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1 

 

1 Einleitung 

 

Wir leben heutzutage in einer Gesellschaft, in welcher die sozialen Medien einen 

sehr großen Einfluss auf unsere Wahrnehmung, unser Verhalten und unsere 

Denkweise haben. Es wird vor allem unter Jugendlichen und jungen 

Erwachsenen z.B. diversen Schönheitsidealen nachgeeifert und stark kopiert, 

wodurch sich die jeweiligen Personen letztendlich identifizieren. Ein „perfektes“ 

Aussehen und ein schönes Gebiss werden mit einem guten Sozialstatus, 

Anerkennung und Lebensqualität gleichgestellt. Dies wiederrum bekräftigt das 

Selbstbewusstsein derjenigen Person. Somit steigen nicht nur qualitative, 

sondern vor allem die ästhetischen Ansprüche der Patienten an einer Therapie. 

Entsprechend hoch sind dann auch die Ansprüche an die jeweiligen Behandler.  

 

In der vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob es Unterschiede in Bezug 

auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) bei Patienten mit einer 

Robin-Sequenz (RS), Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKG-S) und 

bei gesunden Probanden gibt, die sich in kieferorthopädischer Therapie befinden.  

Ferner soll analysiert werden, ob sich durch etwaige Einschränkungen der 

Mundhygiene, sowie funktionelle als auch sozio-emotionale Einschränkungen 

Beeinträchtigungen im alltäglichen Leben der Patienten und Probanden 

bemerkbar machen. 

 

Im Folgenden sollen historische Aspekte, verschiedene Definitionen und 

gebräuchliche Messinstrumente für die Lebensqualität als auch auf die im 

Zusammenhang stehende mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) 

eingegangen werden. Des Weiteren werden die kraniofazialen Fehlbildungen RS 

und LKG-S näher beschrieben.  
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1.1 Lebensqualität- Historisches 

 

Der Begriff der Lebensqualität wurde in der Vergangenheit in schriftlichen 

Bekundungen hauptsächlich in politischen Kontexten aufgegriffen (2). 

Mit der Verbesserung der Lebensverhältnisse Anfang des 20. Jahrhunderts, 

wünschten sich die Menschen nicht nur ein sinnhaftes, glückliches Leben, 

sondern es sollte auch gesund verlaufen und nicht nur dem bloßen Überleben 

dienen, sodass sie ihre Lebensumstände immer mehr ergründeten und sich 

immer mehr um ihr Wohlergehen kümmerten (3). 

Viele Bereiche der Wissenschaft begannen sich deshalb mit dem Thema 

„Lebensqualität“ zu beschäftigen, sodass es vor allem im englischsprachigen 

Raum immer mehr politische, ökonomische als auch soziologische Konzepte 

dazu gab. In der Medizin griff man dieses Thema später auf und inzwischen 

werden jährlich ca. 1000 wissenschaftliche Artikel zur Lebensqualität publiziert 

(4, 5) .  

 

1.2. Begriffserklärung 

 

Der Begriff Lebensqualität wird in jedem Fachbereich unseres täglichen Lebens 

eigens definiert und stellt ein vieldimensionales Konstrukt dar, welches auf 

physische, psychische und soziale Facetten fußt (6, 7). Folglich gibt es keine 

allgemeingültige Begriffserklärung für Lebensqualität, welche sich auf alle 

wissenschaftlichen Domänen und alle Bereiche unseres Lebens gleichermaßen 

applizieren lässt. 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Terminus Lebensqualität 

als „subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in 

Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt, in Bezug auf ihre 

Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“, während Levine im Jahre 1985 

feststellte, dass die „Lebensqualität im Wesentlichen auf der individuellen 

Zufriedenheit mit der eigenen Rolle im beruflichen und privaten Bereich als auch 

in der sozialen Umgebung basiert“ (8, 9). 
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1.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

 

In der Zahnmedizin wurde der Begriff gesundheitsbezogene Lebensqualität im 

Laufe der Jahre und im Zuge der neuesten Erkenntnisse in der Forschung 

weiterentwickelt. So sprach man im Englischen von „oral health related quality of 

life“ (OHRQoL) und im Deutschen von „mundgesundheitsbezogener 

Lebensqualität“ (MLQ). Diese beschreibt die Empfindung der Mundgesundheit 

durch den Patienten (10, 11). 

Ingelhart et al. beschreiben im Jahre 2002 die MLQ als „das Fehlen von 

negativen Einflüssen auf das orale Befinden im Hinblick auf das soziale Leben 

und das Vorhandensein einer positiven dentofazialen Selbstwahrnehmung“ (12). 

Man erhoffte sich durch die Befragung von Patienten über ihre subjektiv 

empfundene orale Gesundheit weitere Erkenntnisse zur Verbesserung von 

Behandlungen und Nachsorge in der Zahnmedizin zu erlangen (13). 

Nach Heydecke et al. korreliert nämlich das Befinden des Patienten häufig nicht 

mit dem klinischen Erfolg einer Behandlung (14), denn die subjektive 

Wahrnehmung der MLQ spiegelt nicht nur den Komfort des Patienten beim 

Essen, beim Schlafen oder bei der sozialen Interaktion mit anderen wieder, 

sondern auch dessen Selbstvertrauen und Zufriedenheit (15).   
Somit wurden einige Messinstrumente zur Erfassung der MLQ in verschiedenen 

Kontexten entwickelt, wie zum Beispiel: 

 

• General Oral Health Assessment Index (GOHAI) (16)  

• Oral Health Impact Profile (OHIP) (17)  

• Dental Impact Profile (DIP) (18)  

• Child Oral Health Quality of Life Questionnaire (COHQoL) (19)  

• Surgical Orthodontic Outcome Questionnaire (SOOQ) (20)  

 

 

Tapsoba et al. konnten im Jahr 2000 in ihrer Studie zeigen, dass es Unterschiede 

bezüglich der MLQ zwischen Kindern und Erwachsenen gibt (21). 

Um die MLQ, das Selbstbild, die soziale Akzeptanz oder das schulische Umfeld 

von Kindern genauer analysieren zu können, kommt neben vielen anderen 
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kindgerechten Messinstrumenten wie beispielsweise der Child Perceptions 

Questionnaire (CPQ), der Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS), 

der Pediatric Oral Health-Related Quality of Life (POQL) unter anderem der 

COHIP-Fragebogen zum Einsatz (19, 22–26). 
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1.4 Robin-Sequenz 

 

Die RS ist eine angeborene Fehlbildung mit idiopathischer Ursache. 1923 

beschrieb der französische Stomatologe Pierre Robin die nach ihm benannte 

Fehlbildung mit den folgenden typischen Merkmalen (27, 28): 

            

• Obstruktionen der oberen Atemwege 

• mandibuläre Mikrognathie und Retrognathie 

• Glossoptose  

• isolierte Gaumenspalte (in 80% der Fälle).  

 

Die RS kann isoliert oder bei 50 % der betroffenen Patienten im Zusammenhang 

mit anderen syndromalen Anomalien auftreten (29–31). Nach Vatlach et al. liegt 

die Prävalenz einer RS in Deutschland bei ca. 1:8000. Mangels einheitlicher 

Diagnosekriterien variiert jedoch die Datenlage bezüglich der europaweiten 

Prävalenz der RS zwischen 1:8500 und 1:14000 (32). 

