fur praventive Mal}-

nahmen zu scharfen und die Betreuung der Patienten zu optimieren.

Die Ziele dieser Arbeit sind:

1. Bestimmung des DMFT-Indexes der untersuchten Patienten im Zeitraum 2012-
2022.

2. Analyse der Korrelation zwischen DMFT- und KIG-Befunden.

3. Analyse des sozioOkonomischen Einflusses und Ernahrungsgewohnheiten
bzw. Lifestyle-Faktoren auf den DMFT-Index.
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2. Material und Methode
2.1.Ethikantrag

Ein Votum der Ethikkommission war fur diese Studie nicht erforderlich, da es sich um
eine retrospektive und anonymisierte Studie handelt.

2.2. Studienpopulation und Studiendesign

Das Studiendesign umfasst eine retrospektive Erhebung der Patientendaten von Kin-
dern und Jugendlichen der Jahre 2012-2022 in einer zahnarztlichen Uberweiserpraxis
aus Erkelenz. Diese Patienten wurden alio loco in einer Fachzahnarztpraxis aus Heins-
berg kieferorthopadisch behandelt. Alle in dieser Studie eingeschlossenen Befragten
wurden uber die Nutzung der Daten fur Studienzwecke aufgeklart und haben die Ein-
willigung zur Studienteilnahme erteilt. Die Studie folgte den Empfehlungen der
STROBE (strengthening the reporting of observational studies in epidemiology) Gui-
delines fir Kohortenstudien und wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von
Helsinki des Weltarztebundes und den einschlagigen lokalen Vorschriften durchge-
fuhrt. Die Daten wurden nur in anonymisierter Form genutzt. Es war zu keinem Zeit-
punkt der Datenauswertung maoglich, Ruckschlusse auf die Identitat der Befragten zu

ziehen.

2.3. Studienvariablen und Datenextraktion

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Aspekte der zahnmedizinischen Ge-
sundheit von Patienten einer Zahnarztpraxis untersucht. Die zentralen Messgrof3en
sind dabei der DMFT-Index (Decayed, Missing, Filled Teeth) zur Bewertung der Kari-
eserfahrung und der KIG-Index (Kieferorthopadische Indikationsgruppen), welcher die
Notwendigkeit und Dringlichkeit einer kieferorthopadischen Behandlung angibt. Dieses
Vorgehen zielte darauf ab, die Korrelation zwischen dem DMFT-Index und verschie-
denen KIG-Befunden zu analysieren sowie weitere soziodemografische und klinische
Variablen zu berucksichtigen.

Die Datenerfassung fur die Studie umfasst folgende Variablen:
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. Patienten_ID: Eine eindeutige ldentifikationsnummer fur jeden Patienten, um

die Anonymitat zu wahren.
. Alter: Das Alter des Patienten (in Jahren) zum Zeitpunkt der Untersuchung.

. Geschlecht: Geschlechtsidentitat des Patienten, aufgefuhrt als mannlich (M)
oder weiblich (F).

. BMI: Body-Mass-Index des Patienten, klassifiziert in Kategorien wie Normal
(BMI-Percentil: 10 — 90), Uber- (BMI-Percentil: > 90 — 97) oder Untergewicht
(BMI-Percentil: < 10).

. Bildungsabschluss der Eltern: Hochster Bildungsabschluss der Mutter und des
Vaters, aufgefuhrt als z.B. ,Ausbildung®, ,Uni“ oder Schule.

. Netto-Haushaltseinkommen: Monatliches Nettoeinkommen des Haushalts, in
Euro.

. Dentitionsstadium: Adultes Gebiss oder Wechselgebiss.

. KFO_Therapie: Angabe, ob eine kieferorthopadische Behandlung stattgefun-
den hat.

. Anomalien: Zahn- und Kieferfehlstellungen klassifiziert nach dem KIG-System
bei Behandlungsbeginn in der kieferorthopadischen Praxis.

10.DMFT-Index: Zahlt die Anzahl der karidsen, fehlenden und geflllten Zahne.

Dieser Parameter wurde direkt vor dem Start der KFO-Behandlung gemessen.

11.Habits und ungunstige Lebensgewohnheiten: Informationen zu Gewohnheiten

wie Daumenlutschen, Rauchen und Ernahrungsgewohnheiten

12.Zahnpflege und Krankheitsgeschichte: Haufigkeit des Zahneputzens, Vorhan-

densein bestimmter Erkrankungen.

Die Datenextraktion erfolgte durch eine systematische Erfassung aller oben genann-

ten Variablen aus dem Patienteninformationssystem und wahrend der routinemafigen

zahnarztlichen und kieferorthopadischen Untersuchungen. Hierbei wurden digitali-

sierte Erfassungssysteme der Praxis verwendet, um die Datenintegritat zu gewahrleis-

ten. Jeder Patient wird zu Beginn der Untersuchung informiert und um Zustimmung

gebeten. Die Daten wurden anonymisiert, um die Privatsphare der Patienten zu schut-
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Fur den DMFT-Index wurden alle Zahne inspiziert und jeder Zahn entsprechend als
intakt, karios, gefullt oder fehlend klassifiziert. Die kieferorthopadischen Indikations-
gruppen (KIG) sind ein zentrales Instrument zur Beurteilung und Klassifizierung von
Zahn- und Kieferfehlstellungen. Sie dienen als Richtlinie fur die Notwendigkeit und
Dringlichkeit kieferorthopadischer Behandlungen und beeinflussen die Entscheidung
uber die Kostenubernahme durch gesetzliche Krankenversicherungen. Die KIG-Ein-
stufung reicht von 1 bis 5, wobei hohere Werte auf schwerwiegendere Fehlstellungen
und eine dringendere Behandlungsnotwendigkeit hinweisen. KIG 1 umfasst leichte
Zahnfehlstellungen, die primar asthetische Bedenken hervorrufen. Solche Zustande
erfordern keine sofortige medizinische Intervention, und die Kosten fur kieferorthopa-
dische Korrekturen werden nicht von gesetzlichen Krankenkassen ubernommen. Die
nachste Stufe, KIG 2, bezieht sich auf Zahnfehlstellungen, die zwar geringflgig sind,
aber aus medizinischer Sicht eine Korrektur erfordern. Dazu zahlen Zahne, die in ihrer
Position leicht abweichen. Die gesetzlichen Krankenkassen Ubernehmen die Kosten
fur diese Behandlungen nicht. KIG 3 adressiert deutlich erkennbare Zahn- und Kiefer-
fehlstellungen, die eine kieferorthopadische Behandlung medizinisch notwendig ma-
chen. Zu den Merkmalen gehdren groRere Abweichungen der Okklusion und ausge-
pragtere Zahnstellungsanomalien. Die Kosten fur Behandlungen in dieser Kategorie
werden von den Krankenkassen ubernommen, sofern der Patient unter 18 Jahre alt
ist. Der Schweregrad 4 der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG 4) wird bei
erheblichen Zahnfehlstellungen festgestellt, die aus medizinischer Sicht eine zwin-
gende Behandlungsnotwendigkeit erfordern. Dazu gehoren erhebliche Abweichungen
in der Zahnstellung und komplexe Bissfehler. Die Behandlungskosten fur Jugendliche
bis zum 18. Lebensjahr werden in der Regel von den Krankenkassen gedeckt. Die
hochste Stufe, KIG 5, betrifft extrem ausgepragte Anomalien, die dringend behandelt
werden mussen, um grundlegende Funktionen wie das Kauen, Sprechen und die all-
gemeine Mundgesundheit zu erhalten. Hierzu zahlen schwerste Bisslagenabweichun-
gen und Fehlstellungen, die ohne medizinische Intervention zu erheblichen Beein-
trachtigungen fuhren wurden. Diese Behandlungen werden bis zum 18. Lebensjahr
vollstandig von den gesetzlichen Krankenversicherungen tubernommen. Die Einstu-
fung in eine KIG-Kategorie erfolgt auf der Basis spezifischer, genau definierter Krite-
rien und bestimmt nicht nur die Dringlichkeit der Behandlung,
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sondern auch die Moglichkeit einer Kostenubernahme durch die Krankenversicherung.

Diese systematische Klassifizierung hilft dabei, die Notwendigkeit kieferorthopadischer

Eingriffe objektiv zu bewerten und sicherzustellen, dass Patienten die notwendige me-

dizinische Versorgung erhalten. Tabelle 1 zeiget die KIG-Tabelle.

GRAD | BEFUND | KIG 1 KIG 2 KIG 3 KIG 4 KIG 5
A Kraniofaziale Kiefer-, Lippen-,
Anomalie
Gaumenspalte und
andere kraniofazi-
ale Anomalien
] Zahnunter- Unterzahl
zahl (nur, wenn vor pro-
(Aplasie oder thetischer Versor-
Zahnverlust) gung oder Licken-
schluss notwendig)
S Durchbruch- Retention (aulBer Verlagerung (aufder
stérungen 8er) 8er)
D Sagittale bis 3 uber 3 mm, uber 6 mm, bis 9 uber 9 mm
Stufe distal mm bis 6 mm mm
M Sagittale 0 bis 3 mm Uber 3 mm
Stufe mesial
@) Vertikale bis 1 uber 1 mm, | Uber2 mm, | dber4 mm, habituell | Gber 4 mm, ske-
Stufe offen mm bis 2 mm bis 4 mm offen lettal offen
(auch seitlich)
T Vertikale uber 1 uber 3 mm, | Gber 3 mm,
Stufe tief mm, bis | ohne/mit mit trauma-
3 mm Gingiva- tischem
kontakt Gingiva-
kontakt
B Transversale Bukkal-Lingu-
Abweichung alokklusion
K Transversale Kopfbiss beidseitiger | einseitiger Kreuz-
Abweichung Kreuzbiss biss
E Kontaktpunkt- | unter 1 | Gber 1 mm, [ dber 3 mm, | Gber 5 mm
Abweichun- mm bis 3 mm bis 5 mm
gen
Engstand
P Platzmangel bis 3 mm uber 3 mm, | dber4 mm
bis 4 mm

Tabelle 1: KIG-Tabelle
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Die Daten zu soziodemografischen Variablen wie Bildungsabschluss und Einkommen
wurden bei Kindern durch direkte Befragung der Eltern oder bei Jugendlichen durch

direkte Befragung der Jugendlichen erhoben.