Bedingt durch die ausgeprägte mandibuläre Retrognathie fällt die Zunge beim 

betroffenen Säugling in den Rachenraum, es entsteht die sogenannte 

Glossoptose und die Säuglinge leiden postnatal unter einer starken 

Atemwegsobstruktion. Abhängig vom Ausprägungsgrad kann es zu 

lebensbedrohlichen Sauerstoffabfällen, zur Entwicklung einer Zyanose oder 

einer zerebralen Hypoxie und im schlimmsten Fall zum Tode des Säuglings 

führen. Der Sauerstoffmangel führt auf Dauer nicht nur zu einer verminderten 

geistigen Entwicklung, sondern begünstigt auch die Entstehung einer 

obstruktiven Schlafapnoe (OSA). Prävalenzwerte von 46% bis zu 100% wurden 

hierzu in der Literatur beschrieben. Zudem bestehen bei den meisten Säuglingen 

Probleme bei der Nahrungsaufnahme, die in ihrer weiteren Entwicklung 

Störungen der Sprachentwicklung, Wachstumsstörungen des Oberkiefers, 

Ohrenerkrankungen und psychosoziale Probleme begünstigen (33–36). 

Bei der Therapie der Patienten mit einer RS sind weltweit unterschiedliche 

Behandlungsmethoden üblich. Diese reichen von der Lagerung des Säuglings in 

Bauchlage und Einführung eines nasopharyngealen Tubus, dem Festnähen der 





  

7 

 

Die nachfolgende Tabelle soll einen allgemeinen Überblick über das 

interdisziplinäre Therapiekonzept der Universitätsklinik Tübingen je nach Alter 

und Entwicklung bzw. Behandlungsphase für Patienten mit einer RS geben. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÄƌztliĐhe 
DiszipliŶ NaĐh Geďuƌt Mit ϯ  

MoŶateŶ Mit ϲ  
MoŶateŶ ϭ.LeďeŶsjahƌ VoƌsĐhulalteƌ SĐhulalteƌ 

NeoŶatologie MaŶageŵeŶt 
Ateŵǁege/  
IŶteŶsiǀ- 
üďeƌǁa-
ĐhuŶg Ggf.  

EŶdoskopie Ggf.  
EŶdoskopie    

KFO TüďiŶgeƌ 
Ateŵplatte KoŶtƌolle/ 

NeuaŶfeƌti-
guŶg Platte KoŶtƌolle/ 

NeuaŶfeƌti-
guŶg Platte IŶteƌ- 

diszipliŶäƌe  
SpƌeĐh-
stuŶde FKO FKO/ 

deŶtoalǀeo-
läƌe KFO 

SĐhlafŵediziŶ Polygƌaphie Ggf.  
KoŶtƌolle ŶaĐh 
NeuaŶfeƌti-
guŶg Platte Ggf.  

KoŶtƌolle ŶaĐh 
NeuaŶfeƌti-
guŶg Platte KoŶtƌolle 

ohŶe 
Platte    

MKG BeƌatuŶg  
GauŵeŶ-
spalt- 
plastik BeƌatuŶg  

GauŵeŶspalt- 
plastik BeƌatuŶg 

GauŵeŶspalt- 
plastik Veloplastik    

Logopädie  Castillo 
Moƌales eƌfoƌdeƌliĐh  eƌfoƌdeƌliĐh  eƌfoƌdeƌliĐh  eƌfoƌdeƌliĐh  eƌfoƌdeƌliĐh  

Tabelle 1: Interdisziplinäres Behandlungskonzept für Kinder mit Robin-Sequenz     

 

Tabelle 1: Interdisziplinäres Behandlungskonzept für Kinder mit Robin-Sequenz    
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1.5 Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 

 

LKG-S zählen zu den häufigsten Fehlbildungen und kommen in Europa bei 1:600 

Neugeborenen vor. Die Inzidenz ist weltweit unterschiedlich und liegt in Asien bei 

1:500 und bei der indigenen Bevölkerung bei 1:300 Neugeborenen (15, 40). 

Zu den Ursachen von LKG-S werden genetische, endogene und exogene 

Faktoren wie zum Beispiel Vitaminmangel, Virusinfektionen, 

Medikamenteneinfluss, Genussmittel- und Drogenkonsum oder Bestrahlung 

während der Schwangerschaft gezählt (41). Bemerkenswert ist, dass 

Gaumenspalten auch mit anderen Fehlbildungen vorkommen können. Man kennt 

heute 400 Syndrome, wie beispielsweise die RS, bei denen die Spaltbildung ein 

Symptom darstellt (42). 

 

Die Erscheinungsformen der Spalten können sehr variabel sein. Sie können 

isoliert, ein- oder beidseitig auftreten und werden nach Kernahan et al. in drei 

Gruppen klassifiziert (43): 

 

• Spalten des primären Gaumens 

                (Lippe/ Kiefer rechts/links) 

• Spalten des primären und sekundären Gaumens 

                 (Lippe, Kiefer, harter und weicher Gaumen rechts/links) 

• Spalten des sekundären Gaumens 

                 (harter Gaumen rechts/links, weicher Gaumen median) 

 

 

Des Weiteren wird zur Klassifikation von der Arbeitsgemeinschaft für Lippen-

Kiefer-Gaumenspalten der DGZMK das von Kriens in 1989 entwickelte 

Dokumentationssystem (LAHSHAL) (44, 45), mit dem die ganze Vielfalt der 

Spaltbildungen erfassbar und dokumentierbar ist, empfohlen.   

 



  

9 

 

 

 

 

Die Folgen von LKG-Spalten manifestieren sich laut Reinert et al. in Störungen 

der Ernährung, der Atmung, des Gehörs, der Sprache und ebenfalls in 

Zahndurchbruch- und Zahnfehlstellungen. Sie haben einen erheblichen Einfluss 

auf das Erscheinungsbild des Patienten und können Folgeerkrankungen 

hervorrufen. Im Einzelnen können entzündliche Mittelohrerkrankungen, eine 

Behinderung der Laut- und Stimmbildung, eine Behinderung der 

Sprachentwicklung und Hörbehinderungen auftreten (46). 

Die Therapie von LKG-S folgt aufgrund der meist stark ausgeprägten 

Fehlbildungen im kraniofazialen Bereich einem individuell auf den Patienten 

zugeschnittenen und komplexen Stufenschemas, welches sich von Geburt an, 

über die Kindheit und Adoleszenz bis hin ins Erwachsenenalter ziehen kann und 

die interdisziplinäre Zusammenarbeit von Neonatologen, Kinderärzten, Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgen, Hals-Nasen-Ohren-Ärzten, Logopäden, 

Kieferorthopäden und Psychologen vereint (40, 41, 47). 

Aus diesen Gründen konzentriert sich die Behandlung meist in den Spaltzentren 

der universitären Einrichtungen, da dort die Therapeuten in räumlicher Nähe die 

Behandlung gemeinsam koordinieren, durchführen und überwachen können 

(48). 

   Abbildung 2: LAHSHAL-Kodierung (Daratsianos et al. 2014 (44))  

 

Tabelle 2: Interdisziplinäres Behandlungskonzept für Kinder mit 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten   Abbildung 2: LAHSHAL-
Kodierung (Daratsianos et al. 2014 (44))  
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Die nachfolgende Tabelle soll einen allgemeinen Überblick über das 

interdisziplinäre Therapiekonzept der Universitätsklinik Tübingen je nach Alter 

und Entwicklung bzw. Behandlungsphase für Patienten mit LKG-S geben.  

 

ÄƌztliĐhe  
DiszipliŶ NaĐh Geďuƌt Mit ϯ  

MoŶateŶ Mit ϰ-ϲ  
MoŶateŶ Ϯ. LeďeŶs-

jahƌ VoƌsĐhul-
alteƌ SĐhulalteƌ ϭϲ-ϭϴ 

Jahƌe 
NeoŶatologie Üďeƌ- 

ǁaĐhuŶg       
KFO GauŵeŶ- 

aďdeĐkplatte KoŶtƌolle/ 
Neu- 
aŶfeƌtiguŶg 
Platte/ 
IŶteƌ- 
diszipliŶäƌe 
SpƌeĐhstuŶde KoŶtƌolle/ 

Neu- 
aŶfeƌti-
guŶg 
Platte KoŶtƌolle iŶ 

iŶteƌ- 
diszipliŶäƌeƌ 
SpƌeĐh- 
stuŶde FKO FKO/  

DeŶto- 
alǀeoläƌe 
KFO KFO 

Theƌapie 
MKG   Velo- 

plastik/ 
LippeŶ-
spalt- 
plastik Haƌt- 

gauŵeŶ- 
ǀeƌsĐhluss  SekuŶdäƌe 

Kiefeƌ-
spalt- 
osteo- 
plastik Ggf.  

Oƌtho-
gŶathe 
Chiƌuƌgie 

Logopädie Castillo  
Moƌales eƌfoƌdeƌliĐh eƌfoƌdeƌ-

liĐh  eƌfoƌdeƌliĐh  eƌfoƌdeƌ-
liĐh  eƌfoƌdeƌ-

liĐh  Ggf.  
eƌfoƌdeƌ-
liĐh   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Interdisziplinäres Behandlungskonzept für Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten  

 

Tabelle 2: Interdisziplinäres Behandlungskonzept für Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten 



  

11 

 

2   Fragestellung und Ziele 

 

Die Behandlung von Patienten mit einer RS oder mit LKG-S betrifft nicht nur 

körperliche, sondern auch ästhetische und psychosoziale Aspekte und setzt eine 

eingehende (pränatale) Aufklärung, interdisziplinäre Betreuung und Nachsorge 

im Rahmen der Therapie voraus.  

Der gesamte Behandlungsablauf erstreckt sich von Geburt an über einen 

Zeitraum von mehreren Jahren bis ins Jugendlichen- oder Erwachsenenalter.  

Die Patienten und deren Angehörige brauchen im Verlauf der Behandlung nicht 

nur „einen langen Atem“, sondern es resultieren auch hohe Kosten für das 

Gesundheitssystem.  

Es stellt sich somit die Frage, wie sich das Behandlungskonzept und der 

betriebene Behandlungsaufwand auf die MLQ dieser Patienten auswirken und 

ob in Folge der gewonnenen Erkenntnisse die Behandlungsansätze- und 

Methoden optimiert werden sollten, um eine bestmögliche Patientenversorgung 

zu gewährleisten.  

 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die MLQ von Patienten mit einer RS 

oder mit unterschiedlichen Ausprägungen einer LKG-S anhand des COHIP-G19 

Fragebogens zu bestimmen und sie mit der MLQ einer gesunden Kontrollgruppe 

zu vergleichen. Ferner sollte untersucht werden, ob es Unterschiede bezüglich 

der MLQ zwischen Kindern von 6 bis 11 Jahren und Jugendlichen von 12 bis 18 

Jahren als auch zwischen weiblichen und männlichen Patienten gibt. Des 

Weiteren sollte analysiert werden, ob es auch innerhalb der jeweiligen 

Patientengruppen (RS/LKG-Gruppe versus Kontrollgruppe) Unterschiede 

bezogen auf die orale Mundgesundheit gibt. 

 

Somit wurden folgende Nullhypothesen aufgestellt:  

• Patienten mit kraniofazialen Anomalien haben keine schlechtere MLQ 

als die Kontrollgruppe ohne Anomalie.  

• Es besteht kein altersspezifischer Unterschied bezogen auf die MLQ 

weder bei Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie noch bei 

gesunden Patienten.  
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3 Material und Methodik 

 

Die Ethik-Kommission der Eberhard Karls Universität Tübingen genehmigte im 

Vorfeld die Durchführung der vorliegenden Studie. Diese ist unter der 

Projektnummer 188/2019BO1 vorzufinden. 

 

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 131 Patienten mit RS, LKG- 

Spalten als auch gesunde Probanden teil, die sich an der Poliklinik für 

Kieferorthopädie des Universitätsklinikums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

Tübingen in Behandlung befanden. Die oben genannten Patienten wurden nach 

vorheriger biometrischer Fallzahleinschätzung im Sinne einer konsekutiven 

Auswahl aus dem Bestellbuch zufällig für die Studie ausgewählt. 

Ihre MLQ wurde während eines 8-monatigen Zeitraums von 03/2019 bis 10/2019 

im Rahmen eines routinemäßigen Behandlungstermins vor Ort mittels eines 

standardisierten, validierten und international anerkannten Fragebogens in 

deutscher Sprache (COHIP-G19) bestehend aus 19 Fragen untersucht. Die 

Patienten befanden sich zum gegebenen Zeitpunkt in unterschiedlichen 

Therapiephasen, die an das Alter und somit an die Dentition der Patienten 

angepasst war. Daher hatten die Patienten abhängig vom Alter einen 

vergleichbaren Therapiestand. Wie bereits vorangegangen erwähnt, wurden die 

Fragebögen nicht verschickt, sondern vor Ort ausgefüllt. 

Der Fragebogen befindet sich zur Ansicht im Anhang auf Seite 83. 

Alle Patienten und deren Erziehungsberechtigte wurden im Vorfeld darüber 

aufgeklärt, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist. Sie wurden mittels eines 

Informationsblattes als auch mündlich über den Ablauf und das Ziel der Studie, 

sowie auch über die pseudonymisierte Datenerhebung in Kenntnis gesetzt. 

Eine Einwilligungserklärung zur Teilnahme an der Studie wurde von mindestens 

einem Erziehungsberechtigten unterschrieben. Der COHIP-G19 Fragebogen 

wurde, soweit das Leseverständnis vorhanden war, ohne Hilfestellung der Eltern 

selbst ausgefüllt. Nur bei den jüngsten Kindern, die noch kein ausreichendes 

Leseverständnis hatten, wurde der Fragebogen mit Hilfe der Eltern beantwortet. 

Um eine Standardisierung zu gewährleisten, wurde der Fragebogen im Rahmen 

der kieferorthopädischen Verlaufskontrollen in unserer Abteilung ausgeteilt. Im 
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Rahmen dessen, wurden die Patienten (und bei den jüngeren Patienten auch die 

Eltern) gebeten, diesen vor Ort, im Wartebereich, auszufüllen. Aufkommende 

Fragen konnten somit auch direkt beantwortet werden, dies natürlich ohne 

Hilfestellung zur Beantwortung des Fragebogens. 

Dieser konnte in ca. 15-20 Minuten komplett beantwortet werden.  

Patienten, die nicht an der Studie teilnehmen wollten bzw. unvollständige 

Fragebögen (2 Fragebögen) wurden in dieser Studie nicht berücksichtigt.  

Als Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie wurden zusätzliche 

komplexe angeborene Fehlbildungen (Syndrome), psychische Einschränkungen, 

Allgemeinerkrankungen und die Nicht-Beherrschung der deutschen Sprache 

definiert. 

 

3.1 Probanden 

 

Insgesamt wurden 131 Patienten in die vorliegende Studie einbezogen. Davon 

waren 71 männlich und 60 weiblich. Alle Patienten wurden in zwei Altersgruppen 

jeweils von 6 bis 11 Jahre und 12 bis 18 Jahre unterteilt. 68 Patienten waren 

zwischen 6 und 11 Jahre alt und 63 Patienten zwischen 12 und 18 Jahre alt. 