2.4. Statistische Datenanalyse

Nach der Erstellung der Excel-Tabelle erfolgte der Import des Datensets in das Statis-
tikprogramm SPSS V. 18.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Daraufhin wurden zu-
nachst eine strukturierte Datenbereinigung und Kodierung fur die Analyse durchge-
fuhrt. Hierfur wurden den Kategorien numerische Werte fur die statistische Analyse
zugeordnet. Anschliel3end erfolgten eine deskriptive Statistik und eine explorative Da-
tenanalyse mit Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichungen und Mediane fur
die metrischen Variablen. Fur kontinuierliche Variablen wurden entweder der Median
und Interquartilsabstand oder der Mittelwert und die Standardabweichung errechnet.
Fur kategoriale Variablen wurde die relative Haufigkeit (%) und die absolute Haufigkeit
(n) errechnet. Hierbei wurden im Rahmen der explorativen Datenanalyse Box Plots,
Kreisdiagramme und Balkendiagramme zur lllustration der metrischen und kategoria-
len Variablen erstellt. Die Box Plots der metrischen Variablen stellen den Median und
die Interquartilsrange dar. Die Balkendiagramme und Kreisdiagramme stellen die re-
lativen Haufigkeiten der kategorialen Variablen dar. Anschlielfend wurden paarweise
statistische Vergleiche durchgefuhrt, um die Gruppe der Patienten zu vergleichen. Zur
Uberprifung der Normalverteilung kontinuierlicher Variablen wurde der Shapiro-Wilk
Test genutzt. Der Vergleich der kontinuierlichen Variablen wurde dann je nach Stich-
probenverteilung mit dem t-Test oder Mann-Whitney-U-Test (2 Gruppen) bzw. dem
Kruskal-Wallis-Test (>2 Gruppen) durchgefuhrt. Die Korrelationsanalyse erfolgte mit-
tels Spearmann Rang Korrelation. Ein p<0,05 wurde fur alle statistischen Analysen als
statistisch signifikant angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1.Charakteristiken der Studienpopulation und soziodkonomi-
scher Status

3.1.1.Alter und Geschlechtsverteilung

Die gesamte Studienpopulation bestand aus 76 Kindern- und Jugendlichen. Hiervon
waren 47 (61,8%) weiblich und 29 (38,2%) mannlich (Abbildung 1). Das durchschnitt-
liche Alter lag bei 14.03 £ 1.66 Jahren (Minimum: 12 Jahre und Maximum: 17 Jahre)
(Abbildung 2). Weibliche Patienten waren im durchschnittlich 14,09 £ 1,68 Jahre alt,
wahrend mannliche Patienten 13,9 + 1,65 Jahre alt waren (Abbildung 3).

Geschlecht

Abbildung 1: Geschlechterverteilung in der Studienpopulation.
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Histogramm
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Abbildung 2: Altersverteilung in der Studienpopulation.
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Abbildung 3: Box-Plot-Darstellung des Alters zwischen mannlichen und weiblichen Patienten.
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3.1.2.BMI

In Bezug auf den BMI wurden die Patienten in Normal (BMI-Percentil: 10 — 90), Uber-
(BMI-Percentil: > 90 — 97) oder Untergewicht (BMI-Percentil: < 10) eingeteilt. Hierbei
wurden 68 (89,5%) als Normal, 6 (7,9%) als Ubergewichtig und 2 (2,6%) als Unterge-
wichtig klassifiziert. (Abbildung 4)
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Abbildung 4: Verteilung der BMI-Gruppen in der Studienpopulation.
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3.1.3.Bildungsabschlusse der Eltern

Die Analyse der Bildungsabschlusse der Eltern der untersuchten Patienten offenbart
Einblicke in die soziobkonomischen Charakteristiken. Bei den Muttern zeigt sich, dass
der hochste Bildungsabschluss bei 47,4% (n=36) der Befragten nicht angegeben
wurde. 22,4% (n=17) der Mutter haben eine Ausbildung abgeschlossen, wahrend
18,4% (n=14) einen Universitatsabschluss aufweisen. Lediglich 11,8% (n=9) der Mut-
ter besitzen als hochsten Bildungsabschluss einen Schulabschluss (Abbildung 5). Die
Verteilung der Bildungsabschlusse bei den Vatern ahnelt der der Matter, mit dem Un-
terschied, dass hier bei 50,0% (n=38) eine Angabe zum Bildungsabschluss fehlt.
26,3% (n=20) der Vater haben eine Ausbildung abgeschlossen, und 18,4% (n=14) be-
sitzen einen Universitatsabschluss. Ein relativ kleiner Anteil der Vater, 5,3% (n=4), hat
einen Schulabschluss als hochsten Bildungsgrad (Abbildung 6).
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Hochster Bildungsabschluss der Mutter
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Abbildung 5: Verteilung des héchsten Bildungsabschlusses der Mutter.

Hochster Bildungsabschluss des Vaters
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Abbildung 6: Verteilung des hochsten Bildungsabschlusses des Vaters.
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3.1.4.Netto-Haushaltseinkommen der Patientenfamilien

In Bezug auf das Netto-Haushaltseinkommen zeigte sich ein durchschnittlicher Wert
von 3376 £ 1973,85 Euro (Abbildung 5). Zu berlcksichtigen ist hierbei, dass das Netto-
Haushaltseinkommen nur von 25 Patienten (32,9%) angegeben wurde.

Histogramm
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Abbildung 7: Verteilung des Netto-Haushaltseinkommens (n=25).
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3.2. Dentitionsstadium

Bezuglich des Dentitionsstadiums der Patienten zeigt sich eine fast gleichmafige Auf-
teilung: 53,9% (n=41) der Patienten hatten ein adultes Gebiss, wahrend 46,1% (n=35)
ein Wechselgebissstadium aufwiesen (Abbildung 8).

Dentitionsstadium

W Adult
B Wechselgebiss

Abbildung 8: Verteilung des Dentitionsstadiums.
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3.3.KIG-Befunde

Die Verteilung der kieferorthopadischen Befunde unter den Patienten zeigt eine breite
Palette, die nach den Kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) klassifiziert sind
(Abbildung 9). Die haufigste Einzelanomalie in der Stichprobe war KIG D4 mit 27,6 %
(n=21), gefolgt von KIG P4 mit 15,8 % (n=12) und KIG M4 mit 9,2 % (n=7). KIG S5
und KIG T3 waren jeweils mit 7,9 % (n=6) vertreten. Weitere Befunde waren KIG D5
und KIG E3, beide mit 6,6 % (n=5) der Patienten, sowie KIG K4 und KIG P3, jeweils
mit 5,3 % (n=4). KIG B4 und KIG U4 waren mit jeweils 2,6 % (n=2) vertreten, und KIG
E4 und KIG O4 waren mit 1,3 % (n=1) die am seltensten vorkommenden Anomalien.
Diese Verteilung deutet auf eine unterschiedliche Pravalenz in der untersuchten
Gruppe hin. KIG D4, gekennzeichnet durch eine deutliche sagittale Diskrepanz zwi-
schen Ober- und Unterkiefer, war besonders pravalent. Solche Befunde sind typi-
scherweise mit einem erhdhten Bedarf an kieferorthopadischer Intervention verbun-

den.

Einzelanomalien
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Abbildung 9: Verteilung der KIG-Einzelanomalien.
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Weiterhin wurden die KIG-Indikationsgruppen in die Indikationsgruppen A,
U,S,D,M,0,T,B,K,E,P zusammengefasst und analysiert (Abbildung 10). Die haufigste
Anomalieform in der Stichprobe war KIG D mit 34,2% (n=26), gefolgt von KIG P mit
21,1% (n=16), KIG M mit 9,2% (n=7) sowie KIG E, KIG S und KIG T, die jeweils mit
7,9% (n=6) vertreten waren. Andere Formen wie KIG B und KIG U waren mit jeweils
2,6% (n=2), sowie KIG K mit 5,3% (n=4) und KIG O mit 1,3% (n=1) vertreten. Die
Gruppe KIG A war in der Stichprobe nicht vorhanden.

KIG-Indikationsgruppe

30

Haufigkeit

KIG-Indikationsgruppe

Abbildung 10: Verteilung der KIG-Indikationsgruppen.
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Zudem wurde nach kombinierbaren Gruppen von Zahnfehlstellungs- und Kieferano-
malien klassifiziert (Abbildung 11). Die haufigste Gruppe in der Stichprobe waren die
der sagittalen Abweichungen (KIG D+M) mit 43,4% (n=33), gefolgt von Zahnfehlstel-
lungen (KIG E+P) mit 28,9% (n=22). Vertikale Abweichungen (KIG O+T) waren mit
9,2% (n=7) und transversale Abweichungen (KIG B+K) mit 7,9% (n=6) vertreten. An-
dere Formen (KIG A+U+S) machten 10,5% (n=8) der Stichprobe aus.

Diese Verteilung zeigt, dass sagittale Abweichungen besonders pravalent waren, was
auf haufige Falle von vergroRerten distalen oder mesialen Diskrepanzen zwischen
Ober- und Unterkiefer in der betrachteten Patientengruppe hinweist. Einzelzahnfehl-
stellungen stellen ebenfalls einen signifikanten Anteil der Befunde dar.

Kombinierbare KIG-Indikationsgruppen
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Abbildung 11: Verteilung der kombinierbaren KIG-Indikationsgruppen, gruppiert nach Raum-
ebenen und Einzelzahnfehlstellungen sowie kraniofazialen Anomalien und Zahnunterzahl- und
Durchbruchsstoérungen.
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3.4. DMFT-Index

Der DMFT-Index, der die Anzahl der karidsen, fehlenden und geflllten Zahne erfasst,
variierte stark in der untersuchten Patientengruppe (Abbildung 12). Nur 28,9% (n=22)
der Patienten wiesen einen DMFT-Index von 0 auf, was bedeutet, dass sie keine Ka-
rieserfahrung hatten. 71,1% (n=54) der Patienten dagegen hatten eine Karieserfah-
rung. Haufige Werte waren ein DMFT-Index von 2 und 4, die jeweils 11,8% (n=9) der
Falle ausmachten, sowie 3 und 6 mit jeweils 9,2% und 6,6%. Die Anzahl der Patienten
nahm mit steigendem DMFT-Index ab, mit Ausnahme einzelner Patienten, bei denen
Werte wie 13 oder 19 erreicht wurden, was auf eine erhebliche kariose Belastung hin-

weist.