Die Unterteilung in Altersgruppen wurde zum einen aus Sicht der 

unterschiedlichen Zahnwechselphasen mit einhergehender veränderter oraler 

und ästhetischer Wahrnehmung vorgenommen. Das frühe Wechselgebiss 

beginnt in der Regel ab 6 Jahren, das späte Wechselgebiss folgt ca. ab dem 10 

Lebensjahr. Zum anderen folgte die Unterteilung auch aus Sicht der Pubertät da 

sich hier ebenfalls das Empfinden der Patienten deutlich ändern kann.  

               

Die Gruppe der Patienten mit einer kraniofazialen Fehlbildung (RS oder LKG-S) 

betrug insgesamt 61 Patienten. 

Die Referenzgruppe bestand aus 70 gesunden Probanden, die keine 

angeborenen Fehlbildungen oder Anomalien aufwiesen und sich in einem guten 

Allgemeinzustand befanden. 
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Die Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen, als auch die Gruppe 

der gesunden Probanden wurden nach denselben Kriterien (Geschlecht, Alter, 

skelettale Klasse) ausgewählt und unterteilt.  
 

Außerdem wurde bei allen Patienten auch die skelettale Konfiguration ihrer 

Kieferbasen (Ober- und Unterkiefer) aus dem Fernröntgenseitenbild der 

kieferorthopädischen Anfangsdiagnostik (anhand des ANB-Winkels) bestimmt, 

um das Ausmaß ihrer sagittalen Kieferrelation festlegen zu können (skelettale 

Klasse I, II und III). 

Die skelettale Kieferkonfiguration gibt die Lage des Ober- und des Unterkiefers 

zueinander als auch deren Relation im Gesichtsschädel wieder. Diese wird aus 

dem kieferorthopädischen Fernröntgenseitenbild anhand von Referenzpunkten 

nach vorheriger Vermessung von Winkeln und Strecken abgelesen und 

anschließend interpretiert. Jede Kieferanomalie ist charakterisiert durch die 

Abweichung der Kieferbasen in sagittaler und vertikaler Ebene als auch durch 

die Rotation der Kieferbasen zueinander.  

 

Vereinfacht dargestellt gibt es 3 Konfigurationen: 

• Bei der skelettale Klasse I liegen der Ober- und Unterkiefer in der 

Sagittalen neutral zueinander und wird auch als Regelbiss bezeichnet.  

• Bei der skelettalen Klasse II liegt der Unterkiefer in Relation zum 

Oberkiefer weiter dorsal und wird auch als Distalbiss bezeichnet.  

• Bei der skelettalen Klasse III liegt der Unterkiefer in Relation zum 

Oberkiefer weiter mesial und wird auch als Mesialbiss bezeichnet.  

 

Da die Kategorisierung der Bisslage anhand der sagittalen Kieferrelation einer 

der aussagekräftigsten Befunde der Kieferorthopädie ist, hat man sich in der 

vorliegenden Arbeit nur auf diesen Befund konzentriert. 

 

In der Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) hatten 

3 Patienten eine skelettale Klasse I, 21 Patienten eine skelettale Klasse II und 37 

Patienten eine skelettale Klasse III.  
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In der Gruppe der gesunden Probanden hatten 17 Probanden eine skelettale 

Klasse I, 29 Probanden eine skelettale Klasse II und 24 Probanden eine 

skelettale Klasse III.  

 

3.2 Fragebogen- Hintergründe 

 

Die Beurteilung der MLQ zur Erfassung der subjektiv empfundenen 

Therapieergebnisse von Patienten in der Zahnmedizin war in den vergangenen 

Jahrzehnten laut Sischo et al. von immer größer werdendem Interesse (49). Laut 

John et al. zeigt diese Maßnahme im Gegensatz zur klinischen Beurteilung der 

Mundgesundheit durch Zahnärzte, wie die Patienten selbst den Status ihrer 

Mundgesundheit einschätzen. Hierzu zählen Faktoren wie: orofaziale Funktion-, 

Schmerz-, Aussehen und der psychosoziale Effekt (50, 51). 

Zur standardisierten Bewertung der MLQ wurden von mehreren Autoren diverse 

Fragebögen entwickelt und auf ihre psychometrischen Eigenschaften getestet. 

Die häufigste Anwendung bei Kindern und Jugendlichen findet unter anderem der 

Child Oral Health Impact Profile Fragebogen (COHIP) (52, 53). 

Der ursprüngliche COHIP Fragebogen wurde zur Erfassung der eigens 

angegebenen MLQ von Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis 15 Jahren 

von Broder et al. 2007 entworfen (54, 55) und wurde nachträglich auf das Alter 

von 7 bis 18 Jahren für eine leichtere Handhabung für die Patienten justiert, als 

auch um die Ergebnisse zwischen den Altersgruppen besser vergleichen zu 

können. Die Autoren veröffentlichten sogar eine Kurzversion (COHIP 19) des 

originalen COHIP Fragebogens (COHIP 34), welcher ähnliche Ergebnisse 

bezüglich Reliabilität, Validität und Sensitivität der Daten aufweist. Der COHIP-

19 Fragebogen ist aufgrund seiner breiten Anwendungsmöglichkeit und 

Erfassung psychometrischer Eigenschaften am besten zur Beurteilung der MLQ 

geeignet (56, 57). 

Neben Versionen des COHIP-19 Fragebogens in anderen Sprachen, wie zum 

Beispiel englisch, niederländisch, koreanisch und persisch wurde der 

Fragebogen von Sierwald et. al im Jahre 2016 auch in deutscher Sprache 

übersetzt und validiert (COHIP-G19) (58–61). 
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3.3 COHIP- G19 

 

Zur Erhebung der MLQ wurden alle Patienten mittels des von Sierwald et al. 2016 

validierten deutschen Child Oral Health Impact Profile Fragebogens (COHIP-

G19) befragt. Der oben genannte Fragebogen ist im Anhang auf Seite 83 

aufgelistet.   

 

Der COHIP-G19 Fragebogen enthält 3 Subkategorien, welche Elemente aus 

jeder der 5 Subkategorien des langen COHIP-34 Fragebogens beinhalten. 

Die Subkategorien wurden wie folgt eingeteilt: 

 

1. Mundgesundheit/Wohlergehen (Fragen 1 bis 5) 

2. Funktion (Fragen 6 bis 9) 

3. Sozio-emotionale Aspekte (Fragen 10 bis 19) 

 

Die Fragen 1 bis 17 sind negativ formulierte Fragen, die auf negative Gefühle der 

Patienten abzielen, während die Fragen 18 und 19 positiv formulierte Fragen sind 

und positive Gefühle der Patienten abfragen. 

Mit jeder Frage des COHIP-G19 Fragebogens wurden die Patienten somit 

befragt, wie oft sie in den letzten 3 Monaten negative oder positive Erfahrungen 

gemacht haben. 

Die insgesamt 19 Fragen des COHIP-G19 Fragebogens konnten mit „niemals“, 

„fast niemals“, „manchmal“, „ziemlich oft“, oder „fast immer“ beantwortet werden. 

Dafür sollte der Patient nur ein Kreuz in das entsprechende Kästchen setzen. 

Nicht vollständig ausgefüllte Fragebögen oder Fragebögen, bei denen einzelne 

Fragen nicht beantwortet wurden, flossen anschließend nicht in die Auswertung 

mit ein. 
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3.4 Scoring- Schlüssel und Auswertung der COHIP-19 Punktzahl   

 

Die Antwortmöglichkeiten des COHIP-G19 Fragebogens wurden wie folgt 

gewertet: 

• „niemals“ entspricht 0 Punkten 

• „fast niemals“ entspricht 1 Punkt 

• „manchmal“ entspricht 2 Punkten 

• „ziemlich oft“ entspricht 3 Punkten 

• „fast immer“ entspricht 4 Punkten 

  
Die negativ formulierten Fragen (Fragen 1 bis 17) wurden dann anschließend 

umgekehrt gewertet, damit eine höhere Wertung auch eine höhere 

Lebensqualität wiedergeben kann. Die positiv formulierten Fragen (Fragen 18 

und 19) wurden in ihrer Wertung nicht umgekehrt. 

 

Die Umkehrung der COHIP- Punktzahl wurde demnach wie folgt gewertet: 

 

• „niemals“ entspricht 4 Punkten 

• „fast niemals“ entspricht 3 Punkten 

• „manchmal“ entspricht 2 Punkten 

• „ziemlich oft“ entspricht 1 Punkt 

• „fast immer“ entspricht 0 Punkten 

 

Anschließend wurden die Punktzahlen der 3 Subkategorien zusammen addiert 

um ein Gesamtergebnis, den Gesamt-COHIP-19 Score zu ermitteln. Der 

Gesamt-COHIP-19 Score kann von 0 bis 76 Punkten variieren. Umso höher der 

Gesamt-COHIP-19 Score ist, umso besser ist die MLQ des jeweiligen Patienten 

zu deuten. 
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3.5 Statistische Methoden 

 

Die Patientendaten aus der digitalen Krankenakte des Universitätsklinikums 

Tübingen wurden zu Beginn in einer Excel-Tabelle gesammelt und anschließend 

pseudonymisiert (Microsoft ®, Redmond, WA, USA). Die statistische Auswertung 

der Daten, die deskriptive Statistik und Analyse als auch die Ermittlung des 

COHIP-19 Scores erfolgte in der Software zur statistischen Datenanalyse JMP 

(Jump Statistical Discovery™, SAS Institute Inc., Cary, NC, USA Version 15.2.0). 

Die Erstellung von Tabellen und Abbildungen erfolgte ebenfalls im selben 

Statistikprogramm. 

 

Folgende statistische Methoden wurden zur Auswertung der Daten angewandt:  

 

• zur Analyse und Zusammenfassung der verschiedenen Merkmale 

(untersuchte Patientengruppe, Altersgruppe, Geschlecht, Diagnose 

etc.) wurden Häufigkeitstabellen mit absoluten Häufigkeiten erstellt.  

• bestimmte Zusammenhänge von Merkmalen wurden in Kreuztabellen 

analysiert (z.B. Analyse der Probanden nach Geschlecht und Alter etc.) 

• zur Prüfung auf Normalverteilung der Messwerte wurden die 

Kenngrößen Schiefe (Skewness) und Wölbung (Kurtosis) verwendet, 

als auch visuell Histogramme erstellt.  

• Zur Bestimmung von signifikanten Unterschieden innerhalb- und 

zwischen den untersuchten Patientengruppen wurde der 

Zweistichproben t-Test (Einfaktorielle Analyse), die Varianzanalyse 

(Anova) und der Tukey-Kramer Test mit einem 5%- Signifikanzniveau 

verwendet (p<.05.).  

• Die Kalkulation des COHIP-Scores wurde durch die Parameter 

Durchschnitt, Minimum- und Maximumwerte und der 

Standardabweichung quantifiziert.  

• Um die interne Konsistenz des COHIP-G19 Fragebogens zu 

überprüfen, wurde das Cronbachsche Alpha verwendet.  
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• Die Test-Retest Zuverlässigkeit des deutschen COHIP-19 

Fragebogens wurde mit Hilfe des Interklassenkorrelationskoeffizienten 

ICC bestimmt.  

• Der COHIP-Score und die Scores der drei Subkategorien wurden 

mithilfe statistischer Varianzanalysen zwischen den Patientengruppen 

anhand von Geschlecht, Alter, Spaltvorkommen- und Verteilung 

bestimmt.  

• Mit Hilfe des gepoolten t-Tests (Zweistichproben t-Test) wurde die 

statistische Signifikanz bei p<.05. berücksichtigt.  

• der Korrelationskoeffizient nach Pearson wurde verwendet um den 

COHIP-Score jeder Patientengruppe in den Subkategorien bei einem 

Signifikanzniveau von p<.05. zu vergleichen.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Allgemeine Übersicht 

 

In die Auswertung einbezogen wurden die COHIP-G19 Fragebögen von 131 

Patienten, welche im Rahmen eines routinemäßigen Behandlungstermins vor Ort 

in der Poliklinik für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums Tübingen über den 

Zeitraum von März 2019 bis Oktober 2019 ausgefüllt wurden. Nicht vollständig 

ausgefüllte Fragebögen (2 Fragebögen) oder Fragebögen, bei denen mehr als 

eine Antwortmöglichkeit angekreuzt wurde, sind von Beginn an aussortiert 

worden. Ebenso wurden Patienten, die die Teilnahme an der Studie ablehnten in 

der Studie nicht berücksichtigt.  

Die Patienten befanden sich zum gegebenen Zeitpunkt in unterschiedlichen 

Therapiephasen.   

 

Von den insgesamt 131 Patienten waren 71 männlich (54,19%) und 60 weiblich 

(45,80%).  

 

Der Patientengruppe mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) wurde zur 

besseren Differenzierung und Übersicht in den nachfolgenden Abbildungen und 

Tabellen die Kennziffer „1“ zugeordnet, während die gesunden Probanden die 

Kennziffer „2“ erhielten.  

Alle Patienten wurden ebenfalls nach Alter, Geschlecht und ihrer skelettalen 

Kieferbasenkonfiguration unterteilt. Bei den Patienten mit LKG-S wurde 

außerdem auch nach Spaltformen unterschieden.  
 

Im Durchschnitt lag das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Befragung bei den 

Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen bei 11,2 ± 3,2 Jahren und in der 

Gruppe der gesunden Probanden bei 12,6 ± 3,2 Jahren, welches einem üblichen 

Behandlungsalter in der Kieferorthopädie entspricht. Es ist somit von einer 

Normalverteilung auszugehen.  
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Alter in Jahren Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

RS, LKG-S 

(Gruppe 1) 
 

6 17.9 11.2 3.2 

Gesunde  
Probanden 

(Gruppe 2) 

7.1 18.9 12.6 3.2 

 

 

 

 

Abbildung 3: Durchschnittsalter bei Patienten mit RS, LKG-S (Gruppe 1) und 
bei den gesunden Probanden (Gruppe 2) 

 

Tabelle 4: Altersanalyse in Jahren bei Patienten mit RS, LKG-S (Gruppe 1) 
und bei den gesunden Probanden (Gruppe 2) 

                           Tabelle 3: Studienteilnehmer nach Geschlecht und Alter 

 

                           Tabelle 3: Studienteilnehmer nach Geschlecht und Alter
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Tabelle 6 auf der nachfolgenden Seite gibt einen Überblick über die Merkmale 

und Verteilung aller 131 Studienteilnehmer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 5: Skelettale Konfiguration bei Patienten mit RS, LKG-S (Gruppe 1) 
und bei den gesunden Probanden (Gruppe 2) 

Tabelle 5: Skelettale Konfiguration bei Gruppe 1(RS, LKG-S) und bei Gruppe 
2 (Referenzgruppe)
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  RS, LKG-S 

n= 61 

 