Histogramm
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Abbildung 12: Verteilung des DMFT-Index.
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3.5. Sonstige Befunde und Verhaltensgewohnheiten

Die Analyse der Verhaltensgewohnheiten zeigte, dass 90,8% (n=69) der Patienten
keine spezifischen schadlichen Gewohnheiten wie Bruxismus, Daumenlutschen, Knir-
schen oder Mundatmen angaben. Nur wenige Patienten wiesen Bruxismus (n=3;
3.9%), Daumenlutschen (n=2; 2,6%), Knirschen (n=1; 1,3%) oder Mundatmen (n=1;
1,3%) auf (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Verteilung der Habits in der Studienpopulation.
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Unter den untersuchten Patienten hatten 92,1% (n=70) keine chronischen Erkrankun-
gen wie Arhythmie, Bulimie oder Diabetes. Diabetes war die am haufigsten gemeldete
Erkrankung mit einer Pravalenz von 5,3% (n=4). Dies unterstreicht, dass die meisten
Patienten von ihrer medizinischen Situation her betrachtet gesund waren (Abbildung
14).

Vorhandene Erkrankungen
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Abbildung 14: Verteilung der Erkrankungen in der Studienpopulation.
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Zuckerkonsum war bei 43,4% (n=33) der Patienten haufig, wahrend 56,6% (n=43) an-
gaben, nicht regelmafig zuckerhaltige Lebensmittel zu konsumieren. Dies zeigt eine
fast ausgeglichene Verteilung in Bezug auf zuckerhaltige Erndhrungsgewohnheiten
(Abbildung 15).

Haufiger Zuckerkonsum
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Abbildung 15: Verteilung der Frage nach hiaufigem Zuckerkonsum (n=76).
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Unter den spezifischen unglnstigen Erndhrungsgewohnheiten variierten die Antwor-
ten, wobei Fast Food von 7,2% (n=7), der Konsum von zuckerhaltigen Erfrischungs-
getranken (z.B. Cola) von 6,6% (n=5) und Rauchen von 5,3% (n=4) der Patienten an-
gegeben wurden. Die meisten Patienten (75,0%) gaben keine spezifischen Ernah-
rungsgewohnheiten bzw. Lifestyle-Faktoren an. Diese Daten zeigen eine Vielfalt an
Erndhrungsgewohnheiten, die potenziell das zahnmedizinische Risikoprofil beeinflus-
sen konnten (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Verteilung der Erndhrungsgewohnheiten und Lifestyle-Faktoren.
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In Bezug auf die Zahnhygiene putzen 63,2% (n=48) der Patienten ihre Zahne zweimal
taglich, was die haufigste Praxis darstellt. 31,6% (n=24) beschranken sich auf einmal
taglich und nur 5,3% (n=4) putzen ihre Zahne dreimal taglich (Abbildung 17).

Haufigkeit

Frequenz des Zahneputzens pro Tag

Abbildung 17: Verteilung der Frequenz des Zahneputzens pro Tag.
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3.6.Zusammenhang zwischen soziodkonomischen Status und
DMFT-Index

Die Analyse zeigt eine deutliche Variation des DMFT-Indexes in Abhangigkeit vom
Bildungsabschluss der Mutter (Abbildung 18). Kinder von Muttern mit Universitatsab-
schluss hatten mit einem durchschnittichen DMFT-Index von 0,50 eine signifikant
niedrigere Karieserfahrung. Dies konnte auf ein hoheres Gesundheitsbewusstsein und
besseren Zugang zu praventiven Diensten in hoher gebildeten Familien hindeuten.
Demgegenuber stand ein mittlerer DMFT-Index von 9,00 bei Kindern von Muttern mit
Schulbildung, was den hochsten Wert darstellt. Dies konnte auf geringere Ressourcen,
weniger Wissen uber zahnmedizinische Pflege oder begrenzten Zugang zu zahnme-
dizinischer Versorgung in dieser Gruppe hinweisen. Kinder von Muttern ohne Angabe
des Bildungsabschlusses zeigten ebenfalls einen relativ hohen durchschnittlichen
DMFT-Index von 3,78, und diejenigen von Muttern mit einer Ausbildung hatten einen
Wert von 2,76. Diese Daten suggerieren, dass der Bildungsgrad der Mutter eine Rolle
in der Mundgesundheit der Kinder spielt, moglicherweise durch unterschiedliche Prio-

risierung und Verfugbarkeit von Gesundheitsressourcen.

Auch der Bildungsabschluss des Vaters zeigte eine ahnliche Tendenz (Abbildung 19).
Der mittlere DMFT-Index bei Kindern von Vatern mit Universitatsabschluss war mit
0,79 deutlich niedriger verglichen mit anderen Bildungsgruppen. Kinder von Vatern mit
Schulbildung wiesen den hochsten DMFT-Index von 11,75 auf, was auf ahnliche sozi-
ookonomische Einflusse wie bei den mdutterlichen Bildungsgruppen hinweist. Die
DMFT-Werte bei Kindern von Vatern mit einer Ausbildung und ohne Angabe des Bil-
dungsabschlusses lagen bei 3,40 bzw. 3,82, was weiterhin den Einfluss des elterlichen
Bildungsniveaus auf die Zahngesundheit unterstreicht.

Die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests bei unabhangigen Stichproben zeigen mit
einer Signifikanz von p<0,05, dass signifikante Unterschiede im DMFT-Index Uber die
verschiedenen Kategorien des Bildungsabschlusses der Eltern bestehen. Dies besta-
tigt die Hypothese, dass der Bildungsgrad der Eltern mit der Zahngesundheit ihrer Kin-
der korreliert.
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Abbildung 18: Vergleich des DMFT-Index in Abhédngigkeit vom héchsten Bildungsabschluss
der Mutter. (k.A = keine Angabe)
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Abbildung 19: Vergleich des DMFT-Index in Abhdngigkeit vom hochsten Bildungsabschluss
des Vaters. (k.A = keine Angabe)
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Ein weiterer wichtiger Aspekt der Untersuchung war die Korrelation zwischen dem
Netto-Haushaltseinkommen und dem DMFT-Index, der ein Mal} fur die Karieserfah-
rung darstellt. Der Spearman-Rho Korrelationskoeffizient von -0,602 zeigt eine mittel-
starke, negative Korrelation zwischen dem Haushaltseinkommen und dem DMFT-In-
dex (Abbildung 20). Dies bedeutet, dass mit steigendem Einkommen tendenziell eine
geringere Anzahl von kariosen, fehlenden oder gefullten Zahnen verbunden ist. Die
Korrelation ist mit einem p-Wert von 0,001 statistisch hochsignifikant. Dies unter-
streicht die Starke und Bedeutung des Zusammenhangs zwischen finanziellen Res-
sourcen und Mundgesundheit. Das Signifikanzniveau zeigt, dass die Wahrscheinlich-

keit, dass dieser Zusammenhang zufallig ist, aufRerst gering ist.

Zusammenhang zwischen DMFT-Index und Netto-Haushaltseinkommen
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Abbildung 20: Korrelation zwischen DMFT-Index und Netto-Haushaltseinkommen (n=25).
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3.7.Zusammenhang zwischen KIG-Befunden und DMFT-Index
Eine detaillierte Analyse der DMFT-Indexwerte in Abhangigkeit von den verschiede-
nen KIG-Befunden zeigt folgende Ergebnisse:

Fur die Gruppe KIG B4 lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 11,00, mit einer Stan-
dardabweichung von 11,31 und einer Varianz von 128. Die Spannweite erstreckte sich
von 3 bis 19. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts reichte von -90,65 bis 112,65
und der Median lag bei 11,00.

In der Gruppe KIG D4 betrug der Mittelwert des DMFT-Index 3,25, mit einer Stan-
dardabweichung von 4,01 und einer Varianz von 16,09. Die Werte reichten von 0 bis
14. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen 1,37 und 5,13, der Me-
dian betrug 2,00.

Fir KIG D5 lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 5,60, mit einer Standardabweichung
von 5,13 und einer Varianz von 26,30. Die Bandbreite der Werte reichte von 0 bis 13.
Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts betrug -0,77 bis 11,97, der Median lag bei
5,00.

In der Gruppe KIG E3 betrug der Mittelwert des DMFT-Index 1,20, mit einer Stan-
dardabweichung von 1,30 und einer Varianz von 1,70. Die Werte reichten von 0 bis 3.
Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen -0,42 und 2,82, der Median
betrug 1,00.

Fir KIG K4 lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 4,00, mit einer Standardabweichung
von 4,97 und einer Varianz von 24,67. Die Spannweite erstreckte sich von 0 bis 11.
Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts reichte von -3,90 bis 11,90, der Median
betrug 2,50.

Der Mittelwert des DMFT-Index in der Gruppe KIG M4 betrug 3,71, mit einer Stan-
dardabweichung von 2,75 und einer Varianz von 7,57. Die Werte reichten von 0 bis 8.
Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen 1,17 und 6,26, der Median
betrug 4,00.

In der Gruppe KIG P3 lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 4,50, mit einer Stan-
dardabweichung von 2,08 und einer Varianz von 4,33. Die Werte reichten von 2 bis 7.
Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen 1,19 und 7,81, der Median
betrug 4,50.
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Fur die Gruppe KIG P4 betrug der Mittelwert des DMFT-Index 3,75, mit einer Stan-
dardabweichung von 3,69 und einer Varianz von 13,66. Die Werte reichten von 0 bis
13. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen 1,40 und 6,10, der Me-
dian betrug 3,00.

In der Gruppe KIG S5 lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 2,00, mit einer Stan-
dardabweichung von 2,45 und einer Varianz von 6,00. Die Bandbreite der Werte
reichte von 0 bis 6. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts betrug -0,57 bis 4,57,
der Median lag bei 1,50.

Fir KIG T3 betrug der Mittelwert des DMFT-Index 1,17, mit einer Standardabweichung
von 1,60 und einer Varianz von 2,567. Die Werte reichten von 0 bis 4. Das 95%-Kon-

fidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen -0,51 und 2,85, der Median betrug 0,50.

In der Gruppe KIG U4 lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 0,50, mit einer Stan-
dardabweichung von 0,71 und einer Varianz von 0,50. Die Spannweite erstreckte sich
von 0 bis 1. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts betrug -5,85 bis 6,85, der Me-
dian lag bei 0,50.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 2 dargestellt.

Ein Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben wurde durchgefuhrt, um fest-
zustellen, ob die Verteilung des DMFT-Index uber die Indikationsgruppen KIG-Einzel-
anomalien hinweg identisch ist. Das Ergebnis zeigt einen p-Wert von 0,184, was da-
rauf hinweist, dass keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung des DMFT-Index
zwischen den verschiedenen KlG-Befunden vorliegen. Daher wird die Nullhypothese
beibehalten, dass die Verteilung des DMFT-Index Uber die verschiedenen KIG-Indika-

tionsgruppen (Einzelanomalien) hinweg gleich ist.

DMFT-Index
Mittelwert Standardabweichung

KIG-Einzelanomalien KIG B4 11,00 11,31
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KIG D4 3,48 4,04
KIG D5 5,60 5,13
KIG E3 1,20 1,30
KIG E4* 6,00 ]
KIG K4 4,00 4,97
KIG M4 3,71 2,75
KIG O4* 11,00

KIG P3 4,50 2,08
KIG P4 3,75 3,70
KIG S5 2,00 2,45
KIG T3 1,17 1,60
KIG U4 50 71

Tabelle 2: Vergleich des DMFT-Index in Abhédngigkeit von der KIG-Einzelanomalien.*fiir Grup-
pen E4 und O4 gab es nur einen Fall, daher ist keine Standardabweichung angegeben.
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Eine detaillierte Analyse der DMFT-Indexwerte in Abhangigkeit von den verschiede-
nen KIG-Befunden (Indikationsgruppen) zeigt folgende Ergebnisse:

Fur die Gruppe B lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 11,00, mit einer Standardab-
weichung von 11,31 und einer Varianz von 128. Die Spannweite erstreckte sich von 3
bis 19. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts reichte von -90,65 bis 112,65, und
der Median lag bei 11,00.

In der Gruppe D betrug der Mittelwert des DMFT-Index 3,88, mit einer Standardabwei-
chung von 4,25 und einer Varianz von 18,03. Die Werte reichten von 0 bis 14. Das
95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen 2,17 und 5,60, der Median betrug
2,50. Die Schiefe war 0,99 und die Kurtosis 0,08.

Fur die Gruppe E lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 2,00, mit einer Standardab-
weichung von 2,280 und einer Varianz von 5,20. Die Werte reichten von 0 bis 6. Das
95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts betrug -0,39 bis 4,39, der Median lag bei 1,50.
Die Schiefe war 1,21 und die Kurtosis 1,26.

In der Gruppe K betrug der Mittelwert des DMFT-Index 4,00, mit einer Standardabwei-
chung von 4,967 und einer Varianz von 24,67. Die Spannweite erstreckte sich von 0
bis 11. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen -3,90 und 11,90, der
Median betrug 2,50. Die Schiefe war 1,371 und die Kurtosis 1,50.

Der Mittelwert des DMFT-Index in der Gruppe M betrug 3,71, mit einer Standardab-
weichung von 2,752 und einer Varianz von 7,57. Die Werte reichten von 0 bis 8. Das
95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen 1,17 und 6,26, der Median betrug
4,00. Die Schiefe war 0,21 und die Kurtosis -0,44.

Fur die Gruppe P lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 3,94, mit einer Standardab-
weichung von 3,32 und einer Varianz von 10,99. Die Werte reichten von 0 bis 13. Das
95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen 2,17 und 5,70, der Median betrug
4,00. Die Schiefe war 1,39 und die Kurtosis 2,65.

In der Gruppe S betrug der Mittelwert des DMFT-Index 2,00, mit einer Standardabwei-
chung von 2,45 und einer Varianz von 6,00. Die Bandbreite der Werte reichte von 0
bis 6. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen -0,57 und 4,57, der
Median lag bei 1,50. Die Schiefe war 0,86 und die Kurtosis -0,30.

Fur die Gruppe T lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 1,17, mit einer Standardab-
weichung von 1,60 und einer Varianz von 2,57. Die Werte reichten von 0O
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bis 4. Das 95%-Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen -0,51 und 2,85, der
Median betrug 0,50. Die Schiefe war 1,35 und die Kurtosis 1,24. In der Gruppe U lag
der Mittelwert des DMFT-Index bei 0,50, mit einer Standardabweichung von 0,71 und
einer Varianz von 0,50. Die Spannweite erstreckte sich von 0 bis 1. Das 95%-Kon-
fidenzintervall des Mittelwerts betrug -5,85 bis 6,85, der Median lag bei 0,50.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 3 dargestellt. Ein Kruskal-Wallis-Test bei unabhan-
gigen Stichproben wurde durchgefuhrt, um festzustellen, ob die Verteilung des DMFT-
Index Uber die Kategorien von den KlG-Indikationsgruppen hinweg identisch ist. Das
Ergebnis zeigt einen p-Wert von 0,246, was darauf hinweist, dass keine signifikanten
Unterschiede in der Verteilung des DMFT-Index zwischen den verschiedenen KIG-
Indikationsgruppen vorliegen. Daher wird die Nullhypothese beibehalten, dass die Ver-
teilung des DMFT-Index Uber die verschiedenen KIG-Indikationsgruppen (Indikations-
gruppen) hinweg gleich ist.

DMFT-Index
Mittelwert Standardabweichung
B 11,00 11,31
D 3,88 4,25
E 2,00 2,28
K 4,00 4,97
M 3,71 2,75
KIG-Indikationsgruppen
o* 11,00 -
P 3,94 3,32
S 2,00 2,45
T 1,17 1,60
u ,50 71

Tabelle 3: Vergleich des DMFT-Index in Abhédngigkeit von den KIG-Indikationsgruppen. *fiir die
Gruppe gab es nur einen Fall, daher ist keine Standardabweichung angegeben.
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Eine detaillierte Analyse der DMFT-Indexwerte in Abhangigkeit von den verschiede-
nen kombinierbaren KIG-Befunden zeigt folgende Ergebnisse:

Fur die Gruppe der transversalen Abweichungen (B+K) lag der Mittelwert des DMFT-
Index bei 6,33, mit einer Standardabweichung von 7,31 und einer Varianz von 53,467.
Die Spannweite erstreckte sich von 0 bis 19. Das 95% Konfidenzintervall des Mittel-
werts reichte von -1.34 bis 14.01, und der Median lag bei 3,50. Die Schiefe betrug 1,29
und die Kurtosis 0,79.

In der Gruppe der vertikalen Abweichungen (O+T) betrug der Mittelwert des DMFT-
Index 2,57, mit einer Standardabweichung von 3,99 und einer Varianz von 15,95. Die
Werte reichten von 0 bis 11. Das 95% Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen
-1,12 und 6,27, der Median betrug 1,00. Die Schiefe war 2,00 und die Kurtosis 4,11.

Fur die Gruppe der sagittalen Abweichungen (D+M) lag der Mittelwert des DMFT-In-
dex bei 3,85, mit einer Standardabweichung von 3,94 und einer Varianz von 15,51.
Die Werte reichten von 0 bis 14. Das 95% Konfidenzintervall des Mittelwerts betrug
2,45 bis 5,24, der Median lag bei 3,00. Die Schiefe war 0,98 und die Kurtosis 0,32.

In der Gruppe der Einzelzahnfehlstellungen (E+P) betrug der Mittelwert des DMFT-
Index 3,41, mit einer Standardabweichung von 3,14 und einer Varianz von 9,87. Die
Werte reichten von 0 bis 13. Das 95% Konfidenzintervall des Mittelwerts lag zwischen
2,02 und 4,80, der Median betrug 2,50. Die Schiefe war 1,44 und die Kurtosis 2,87.

Fur die Gruppe Andere (A+U+S) lag der Mittelwert des DMFT-Index bei 1,63, mit einer
Standardabweichung von 2,20 und einer Varianz von 4,84. Die Werte reichten von 0
bis 6. Das 95% Konfidenzintervall des Mittelwerts betrug -0,21 bis 3,46, der Median
lag bei 0,50. Die Schiefe war 1,280 und die Kurtosis 0,98.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 4 dargestellt.

Ein Kruskal-Wallis-Test bei unabhangigen Stichproben wurde durchgefuhrt, um fest-
zustellen, ob die Verteilung des DMFT-Index Uber die Kategorien von kombinierbaren
Indikationsgruppen hinweg identisch ist. Das Ergebnis zeigt einen p-Wert von 0,384,
was darauf hinweist, dass keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung des
DMFT-Index vorliegen. Daher wird die Nullhypothese beibehalten, dass die Verteilung
des DMFT-Index uber die verschiedenen kombinierbaren Indikationsgruppen hinweg

gleich ist.
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DMFT-Index
Standardabwei-
Mittelwert
chung

Transversale Abweichung

6,33 7,31
(B+K)
Vertikale Abweichung (O+T) 2,57 3,99
Kombinierbare

KIG-Indikationsgruppen Sagittale Abweichung (D+M) 3,85 3,94
Zahnfehlstellungen (E+P) 3,41 3,14
Andere (A+U+S) 1,63 2,20

Tabelle 4: Vergleich des DMFT-Index in Abhéngigkeit von den kombinierbaren KIG-Indikations-
gruppen.
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3.8.Zusammenhang zwischen Ernahrungsgewohnheiten bzw.
Lifestylefaktoren und DMFT-Index

Weiterhin wurde der Einfluss von Ernahrungsgewohnheiten und spezifischen Lifestyle-
Faktoren auf den DMFT-Index untersucht. Die Analyse der Daten zeigt, dass Indivi-
duen, die haufig Zucker konsumieren, einen deutlich hoheren DMFT-Index aufweisen.
Der Mittelwert des DMFT-Index bei Personen, die regelmafdig Zucker zu sich nehmen,
betrug 6,12 mit einer Standardabweichung von 4,19. Demgegenuber stand ein Mittel-
wert von 1,60 fur Personen, die selten oder nie Zucker konsumieren, mit einer Stan-
dardabweichung von 2,41 (Tabelle 5). Der signifikante Unterschied im Median (5,00
bei haufigem Zuckerkonsum vs. 1,00 bei seltenem Zuckerkonsum) unterstreicht den
starken Einfluss des Zuckerkonsums auf die Kariesentwicklung. Ein Mann-Whitney-U-
Test bestatigte die signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p<0.0001), was
darauf hindeutet, dass ein haufiger Zuckerkonsum signifikant mit hoheren DMFT-Wer-
ten assoziiert ist.