Gesunde Probanden 

n= 70 

                                               Ŷ % Ŷ % 
Alter       
Mittelwert ϭϭ.Ϯϰ - ϭϮ.ϲϯ - 
Standardabweichung ϯ.ϭϵ - ϯ.ϮϬ - 
Geschlecht      
Männlich ϯϳ ϲϬ.ϲϲ ϯϰ ϰϴ.ϱϳ 
Weiblich Ϯϰ ϯϵ.ϯϰ ϯϲ ϱϭ.ϰϯ 
Kraniofaziale Fehlbildung     
LKG einseitig 

6-11 Jahre 

12-18 Jahre 

ϯϰ 
Ϯϭ 
ϭϯ ϱϱ.ϳϰ - - 

LKG beidseitig 

6-11 Jahre 

12- 18 Jahre  

ϳ 
ϰ 
ϯ ϭϭ.ϰϴ - - 

Hart- und/oder 
Weichgaumenspalte 

 

6-11 Jahre 

12-18 Jahre 

ϭϰ  
ϵ 
ϱ ϮϮ.ϵϱ - - 

Lippen-/ Kieferspalte 

6-11 Jahre 

12-18 Jahre 

Ϯ 
Ϭ 
Ϯ ϯ.Ϯϴ - - 

RS 

6-11 Jahre 

12-18 Jahre 

ϰ 
ϯ 
ϭ ϲ.ϱϲ - - 

Spaltseite     
Linke Seite Ϯϴ ϳϳ.ϳϬ - - 
Rechte Seite ϴ ϮϮ.ϮϬ - - 
Altersgruppe     
6-11 Jahre ϯϳ ϲϬ.ϲϲ ϯϭ ϰϰ.Ϯϴ 
12-18 Jahre  Ϯϰ ϯϵ.ϯϰ ϯϵ ϱϱ.ϳϭ   Tabelle 6: Merkmale und Verteilung der Patienten mit RS, LKG-S und der 
gesunden Probanden 

Abbildung 3: Durchschnittsalter der Patienten in den Gruppen 1 (RS, LKG-S) 
und in Gruppe 2Tabelle 6: Merkmale und Verteilung der Patienten in Gruppe 1 
(RS, LKG-S) und in Gruppe 2 (Referenzgruppe)
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4.2 Gesamt-COHIP-Score bei Patienten mit kraniofazialen    
Fehlbildungen (RS, LKG-S) und bei gesunden Probanden 

 

Der COHIP-19 Score kann von 0 Punkten bis 76 Punkten variieren. 

Umso höher der Gesamt-COHIP-19 Score ist, umso besser ist die MLQ des 

jeweiligen Patienten zu deuten. Im Durchschnitt lag der Gesamt-COHIP-Score in 

der Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen bei 57,7 Punkten. In 

der Gruppe der gesunden Probanden lag der COHIP-Score bei 62,8 Punkten.  

 

 

 

 

 

COHIP-Score 

gesamt 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung 

Patienten mit RS, 
LKG-S 

24 74 57.7 11.6 

gesunde 

Probanden  36 76 62.8 8.3 

Tabelle 7: Gesamt-COHIP-Score bei Patienten mit RS, LKG-S und bei den 
gesunden Probanden 
 

Abbildung 4: Gesamt-COHIP-Score bei Patienten mit RS, LKG-S 
(Gruppe 1) und bei den gesunden Probanden (Gruppe 2) 
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4.3. Vergleiche zwischen Patienten mit kraniofazialen   
Fehlbildungen (RS, LKG-S) und den gesunden Probanden  

 

4.3.1. Vergleich des COHIP- Scores abhängig von der skelettalen 
Kieferbasenkonfiguration aller Patienten  

 

Die 131 Patienten wurden anhand ihrer skelettalen Kieferbasenkonfiguration in 3 

Gruppen unterteilt: 

 

• 20 Patienten mit skelettaler Klasse I  

• 50 Patienten mit skelettaler Klasse II 

• 61 Patienten mit skelettaler Klasse III 

 

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig von der 

skelettalen Kieferbasenkonfiguration der Patienten unterschiedliche COHIP-

Scores auftraten.  

 

Der durchschnittliche COHIP-Score je nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration 

war wie folgt: 

 

• Skelettale Klasse I: 59,9 Punkte 

• Skelettale Klasse II:  62,9 Punkte 

• Skelettale Klasse III:  58,6 Punkte  

 

Zwischen den skelettalen Kieferbasenkonfigurationen II und III konnte eine 

statistische Signifikanz von p=0,03. festgestellt werden. Alle anderen Vergleiche 

ergaben keine statistische Signifikanz.  
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COHIP-Score nach 
skelettaler Klasse  
aller 131 Patienten 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-
Wert 

skelettale Klasse I 36 74 59.9 10.3 p=Ϭ,Ϭϯ 

skelettale Klasse II 42 76 62.9 8.4  

skelettale Klasse III 24 74 58.6 11.3  

 

 

 

 

 

Abbildung 5: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration aller 131 Patienten 

Tabelle 8: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration aller 131 Patienten 

    Abbildung 6: Ergebnisse Tukey- Kramer Test anhand skelettaler Klasse aller 131 Patienten 
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4.3.2. Vergleich des COHIP-Scores von Patienten mit 
kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) und gesunden 
Probanden nach Alter und Geschlecht und je nach Subkategorie 
des COHIP-G19 Fragebogens 

  RS, LKG-S (n = 61) Gesunde  Probanden (n = 70)   Mittel-
wert 

SD Mittel-
wert 

SD F Ratio P Wert COHIP total  57.77 11.66 62.85 8.33 .004 .005* Subkategorie       Mundgesundheit/ Wohlergehen total 13.46 3.40 15.27 2.69 .001 .001* 1. Hattest du Zahnschmerzen 3.08 .82 3.26 .75 1.613 .206 2. Hattest du verfärbte Zähne oder Flecken auf deinen Zähnen  2.95 1.26 3.34 .99 3.97 .048* 3.Hattest du festgestellt, dass deine Zähne schief sind oder du Lücken zwischen den Zähnen hast  1.47 1.50 2.20 1.26 9.032 .003* 4. Hattest du einen schlechten Atem 3.09 1.16 3.26 .88 .786 .377 5. Hattest du Zahnfleischbluten 2.85 1.08 3.21 .90 4.39 .04* Funktion total 12.578 3.06 13.36 2.78 .128 .130 6. Hattest du Schwierigkeiten, we-gen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes Essen zu essen, dass du gerne gegessen hättest 3.26 1.06 3.34 1.12 .010 .919 7. Hattest du wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes Schwierigkeiten zu schlafen 3.62 .82 3.60 .84 .025 .975 8. Fiel es dir schwer, bestimmte Wörter auszusprechen aufgrund deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes  2.75 1.30 3.34 .99 8.62 .004* 9. Hattest du wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes Schwierigkeiten, deine Zähne sau-ber zu halten 2.93 1.12 3.17 .95 1.71 .193 Sozio-emotionale Aspekte total 31.74 7.65 34.23 5.31 .031 .035 10. Warst du traurig oder betrübt wegen deiner Zähne, deines Mun-des oder Gesichtes 3.15 1.21 3.17 1.06 .014 .904 11. Warst du wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes auf-gewühlt und unbehaglich 3.46 .94 3.67 .65 2.29 .132 
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12. Hattest wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes ver-mieden, mit anderen Kindern zu lä-cheln oder zu lachen 3.24 1.12 3,57 .86 3.52 .063 13. Hattest du das Gefühl gehabt, dass du anders aussiehst aufgrund deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes 2.75 1.52 3.04 1.42 1.26 .26 14. Warst du besorgt darüber, was andere Leute über deine Zähne, dei-nen Mund oder dein Gesicht denken 2.23 1.50 2.46 1.41 .80 .37 15. Wurdest du von anderen Kin-dern gehänselt, schikaniert oder be-schimpft aufgrund deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes 3.28 1.10 3.81 .62 12.20 .00* 16. Hast du die Schule wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesich-tes versäumt 3.69 .74 3.87 .59 2.47 .11 17. Wolltest du vor der Klasse nichts sagen oder auch nicht laut vorlesen aufgrund deiner Zähne, deines Mun-des oder Gesichtes 3.77 .53 3.67 .70 .82 .37 18. Warst du selbstsicher wegen dei-ner Zähne, deines Mundes oder Ge-sichtes 3.05 1.19 3.53 .91 6.79 .01* 19. Hattest du das Gefühl wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes gut auszusehen 3.11 1.27 3.43 1.00 2.50 .11 
* statistische Signifikanz (p < 0.05) 

Tabelle 9: Deskriptive Analyse des COHIP-Scores und der Subkategorien der 
Patienten mit RS,LKG-S und gesunder Probanden ( Payer, Krimmel et al. 2022 (62)) 

 

 

Tabelle 9 stellt die deskriptive Analyse des COHIP- Gesamt- Scores und der 

Scores der Subskalen von Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-

S) und der gesunden Probanden dar.  