DMFT-Index
Mittelwert Standardabweichung
Ja 6,12 4,19
Haufiger Zuckerkonsum
Nein 1,60 2,41
p- Wert <0,0001

Tabelle 5: Vergleich des DMFT-Index in Abhéngigkeit von einem haufigen Zuckerkonsum.

Die Analyse verschiedener ungesunder Ernahrungsgewohnheiten zeigte ebenfalls in-
teressante Ergebnisse:

o Zuckerhaltige Erfrischungsgetranke (z.B. Cola): Personen, die regelmaliig zu-
ckerhaltige Erfrischungsgetranke (z.B. Cola) trinken, hatten einen mittleren
DMFT-Index von 7,60. Die hohe Standardabweichung (5,27) in dieser Gruppe
deutet auf eine breite Streuung der DMFT-Werte hin.
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o Fast Food: Ein regelmafiger Konsum von Fast Food war mit einem mittleren
DMFT-Index von 7,71 verbunden. Die hohe Standardabweichung von 5,85

zeigt auch hier eine breite Streuung.

o Rauchen: Raucher zeigten einen mittleren DMFT-Index von 5,00 (Standardab-
weichung: 3,46), was ebenfalls auf einen negativen Einfluss dieses Lifestyle-
Faktors auf die Zahngesundheit hindeutet.

o SuNRigkeiten: Personen, die haufig Suligkeiten essen, wiesen einen mittleren
DMFT-Index von 4,00 (Standardabweichung: 2,00) auf.

Ein Kruskal-Wallis-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen diesen Kategorien
(p=0.006), was die Hypothese stutzt, dass bestimmte Erndhrungsgewohnheiten und
Lifestyle-Faktoren mit einem erhohten Risiko fur schlechte Zahngesundheit assoziiert
sind. Tabelle 6 zeigt diese Ergebnisse und verdeutlicht den starken Zusammenhang
zwischen Ernahrungsgewohnheiten bzw. Lifestyle-Faktoren und dem DMFT-Index.
Die Daten legen nahe, dass der Konsum von Zucker, zuckerhaltigen Erfrischungsge-
tranken (z.B. Cola), Fast Food und das Rauchen signifikant mit einem hohen DMFT-

Index korrelieren, was auf ein erhdhtes Kariesrisiko in diesen Gruppen hinweist.

DMFT_Index
Standardabwei-
Mittelwert
chung
Fast Food 7,71 5,85
Zuckerhaltige Erfrischungsge-
9 959 7,60 5,27
tranke
Ernadhrungsgewohnheiten und

Lifestyle-Faktoren k.A. 2,58 3,16
Rauchen 5,00 3,46
SiRigkeiten 4,00 2,00

p-Wert 0,006

Tabelle 6: Vergleich des DMFT-Index in Abhédngigkeit von Ernahrungsgewohnheiten und Life-
style-Faktoren. k.A.: keine ungiinstigen Erndhrungsgewohnheiten und Lifestyle-Faktoren ange-
gegeben.
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4. Diskussion

4.1.Diskussion der Ergebnisse unter Berucksichtigung der vor-
handenen Evidenz

Die vorliegende Studie hat sich mit der Analyse des DMFT-Indexes und den kieferor-
thopadischen Indikationsgruppen (KIG) beschaftigt, um einen moglichen Zusammen-
hang zwischen bestimmten Zahn- und Kieferfehlstellungen und der Mundgesundheit
von Kindern und Jugendlichen zu evaluieren. Hierbei wurden auch soziodemografi-
sche Faktoren und Lebensgewohnheiten berucksichtigt. Im Folgenden werden die Er-
gebnisse dieser Studie unter Berucksichtigung der vorhandenen Literatur diskutiert.

Verteilung der KIG-Befunde und des DMFT-Index

Unsere Studie zeigte, dass KIG D4 mit 26,3% die haufigste Anomalie war, gefolgt von
KIG P4 mit 15,8%. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Ergebnissen anderer
Studien, die ebenfalls eine hohe Pravalenz von distalen sagittalen Stufen und Platz-
mangel im Kieferbereich festgestellt haben (Gaikwad et al., 2014; Kinzinger et al.,
2024b; KZBV, 2022). Eine Untersuchung von Gaikwad et al. zeigte, dass 73,2% der
Teilnehmer keine oder nur leichte Malokklusionen hatten, wahrend 13,0% deutliche
Malokklusionen aufwiesen (Gaikwad et al., 2014). Diese Ergebnisse sind konsistent
mit der IDZ-Studie ,Zahn- und Kieferfehlstellungen bei Kindern® (2022), die zeigte,
dass 40,4% der Studienteilnehmer eine kieferorthopadische Behandlung bendtigten
(KZBV, 2022). In dieser Studie wiesen 10,0% der Kinder ausgepragte Zahnfehlstellun-
gen (KIG-Grad 3) auf, 25,5% hatten stark ausgepragte Fehlstellungen (KIG-Grad 4),
und 5,0% wiesen extrem starke Fehlstellungen auf (KIG-Grad 5). Diese Zahlen spie-
geln die Dringlichkeit wider, die diese Formen der Malokklusion fur die Mundgesund-
heit in Deutschland darstellen.

Die Analyse der DMFT-Indexwerte in Abhangigkeit von den KIG-Befunden ergab, dass
KIG B4 die hochsten Werte aufwies (Mittelwert = 11,00), was auf eine kariése Belas-
tung bei Patienten mit transversalen Abweichungen hinweist. Dies kann durch die er-
schwerte Mundhygiene bei solchen Fehlstellungen erklart werden, die eine

Ansammlung von Plaque begunstigt und die Kariesbildung fordert. Nichtsdestotrotz

waren die Ergebnisse unserer Studien nicht statistisch signifikant. Die IDZ-Studie fand
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heraus, dass Kinder mit einem kieferorthopadischen Versorgungsbedarf tendenziell
mehr kariose Zahne aufwiesen als diejenigen ohne solchen Bedarf (KZBV, 2022). Ob-
wohl unsere Studie keinen spezifischen KIG-Befund herausarbeiten konnte, der mit
statistisch signifikant erhohten DMFT-Index-Werten einhergeht, unterstreicht die der-
zeitige Evidenz die Bedeutung einer fruhzeitigen kieferorthopadischen Intervention zur
Reduzierung von Karies und zur Verbesserung der allgemeinen Mundgesundheit. Ba-
sierend auf unseren Ergebnissen konnten insbesondere die Patienten mit transversa-

len Abweichungen gefahrdet sein.

Malokklusionen sind ist ein multidimensionales Problem, das kaum durch einen einzi-
gen Index erfasst werden kann. Es gibt unterschiedliche Ansichten tber die Rolle der
Malokklusionen als pradisponierenden Faktor fur Zahnkaries, eine infektiose, multifa-
ktorielle mikrobiologische Erkrankung, die zur lokalen Aufldsung und Zerstorung der
verkalkten Zahngewebe fuhrt (Hannig und Hannig, 2010). Kariesgeschadigte Zahne
mussen restauriert werden, und Komplikationen konnen manchmal sogar die Extrak-
tion des betroffenen Zahnes erforderlich machen (Hannig und Hannig, 2012). Weitere
Parameter wie Alter, Geschlecht, Mundhygienegewohnheiten und Ernahrungsge-

wohnheiten sind ebenfalls relevant und mussen berucksichtigt werden.

Nalcaci et al. fuhrten 2012 eine Studie unter Verwendung des Treatment Priority Index
(TPI) -eine Methode zur Bewertung des Schweregrads der haufigsten Zahnfehlstellun-
gen, des Grads der Behinderungen oder der Prioritat ihrer Behandlung- durch und
fanden eine signifikante Beziehung zwischen TPl und DMFT-Werten (Nalcaci et al.,
2012). Helm und Petersen zeigten eine positive Assoziation zwischen Malokklusion
und parodontaler Gesundheit (Helm und Petersen, 1989). Katz, Buckley und Mtaya et
al. fanden hingegen keine Assoziation zwischen Mundhygienezustanden und ver-
schiedenen kieferorthopadischen Behandlungsbedarfen (Buckley, 1980; Katz, 1978;
Mtaya et al., 2009). Offensichtlich sind mehrere Parameter an der Atiologie von sowohl
Karies als auch Malokklusion beteiligt, die detaillierter untersucht werden mussen, um

die zu untersuchende Beziehung zu bestimmen.

Vellappally et al. berichteten 2014 von einer hohen Pravalenz von Malokklusion und
Zahnkaries bei Kindern (Vellappally et al.2014). Eine inzisale Engstandbildung von =1
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mm war die haufigste orthodontische Anomalie bei diesen Kindern. Es gab jedoch
keine positive Korrelation zwischen dem Schweregrad der Malokklusion und dem Vor-
handensein von Zahnkaries. Diese Erkenntnis steht im Einklang mit der vorliegenden
Studie.

Einige Studien deuten auf eine wechselseitige Beziehung zwischen Zahnkaries und
Malokklusion hin. Mtaya et al. fanden 2009 heraus, dass Kinder mit Karieserfahrung
(DMFT > 0) fast doppelt so haufig eine Malokklusion aufwiesen wie ihre kariesfreien
Altersgenossen (DMFT = 0) (Mtaya et al., 2009). Stahl und Grabowski berichteten
2004, dass Zahnkaries und der vorzeitige Verlust von Milchzahnen pradisponierende
Faktoren fur Okklusions- und Raumstorungen im Wechsel- und permanentem Gebiss
sind (Stahl und Grabowski, 2004). Einige Autoren erklarten die Beziehung zwischen
Malokklusion und Zahnkaries durch das Auftreten unbehandelter proximaler Karies bei
Milchmolaren oder den fruhzeitigen Verlust eines zweiten Milchmolaren, was zum Vor-
wartsdrift des ersten bleibenden Molaren und letztlich zur Verklrzung der Zahnbogen-
lange fuhrt (Koch und Poulsen, 2001).

Die Studien der Arbeitsgruppe um Kinzinger haben Beitrage zur Erforschung von kie-
ferorthopadischen Anomalien und deren Verteilung in der deutschen Bevodlkerung ge-
leistet. In einer multi-part cross-sectional Studie wurde die Haufigkeit und Schwere von
Malokklusionen in einer kieferorthopadischen Praxis in Nordrhein-Westfalen unter-
sucht (Kinzinger et al., 2023). Die Ergebnisse zeigten, dass die sagittalen Klassifikati-
onen ,D“ (erhohter Overjet) und ,M* (negativer Overjet) die haufigsten Malokklusionen
darstellen. Der KIG-Grad ,D“ war dabei mit einem Anteil von 24,3 % der am haufigsten
diagnostizierte Befund innerhalb der untersuchten 20 Jahre (Kinzinger et al., 2024).
Dies entspricht auch den landesweiten Daten der KZBV von 2020, die zeigen, dass

sagittale Abweichungen in Deutschland am haufigsten vorkommen.

Eine weitere Studie der Arbeitsgruppe (Kinzinger et al., 2024a) befasste sich mit der
Pravalenz von KIG-Graden 3 bis 5 in einer kieferorthopadischen Praxis und verglich
diese Daten mit den Ergebnissen der DMS VI. Die Untersuchung zeigte, dass ,D4“ die
haufigste Klassifikation war, was die Bedeutung sagittaler Abweichungen in der Kie-
ferorthopadie unterstreicht. Die Verteilung der KIG-Graden in dieser Studie entsprach
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weitgehend den nationalen Durchschnittswerten, was darauf hindeutet, dass es keine
signifikanten regionalen Unterschiede in der Pravalenz dieser Anomalien gibt.

Die altersabhangige Pravalenz kieferorthopadischer Anomalien wurde in einer weite-
ren Studie aus dem Bezirk Viersen in Nordrhein-Westfalen Uber einen Zeitraum von
10 Jahren analysiert (Kinzinger et al., 2024c). Hier zeigte sich, dass die Verteilung der
behandlungsbedurftigen KlIG-Befunde nicht homogen ist, sondern altersabhangige
Unterschiede aufweist. Die sagittalen Abweichungen ,D* und ,M" waren bei allen Al-
tersgruppen haufiger als transversale und vertikale Abweichungen sowie Zahnstel-
lungsanomalien. Insbesondere in der Fruhbehandlungsgruppe traten altersbedingte
Besonderheiten auf, was auf die eingeschrankte Anwendbarkeit der KIG-Klassifikation

bei Patienten vor der zweiten Wechselgebissphase hinweist.

Eine erganzende Studie von Kinzinger et al. (2024b) bestatigte die Pravalenz der KIG-
Klassifikationen ,D* und ,M* als haufigste Befunde in einer spezialisierten Praxis uber
einen Zeitraum von 20 Jahren. Von den 4537 untersuchten Patienten hatten 20,7 %
KIG-Grad 3, 63,6 % KIG-Grad 4 und 15,7 % KIG-Grad 5. Die Befunde stimmen mit
den nationalen Durchschnittsdaten Uberein, was die Aussagekraft dieser Ergebnisse
im Hinblick auf die allgemeine Verteilung von Malokklusionen in der deutschen Bevol-
kerung unterstreicht.

Die in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse zeigen eine ahnliche Ten-
denz: Die sagittalen Abweichungen, insbesondere der KIG-Grad ,D“ waren auch in
dieser Untersuchung haufig vertreten, obwohl kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen den KIG-Befunden und dem DMFT-Index festgestellt wurde.

Zusammengefasst tragen die Arbeiten von der Arbeitsgruppe um Kinzinger dazu bei,
ein besseres Verstandnis der Pravalenz und Verteilung von Malokklusionen in
Deutschland zu entwickeln. Sie unterstreichen die Bedeutung einer standardisierten
Klassifikation von kieferorthopadischen Befunden und die Notwendigkeit einer frihzei-
tigen Erkennung und Behandlung von Fehlistellungen, um langfristig die Mundgesund-
heit zu fordern. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen diese Erkenntnisse

und zeigen, dass Malokklusionen zwar weit verbreitet sind, aber nicht

immer direkt mit einer schlechteren Mundgesundheit in Verbindung gebracht werden

konnen.
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Geschlechterunterschiede und DMFT-Index

Unsere Studie zeigte keinen signifikanten Unterschied im DMFT-Index zwischen
mannlichen und weiblichen Patienten, obwohl weibliche Patienten tendenziell bessere
Mundhygienegewohnheiten aufwiesen. Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen
von Gaikwad et al., die ebenfalls keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unter-
schiede fanden (Gaikwad et al., 2014).

Interessanterweise zeigen andere Studien unterschiedliche Muster hinsichtlich ge-
schlechtsspezifischer Unterschiede bei Zahnkaries. Ostberg et al. fanden in einer ers-
ten Studie, dass junge Madchen (<12 Jahre) vor den Teenagerjahren ein hoheres Ri-
siko fur Zahnkaries hatten als Jungen, wahrend sich dieses Muster in den Teenager-
jahren umkehrte (Kramer et al., 2016). In einer langsschnittlichen Perspektive, die alle
Altersgruppen umfasste, war das weibliche Geschlecht jedoch mit einem reduzierten
Risiko fiir Zahnkaries verbunden (Ostberg und Petzold, 2020). Diese Beobachtungen
stehen im Gegensatz zu anderen Studien, die keine ausreichende Unterstutzung fur
geschlechtsspezifische Unterschiede bei Karies sowohl bei Kindern als auch bei Er-
wachsenen fanden (Martinez-Mier und Zandona, 2013). Einige Studien berichten,
dass junge Madchen ein hoheres Risiko fur Karies aufweisen als Jungen (Hall-Scullin
et al., 2017), wahrend bei Erwachsenen eine schlechtere Mundgesundheit bei Frauen
im Vergleich zu Mannern festgestellt wurde (Lukacs, 2011). Erklarungsfaktoren konn-
ten hormonelle Unterschiede und unterschiedliche Gesundheitsverhalten aufgrund so-
ziokultureller Erwartungen an Frauen und Manner sein (Ferraro und Vieira, 2010). Ins-
gesamt zeigen diese widerspruchlichen Befunde, dass die Bedeutung des Ge-
schlechts fur die Ergebnisse der Mundgesundheit weiter untersucht werden muss.

Interessant ist, dass in keiner der oralepidemiologischen Studien aus Deutschland
(Deutsche Mundgesundheitsstudien) der letzten 30 Jahre fur die Altersgruppe der
zwolfjahrigen Kinder geschlechterspezifische Unterschiede hinsichtlich der Kariesver-
teilung festgestellt werden konnten (Ziller, 2011). Dies deutet darauf hin, dass in dieser
Altersgruppe andere Faktoren, wie Mundhygiene und

Ernahrungsgewohnheiten, eine grol3ere Rolle bei der Kariespravalenz spielen konn-
ten. Die Kariespravalenz bei den 15-jahrigen Jugendlichen wurde deutschlandweit
erstmals in der DAJ-Studie (2004) und in der DMS |V-Studie (2005) erhoben. Diese
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Ergebnisse zeigen, dass die 15-jahrigen Madchen deutschlandweit signifikant mehr
Karies als die Jungen aufwiesen (Ziller, 2011). Frauen unterscheiden sich von Man-
nern hinsichtlich ihres biologischen Zustandes: Ihr gesundheitliches Befinden wird
stark von den Geschlechtshormonen beeinflusst. Insbesondere haben die Verande-
rungen des Hormonstatus (Ostrogenspiegel) im Laufe ihres Lebens auch Auswirkun-
gen auf die Mundgesundheit (Dutt et al., 2013). Wahrscheinlich beeinflussen hormo-
nelle Umstellungen, die durch die Pubertat ausgelost werden, die Speichelzusammen-
setzung bei Frauen derart, dass dessen kariesprotektive Wirkung weniger stark aus-
gepragt ist als bei Mannern. In unserer Studie konnten die fehlenden signifikanten
Unterschiede im DMFT-Index zwischen den Geschlechtern auf mehrere Faktoren zu-
ruckzufuhren sein. Zum einen konnten die insgesamt bessere Mundhygiene und die
hohere Sorgfalt bei der Zahnpflege von Madchen einen ausgleichenden Effekt auf das
Kariesrisiko haben. Zum anderen kdonnten Faktoren eine Rolle spielen, die in unserer
Studie nicht explizit erfasst wurden (z.B. genetische Faktoren). Daher ist es wichtig, in
zukunftigen Studien geschlechtsspezifische Unterschiede in der Mundgesundheit de-
taillierter zu untersuchen, um die zugrunde liegenden Mechanismen besser zu verste-

hen und gezielte Praventionsstrategien zu entwickeln.

Altersabhangige Veranderungen des DMFT-Indexes

Mit zunehmendem Alter stieg die Anzahl der kariosen und gefullten Zahne, was auf
eine langere Exposition gegenuber kariogenen Faktoren hinweist. Diese Beobachtung
wird durch Daten unterstutzt, die zeigen, dass die Kariespravalenz mit dem Alter zu-
nimmt, da die Zahne langer der Mundhohle und damit kariogenen Mikroorganismen
und Plaque ausgesetzt sind (Jordan et al., 2019). Eine erhdhte Inanspruchnahme
zahnarztlicher Dienstleistungen mit zunehmendem Alter konnte ebenfalls zum hohe-

ren DMFT-Index beitragen.