 

Der COHIP-Score von Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (Mittelwert 

57,7 Punkte) versus COHIP-Score von gesunden Probanden (Mittelwert 62,8 

Punkte) weist einen statistisch signifikanten Unterschied von p<0,01 auf.  

 

Die Subskala Mundgesundheit zeigte einen statistisch signifikant höheren 

Durchschnittswert (p<0,01) bei den gesunden Probanden (15,2 Punkte) als bei 

den Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (13,4 Punkte).  
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Des Weiteren konnte in der Subskala Mundgesundheit ein statistisch signifikanter 

Unterschied von p=0,04 bei Frage 2 (3,3 Punkte) und p<0,01 bei Frage 3 (2,2 

Punkte) als auch von p= 0.04 bei Frage 5 (3,2 Punkte) zugunsten der gesunden 

Probanden festgestellt werden.  

In der Subskala Funktion zeigte Frage 8 einen statistisch signifikanten 

Unterschied von p<0,01 zugunsten der gesunden Probanden (3,3 Punkte).  

In der Subskala sozio-emotionale Aspekte konnte ebenfalls ein statistisch 

signifikanter Unterschied von p=<0,01 bei Frage 15 (3,8 Punkte) und von p=0,01 

bei Frage 18 (3,5 Punkte) zugunsten der gesunden Probanden festgestellt 

werden.  
 

  Altersgruppe Geschlecht  6-11 J  (n=37) 12-18 J (n=24)   männ-lich (n=37) weiblich  (n=24)    Mittel-
wert 
(SD) 

Mittel-
wert (SD) 

F Ratio P Wert Mittel-
wert 
(SD) 

Mittel-
wert (SD) 

F Ratio P Wert RS, LKG-S         COHIP total  61.10 (10.41) 52.62 (11.82) 8.687 .005* 56.24 (12.12) 60.13 (10.74) 1.630 .207 Subkategorie         Mundgesund-heit/ Wohlbe-finden 13.89 (3.21) 12.79 (3.66) 1.530 .221 13.19 (3.32) 13.88 (3.58) .585 .447 Funktion 12.92 (2.91) 12.04 (3.28) 1.198 .278 12,43 (3.13) 12,79 (3.01) .198 .658 Sozio-emotio-nale Aspekte 34.30 (6.45) 27.79 (7.79) 12.545 .001* 30,62 (8.06) 33,46 (6.78) 2.035 .159 
Gesunde Probanden      COHIP total  64.55 (9.11) 61.51 (7.51) 2.333 .131 61.88 (9.29) 63.78 (7.33) .902 .345 Subkategorie         Mundgesund-heit/ Wohler-gehen 15.87 (2.67) 14.79 (2.65) 2.834 .097 15.50 (2.50) 14.06 (2.88) .473 .494 Funktion 13.61 (3.18) 13.15 (2.44) .466 .497 13.03 (3.17) 13.67 (2.37) .916 .342 Sozio-emotio-nale Aspekte 35.06 (6.03) 33.56 (4.63) 1.388 .243 33.35 (5.81) 35.06 (4.72) 1.820 .182 

* statistische Signifikanz (p < 0.05) 

 

Tabelle 10: Deskriptive Analyse des COHIP-Scores und der Subkategorien nach 
Altersgruppen und Geschlecht (Payer, Krimmel et al. 2022 (62)) 
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Tabelle 10 stellt die deskriptive Analyse des COHIP- Gesamt- Scores und der 

Subskalen-Scores der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) 

und der gesunden Probanden, aufgeteilt nach Geschlecht und Altersgruppe dar.  

 

Der Gesamt-COHIP-Score der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen bei 

den 6- bis 11-Jährigen (Mittelwert 61,1 Punkte) war statistisch signifikant höher 

(p<0,01) als der Gesamt-COHIP-Score der 12- bis 18-Jährigen (Mittelwert 52,6 

Punkte). 

 

Die Werte in der Subskala sozio-emotionale Aspekte bei den Patienten mit 

kraniofazialen Anomalien zeigten in der Gruppe der 6- bis 11-Jährigen (34,3 

Punkte) einen statistisch signifikant höheren Wert (p<0,01) als in der Gruppe der 

12- bis 18-Jährigen (27,7 Punkte).  

 

Hinsichtlich der Altersverteilung bei den Patienten mit kraniofazialen 

Fehlbildungen als auch bei den gesunden Probanden, hatte die Gruppe der 12- 

bis 18-Jährigen sowohl einen niedrigeren Gesamt-COHIP-Score, als auch 

niedrigere Scores in den Subkategorien im Vergleich zu den 6- bis 11-Jährigen. 

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden.  

 

In beiden Gruppen zeigten die männlichen Patienten einen niedrigeren Gesamt-

COHIP-Score als auch kleinere Scores in den Subkategorien als die weiblichen 

Patienten. Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt 

werden.  
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4.3.3. Verlässlichkeitsanalyse des COHIP- G19 Fragebogens 

 

Die Test-Retest Reliabilität des deutschen COHIP-19 Fragebogens wies einen 

Interklassenkorrelationskoeffizienten von ICC= 121 auf.  

 

Der Cronbach´s Alpha Koeffizient für den COHIP- G19 Fragebogen von 

Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) und der gesunden 

Probanden ist in Tabelle 6 dargestellt.  

 

Die interne Konsistenz wies für fast alle Subkategorien des COHIP-G19 

Fragebogens gute Werte auf, bis auf die unzureichenden Werte der 

Subkategorien Funktion (0.37) und sozio-emotionale Aspekte (0.48) bei den 

gesunden Probanden.  

 

Der Test für die Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) schien 

eine bessere Zuverlässigkeit des COHIP-G19 Fragebogens zu erzielen als für 

die gesunden Probanden.  

 

Alle Cronbach´s Alpha Werte waren bei den Patienten mit kraniofazialen 

Fehlbildungen höher, mit Ausnahme der Subskala Mundgesundheit (RS, LKG-

S= 0.52; Gesunde Probanden= 0.55) 
   CroŶďaĐh’s alpha ;Ŷ = 131Ϳ Anzahl der Fragen RS, LKG-S (n = 61) Gesunde Probanden (n = 70) COHIP  total  19 0.62 0.57 Subkategorie    Mundgesundheit/ Wohlbefinden Funktion Sozio-emotionale Aspekte 5 4 10 0.52 0.50 0.59 0.55 0.37 0.48 
 

Tabelle 11: Cronbach´s Alpha Werte für Patienten mit RS,LKG-S und gesunder 
Probanden für den COHIP-Score und den Score der Subkategorien (Payer, Krimmel 
et al. 2022 (62)) 
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4.4. Ergebnisse bei den Patienten mit kraniofazialen 
Fehlbildungen (RS, LKG-S) 

 

4.4.1. COHIP-Score in Abhängigkeit des Alters  

 

Die Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) bestand 

insgesamt aus 61 Patienten, davon waren 37 Patienten zwischen 6 und 11 Jahre 

alt und 24 Patienten zwischen 12 und 18 Jahre alt.  