Soziookonomische Faktoren und DMFT-Index

Die Untersuchung der soziookonomischen Faktoren zeigte, dass der Bildungsgrad der

Eltern und das Haushaltseinkommen signifikant mit dem DMFT-Index korrelierten. Kin-
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der von Eltern mit hdherem Bildungsabschluss und hoherem Einkommen wiesen nied-
rigere DMFT-Werte auf. Dies steht im Einklang mit der Literatur, die darauf hinweist,
dass soziookonomische Faktoren einen erheblichen Einfluss auf die Mundgesundheit
haben (Almajed et al., 2024). Hoheres Einkommen und Bildungsniveau sind oft mit
besserem Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung und hoherem Gesundheitsbe-
wusstsein verbunden, was zu besseren Mundgesundheitsoutcomes bei den Kindern
fuhrt. Knoblauch et al. zeigten, dass der soziookonomische Status auch die Pravalenz
der early childhood caries beeinflusst, was die vorliegenden Ergebnisse weiter unter-
stutzt (Knoblauch et al., 2019).

Lebensgewohnheiten und DMFT-Index

Unsere Ergebnisse zeigten, dass ein haufiger Zuckerkonsum signifikant mit hoheren
DMFT-Werten assoziiert war. Dies bestatigt die derzeitigen Erkenntnisse, die den ne-
gativen Einfluss von zuckerreichen Ernahrungsgewohnheiten auf die Kariesentwick-
lung hervorheben (Punitha et al., 2015; Schwendicke et al., 2020). Patienten, die re-
gelmafig zuckerhaltige Erfrischungsgetranke (z.B. Cola) und Fast Food konsumierten,
sowie Raucher, wiesen hohere DMFT-Werte auf, was die Bedeutung einer gesunden
Ernahrung und des Verzichts auf schadliche Gewohnheiten fur die Mundgesundheit
unterstreicht. Dies entspricht der derzeitigen Evidenzlage, die diese Risikofaktoren flr
die Mundgesundheit hervorhebt (Andayasari et al., 2023; Khan et al., 2024).

Implikationen fiir die klinische Praxis

Die Ergebnisse dieser Studie haben Implikationen fur die klinische Praxis in der Kie-
ferorthopadie und Zahnmedizin. Durch die Identifizierung von Schlusselvariablen, die
die Mundgesundheit von Kindern und Jugendlichen beeinflussen, konnen gezielte
MalRnahmen entwickelt werden, um die Pravention und Behandlung von Karies bei

kieferorthopadischen Patienten verbessern.

Eine wichtige Implikation ist die Notwendigkeit einer frihzeitigen Erkennung und Inter-
vention bei kieferorthopadischen Anomalien. Dies impliziert jedoch aufgrund der vor-

liegenden Daten keine direkte Risikoeinteilung basierend auf dem vorliegenden KIG-
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Befund, auch wenn Tendenzen im Rahmen unserer Studie aufgezeigt werden konn-
ten. Regelmafige zahnarztliche Untersuchungen sollten bereits im Kindesalter begin-
nen, um Anomalien fruhzeitig zu erkennen und geeignete Behandlungsmalinahmen
einzuleiten. Die Anwendung von standardisierten Bewertungsinstrumenten wie dem
DMFT-Index und den KIG-Kategorien ermdglicht eine systematische Erfassung und
Uberwachung des kieferorthopadischen Behandlungsbedarfs. Friihzeitige Interventio-
nen konnen dazu beitragen, die Entwicklung schwerwiegenderer Probleme zu verhin-

dern und die langfristige Mundgesundheit zu verbessern.

Die Studie unterstreicht die Bedeutung eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes,
der nicht nur die physischen Aspekte von Malokklusionen berucksichtigt, sondern auch
die psychosozialen und soziodemografischen Faktoren. Zahnarzte und Kieferorthopa-
den sollten die individuellen Lebensumstande, Ernahrungsgewohnheiten und psycho-
sozialen Bedurfnisse ihrer Patienten in die Behandlungsplanung einbeziehen. Dies
konnte durch die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsdienstleistern wie Ernah-
rungsberatern und psychologisch geschulten Therapeuten unterstiutzt werden, um
eine umfassende Betreuung zu gewahrleisten. Praventive MalRnahmen spielen eine
entscheidende Rolle bei der Verbesserung der Mundgesundheit. Aufklarungskampag-
nen uber die Bedeutung der Mundhygiene, gesunde Ernahrungsgewohnheiten und
regelmafiige zahnarztliche Kontrollen sollten bei kieferorthopadischen Patienten inten-
siviert werden. Spezielle Programme, die auf die Bedurfnisse von Kindern und Jugend-
lichen abzielen, konnten dabei helfen, das Bewusstsein fur die Mundgesundheit zu
scharfen und langfristig positive Verhaltensanderungen zu fordern. Dabei sollte auch
der Einfluss von zuckerreichen Lebensmitteln und Getranken auf die Kariesentstehung
betont werden. Die Ergebnisse der Studie zeigen deutlich, dass sozio6konomische
Faktoren einen erheblichen Einfluss auf die Mundgesundheit haben. Kinder aus ein-
kommensschwachen Familien oder mit geringerem Bildungsstand der Eltern weisen
tendenziell hdhere DMFT-Werte auf. Daher sollten zahnmedizinische Vorsorgepro-
gramme und Behandlungsstrategien gezielt darauf ausgerichtet sein,

sozial benachteiligte Gruppen zu erreichen. Subventionierte zahnarztliche Behandlun-
gen und praventive Mallinahmen konnten helfen, die gesundheitlichen Ungleichheiten

zu verringern.
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4.2.Starken und Limitationen der Studie

Eine der wesentlichen Starken dieser Studie liegt in der umfassenden Datenerhebung
und -analyse. Die Studie umfasste eine Stichprobe von 76 Kindern und Jugendlichen,
was eine reprasentative Beurteilung der Mundgesundheit und der Erfassung der kie-
ferorthopadischen Ausgangsanomalie ermdglicht. Die Verwendung standardisierter
Bewertungsinstrumente wie des DMFT-Indexes und der Kieferorthopadischen Indika-
tionsgruppen (KIG) sorgt fur eine hohe Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit anderen

nationalen und internationalen Studien.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Berucksichtigung soziodemografischer Faktoren
und Lebensgewohnheiten. Durch die Analyse des Einflusses von Variablen wie Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau der Eltern und Ernédhrungsgewohnheiten konnte die Stu-
die wertvolle Einblicke in die multifaktoriellen Ursachen von Zahnkaries und Malokklu-
sionen liefern. Dies tragt zu einem umfassenderen Verstandnis der komplexen Zusam-

menhange bei, die die Mundgesundheit beeinflussen.

Trotz der genannten Starken weist die Studie auch einige Limitationen auf, die bei der
Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt werden mussen. Eine der Hauptbeschran-
kungen ist das Querschnittsdesign der Studie, das keine kausalen Beziehungen zwi-
schen den untersuchten Variablen erlaubt. Obwohl Assoziationen identifiziert wurden,
konnen keine definitiven Aussagen uber Ursache-Wirkungs-Zusammenhange ge-
macht werden. Langfristige, prospektive Studien waren notwendig, um diese Bezie-
hungen genauer zu untersuchen. Ein weiterer begrenzender Faktor ist die Selbstbe-
richtsmethode, die fur einige der erhobenen Daten verwendet wurde, insbesondere
bezuglich der Ernahrungsgewohnheiten und der Mundhygienepraktiken. Diese Me-
thode ist anfallig fir Verzerrungen wie Erinnerungslicken und soziale Erwunschtheit,
was die Genauigkeit und Zuverlassigkeit der Daten beeintrachtigen kann. Zudem gab
es bei einigen Fallen fehlende Angaben zum Bildungsabschluss, da diese nicht routi-

nemafig in der Praxis

dokumentiert wurden. Die Angabe des Netto-Einkommens war freiwillig und wurde

deshalb ebenfalls in einigen Fallen nicht angegeben.
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Die Studie berucksichtigte auch nicht alle moglichen Einflussfaktoren auf die Mundge-
sundheit, wie zum Beispiel genetische Pradispositionen, Biomarker etc. Diese Fakto-
ren konnten wichtige zusatzliche Informationen liefern und sollten in zukunftigen Un-

tersuchungen einbezogen werden.

Zudem war die Stichprobe auf eine spezifische Praxis und Altersgruppe beschrankt,
was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschranken konnte. Eine breitere, diver-
sifizierte Stichprobe ware winschenswert, um sicherzustellen, dass die Ergebnisse

auf eine groRere Population anwendbar sind.
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5.Zusammenfassung

In Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Befunde von kieferorthopadisch be-
handelten Patienten anhand des DMFT-Index (Decayed, Missing, Filled Teeth) und
der Kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) erfasst, um einen moglichen Zu-
sammenhang zwischen kieferorthopadischen Anomalien und der Mundgesundheit zu
evaluieren. Die Analyse umfasste eine retrospektive Erhebung von Patientendaten
aus den Jahren 2012 bis 2022.

Charakteristiken der Studienpopulation

Die Studienpopulation bestand aus 76 Kindern und Jugendlichen, wobei 61,8% weib-
lich und 38,2% mannlich waren. Das durchschnittliche Alter lag bei 14,03 + 1,66 Jah-
ren. Der BMI zeigte, dass 89,5% der Patienten ein normales Gewicht, 7,9% Uberge-
wicht und 2,6% Untergewicht aufwiesen. Der Bildungsabschluss der Eltern variierte
stark, wobei insgesamt unter 20% der Falle einen universitaren Abschluss angaben.

Verteilung der KIG-Befunde

Die haufigste Einzelanomalie war KIG D4 (26,3%), gefolgt von KIG P4 (15,8%), KIG
M4 (9,2%), sowie KIG T3 und KIG S5 (jeweils 7,9%). Eine weitere Gruppierung der
KIG-Indikationsgruppen zeigte, dass die haufigsten Indikationsgruppen KIG D
(34,2%), KIG P (21,1%) und KIG M (9,2%) waren.

DMFT-Index in Abhangigkeit von KIG-Befunden

Die Analyse der DMFT-Indexwerte in Abhangigkeit von verschiedenen KIG-Befunden
zeigte, dass KIG B4 die hochsten DMFT-Indexwerte aufwies (Mittelwert = 11,00), ge-
folgt von KIG D5 (Mittelwert = 5,60) und KIG P3 (Mittelwert = 4,50). Im Gegensatz
dazu zeigten KIG T3 und KIG U4 die niedrigsten DMFT-Indexwerte (Mittelwert = 1,17
bzw. 0,50).

Die Untersuchung ergab, dass keine signifikanten Unterschiede im DMFT-Index zwi-
schen den verschiedenen KIG-Indikationsgruppen vorlagen (p-Wert = 0,184). Eine
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weitere Analyse der DMFT-Indexwerte in Abhangigkeit von den kombinierbaren Zahn-
stellungs- und Kieferanomalien zeigte ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (p-
Wert = 0,384).

Einfluss von Erndhrungsgewohnheiten und Lifestyle-Faktoren auf den DMFT-In-
dex

Es wurde festgestellt, dass Patienten mit haufigem Zuckerkonsum einen signifikant
hoheren DMFT-Index aufwiesen (Mittelwert = 6,12) im Vergleich zu denen, die selten
oder nie Zucker konsumieren (Mittelwert = 1,60). Der statistische Test bestatigte diese
signifikanten Unterschiede (p = 0,000). Weitere Lifestyle-Faktoren wie zuckerhaltige
Erfrischungsgetranke (z.B. Cola), Fast Food und Rauchen korrelierten ebenfalls mit
hoheren DMFT-Werten.

Soziookonomische Faktoren

Der DMFT-Index variierte signifikant in Abhangigkeit vom Bildungsabschluss der El-
tern. Kinder von Muttern mit Universitatsabschluss wiesen die niedrigsten DMFT-
Werte auf (Mittelwert = 0,50), wahrend Kinder von Muttern mit Schulbildung die héchs-
ten Werte hatten (Mittelwert = 9,00). Ein ahnliches Muster zeigte sich beim Bildungs-
abschluss der Vater. Der Zusammenhang zwischen Haushaltseinkommen und DMFT-
Index war ebenfalls signifikant, mit einer negativen Korrelation (Spearman-Rho = -
0,602, p-Wert = 0,001).

Zusammenfassende Darstellung

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen die Bedeutung der sozioOkonomischen
Faktoren und Ernahrungsgewohnheiten fur die Mundgesundheit. Besonders signifi-
kant war der Einfluss des Zuckerkonsums und des Bildungsstandes der Eltern auf den
DMFT-Index. Nichtsdestotrotz konnte keine Assoziation zwischen den KIG-Befunden
und der Mundgesundheit festgestellt werden. Diese Erkenntnisse konnten zur Ent-
wicklung gezielter Praventionsmal3nahmen und individueller Therapieansatze beitra-
gen, die das Wohl der Patienten verbessern und die Mundgesundheit fordern. Insbe-
sondere sollten praventive MalRnahmen vor kieferorthopadischer Behandlung auf dia-
tischer Aufklarung und die Aufklarung in niedrigen sozialen Schichten
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ausgerichtet werden. Die Risikostratifikation fur Karies basierend auf spezifischen
KIG-Befunden hingegegen kann basierend auf den vorliegenden Ergebnissen nicht

unterstitzt werden.
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6.Schlussfolgerungen

Trotz der Feststellung, dass keine signifikante Assoziation zwischen den KIG-Befun-

den und dem DMFT-Index besteht, konnten dennoch wichtige Erkenntnisse gewonnen

werden, die zur Verbesserung der klinischen Praxis und zur Entwicklung gezielter Pra-

ventionsmal3nahmen beitragen konnen.

Die Erkenntnisse konnen wie folgt zusammengefasst werden:

1.

Haufigkeit und Verteilung der Ausgangsanomalien: Die haufigsten kieferortho-
padischen Befunde in der Studienpopulation waren KIG D4, KIG P4 und KIG
M4. Diese Verteilung unterstreicht die Notwendigkeit einer gezielten kieferor-
thopadischen Diagnostik und Intervention, um die haufigsten Fehlstellungen

frlhzeitig zu erkennen und zu behandeln.

. Einfluss von Ernahrungsgewohnheiten und Lifestyle-Faktoren: Es wurde fest-

gestellt, dass haufiger Zuckerkonsum signifikant mit hoheren DMFT-Werten as-
soziiert war. Diese Erkenntnis unterstreicht die Bedeutung einer umfassenden
Ernahrungsberatung und Aufklarung Uber gesunde Lebensgewohnheiten zur
Reduktion des Kariesrisikos.

Soziookonomische Faktoren: Der Bildungsgrad der Eltern und das Haushalts-
einkommen hatten einen signifikanten Einfluss auf die Mundgesundheit der Kin-
der. Dies zeigt, dass praventive Mallnahmen und zahnmedizinische Aufklarung
verstarkt in soziookonomisch benachteiligten Gruppen implementiert werden
sollten, um gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern.

. Kein signifikanter Zusammenhang zwischen KIG-Befunden und DMFT-Index:

Die fehlende signifikante Assoziation zwischen den KlG-Befunden und dem
DMFT-Index legt nahe, dass andere Faktoren eine wichtigere Rolle bei der Ka-
riesentstehung spielen. Dies erfordert einen ganzheitlichen Ansatz, der Uber die
reine kieferorthopadische Diagnose hinausgeht und individuelle Risikofaktoren

berucksichtigt.

Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie ergeben sich mehrere Implikationen fur

die klinische Praxis:

1.

Fruhzeitige Erkennung und Intervention: Regelmalige zahnarztliche Untersu-

chungen und frihzeitige Interventionen bei kieferorthopadischen
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Anomalien sind entscheidend, um die Mundgesundheit langfristig zu verbes-
sern. Die Anwendung standardisierter Bewertungsinstrumente wie des DMFT-
Indexes und der KIG-Kategorien ermdglicht eine systematische Erfassung des
Behandlungsbedarfs.

. Ganzheitlicher Behandlungsansatz: Ein umfassender Behandlungsansatz, der
sowohl physische als auch psychosoziale und soziodemografische Faktoren
bertcksichtigt, ist notwendig. Die Zusammenarbeit mit Ernadhrungsberatern und
Psychologen kann dabei helfen, eine ganzheitliche Betreuung zu gewahrleis-

ten.

. Aufklarung und Pravention: Intensivierte Aufklarungskampagnen uber die Be-
deutung der Mundhygiene und gesunder Erndhrungsgewohnheiten sind ent-
scheidend. Praventive Mallinahmen sollten gezielt auf die Bedurfnisse von Kin-
dern und Jugendlichen sowie sozial benachteiligter Gruppen ausgerichtet sein.

. Berucksichtigung soziookonomischer Faktoren: Zahnarztliche Vorsorgepro-
gramme und Behandlungsstrategien sollten gezielt darauf abzielen, sozial be-
nachteiligte Gruppen zu erreichen. Subventionierte Behandlungen und praven-
tive MalRnahmen konnen helfen, gesundheitliche Ungleichheiten zu verringern.
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9. Lebenslauf

Tabellarischer Lebenslauf

Aus datenschutzrechtlichen Grinden wird der Lebenslauf in der elektronischen

Fassung der Dissertation nicht veroffentlicht.
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10. Anhang

Anhangstabelle 1: DMFT-Index stratifiziert nach KIG-Indikationsgruppen, KIG-Indika-
tionsgruppen und kombinierbare KIG- Indikationsgruppen.

DMFT _Index
, Stan- p-Wert
Mittel-
dardab-
wert ]
weichung
KIG B4 11.00 11.31
KIG D4 3.48 4.04
KIG D5 5.60 5.13
KIG E3 1.20 1.30
KIG E4 6.00 -
KIG K4 4.00 4.97
KIG-Indikationsgrup-
KIG M4 3.71 2.75 0.184
pen
KIG 04 11.00 -
KIG P3 4.50 2.08
KIG P4 3.75 3.70
KIG S5 2.00 2.45
KIGT3 1.17 1.60
KIG U4 .50 71
B 11.00 11.31
D 3.88 4.25
E 2.00 2.28
KIG-Indikationsgrup- K 4.00 4.97 0,245
pen M 3.71 2.75
0 11.00
P 3.94 3.32
S 2.00 2.45
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T 1.17 1.60
U .50 71
A - -
Transversale Abwei-
6.33 7.31
chung (B+K)
Vertikale Abwei-
2.57 3.99
chung (O+T)
Kombinierbare KIG-
Om Ir? Sagittale Abwei- 0.384
Indikationsgruppen 3.85 3.94
chung (D+M)
Zahnfehlstellungen
3.41 3.14
(E+P)
Andere (A+U+S) 1.63 2.20
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Abkurzungsverzeichnis

ADA: American Dental Association

BMI: Body-Mass-Index

BMF: Bundesministerium der Finanzen

BMG: Bundesministerium fur Gesundheit

BSV: Bundesamt fur Sozialversicherung

CBCT: Cone Beam Computed Tomography

DMF: Decayed, Missing, Filled (Index fur kariose, fehlende und gefullte Zahne)
DMFT: Decayed, Missing, Filled Teeth (Index fur Zahne)
DMS: Deutsche Mundgesundheitsstudie

FDI: Fédération Dentaire Internationale

GOZ: Gebuhrenordnung fur Zahnarzte

GOA: Gebiihrenordnung fiir Arzte

HbA1c: Glykiertes Hamoglobin

IOTN: Index of Orthodontic Treatment Need

IV: Invalidenversicherung

KFO: Kieferorthopadie

KIG: Kieferorthopadische Indikationsgruppen

MIOTN: Modifizierter Index of Orthodontic Treatment Need
MRI: Magnetic Resonance Imaging

ROI: Region of Interest

SES: Soziookonomischer Status

SGB: Sozialgesetzbuch

SMBI: Swedish Medical Board Index

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
TPI: Treatment Priority Index

WHO: World Health Organization
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