 

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig vom Alter der 

Patienten unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.  

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den 6- bis 11-Jährigen bei 

61,1 Punkten und bei den 12- bis 18-Jährigen bei 52,6 Punkten.  

Die Signifikanz lag bei p<0,01.  

Somit ist ein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des COHIP-Scores 

abhängig vom Alter bei den Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen 

festzustellen.  

 

COHIP-Score nach 
Altersgruppe bei 
RS, LKG-S 

Minimum Maximum Mittelwert Standard- 
abweichung 

p-Wert 

6-11 Jahre 29 74 61.1 10.4 p<Ϭ,Ϭϭ 

12-18 Jahre 24 68 52.6 11.8  

Tabelle 12: COHIP-Score nach Alter bei Patienten mit RS, LKG-S  
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4.4.2. COHIP-Score in Abhängigkeit des Geschlechts  

 

Die Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen beinhaltete 37 

männliche und 24 weibliche Patienten.  

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig vom Geschlecht 

der Patienten unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.  

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den männlichen Patienten 

bei 56,2 Punkten und bei den weiblichen Patienten bei 60,1 Punkten. 

Die Signifikanz lag bei p=0,20.  

Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des COHIP-Scores 

abhängig vom Geschlecht der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen 

festzustellen.  

 

 

 

                              Abbildung 7: COHIP-Score nach Alter bei Patienten mit RS, LKG-S 
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COHIP-Score 
nach Geschlecht 
bei RS, LKG-S 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich 24 72 56.2 12.1 p= Ϭ,ϮϬ 

weiblich 35 74 60.1 10.7  

 

               
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8: COHIP-Score nach Geschlecht bei Patienten mit RS, LKG-S 

Tabelle 13: COHIP-Score nach Geschlecht bei Patienten mit RS, LKG-S 
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4.4.3. COHIP-Score in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht  

 

Die 61 Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen wurden nach Alter und 

Geschlecht wie folgt unterteilt: 

 

• 25 männliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre 

• 12 weibliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre 

• 12 männliche Patienten zwischen 12 und 18 Jahre 

• 12 weibliche Patienten zwischen 12 und 18 Jahre  

 

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei:  

• männliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre:  59,4 Punkte 

• weibliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre: 64,5 Punkte 

• männliche Patienten zwischen 12 und 18 Jahre: 49,5 Punkte 

• weibliche Patienten zwischen 12 und 18 Jahre: 55,7 Punkte   

 

Mittels der Varianzanalyse wurde überprüft, ob in den dargestellten Gruppen 

abhängig von Alter und Geschlecht unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.  

Die Signifikanz lag bei p<0,01.  

Anhand des Tukey- Kramer Tests wurde ein signifikanter Unterschied p<0,01 

zwischen den 6- bis 11-jährigen weiblichen Patienten und den 12- bis 18-jährigen 

männlichen Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen festgestellt.  

Alle anderen Vergleiche zwischen den jeweiligen Gruppen je nach Alter und 

Geschlecht ergaben keine statistischen Signifikanzen.  
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COHIP-Score 
nach Alter und 
Geschlecht bei 
Patienten mit RS, 
LKG-S  

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich  
6-11 Jahre 

29 72 59.4 10.8 p<Ϭ,Ϭϭ 

weiblich 

6-11 Jahre 

 

41 74 64.5 8.8  

männlich  
12-18 Jahre 

24 68 49.5 12.2  

weiblich 

12-18 Jahre 

35 66 55.7 10.9  

 

Tabelle 14: COHIP-Score nach Alter und Geschlecht bei Patienten mit RS, LKG-S 

 

Tabelle 10: COHIP-Score nach Alter und Geschlecht in Gruppe 1 (RS, LKG-S)

     Abbildung 9: COHIP-Score nach Alter und Geschlecht bei Patienten mit RS, LKG-S 

Abbildung 10: Ergebnisse Tukey- Kramer Test bei Patienten mit RS, LKG-S nach Alter und    
Geschlecht 
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4.4.4. COHIP-Score in Abhängigkeit der kraniofazialen Anomalie  

 

Die Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen wurden abhängig von ihrer 

kraniofazialen Anomalie wie folgt unterteilt: 

 

• 34 Patienten mit LKG einseitig  

• 7 Patienten mit LKG beidseitig 

• 14 Patienten mit einer Hart- und/oder Weichgaumenspalte 

• 2 Patienten mit einer Kieferspalte einseitig 

• 4 Patienten mit RS 

 

 

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig von der 

Diagnose der Patienten unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.  

 

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den oben genannten 

Patienten wie folgt: 

 

• LKG einseitig: 57,4 Punkte 

• LKG beidseitig: 54,5 Punkte 

• Hart- und/oder Weichgaumenspalte: 60,3 Punkte 

• Kieferspalte einseitig: 60,5 Punkte 

• PRS: 56,0 Punkte  

 

Die Signifikanz lag bei p=0,85.  

Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des COHIP-Scores 

abhängig von der Diagnose bei den Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen 

festzustellen.  

Mit Hilfe des Tukey- Kramer Tests wurde anschließend überprüft, zwischen 

welchen Gruppen genau sich statistisch signifikante Unterschiede ergaben. Alle 

Vergleiche zwischen den jeweiligen Gruppen je nach Diagnose ergaben keine 

statistischen Signifikanzen.  
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COHIP-Score 
nach kranio- 
fazialer Anomalie 
bei Patienten mit 
RS, LKG-S 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

LKG einseitig 29 73 57.4 11.5 p=Ϭ,ϴϱ 

LKG beidseitig 

 

24 71 54.5 18.0  

PRS 48 66 56 8.4  

Hart- und/oder 
Weich- 
gaumenspalte 

42 74 60.3 10.2  

Kieferspalte  
einseitig 

56 65 60.5 6.3  

 

 

 

 

         Abbildung 11: COHIP-Score nach kraniofazialer Anomalie (RS, LKG-S) 

         Abbildung 8: COHIP-Score nach kraniofazialer Anomalie in Gruppe 1

         Tabelle 15: COHIP-Score nach kraniofazialer Anomalie (RS, LKG-S) 

         Tabelle 11: COHIP-Score nach kraniofazialer Anomalie in Gruppe 1 (RS, LKG-S)
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4.4.5. COHIP-Score in Abhängigkeit der skelettalen 
Kieferbasenkonfiguration 

 

In der Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen hatten 3 Patienten 

eine skelettale Klasse I, 21 Patienten eine skelettale Klasse II und 37 Patienten 

eine skelettale Klasse III. 

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig von der 

skelettalen Kieferbasenkonfiguration der Patienten unterschiedliche COHIP-

Scores auftraten. 

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei der skelettalen Klasse I bei 

52,3 Punkten, bei der skelettalen Klasse II bei 61,2 Punkten, bei der skelettalen 

Klasse III bei 56,2 Punkten. Die Signifikanz lag bei p=0,21. Somit ist kein 

statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des COHIP-Scores abhängig von 

den verschiedenen skelettalen Kieferbasenkonfigurationen zwischen den 

Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen festzustellen. Zu beachten ist, dass 

nur 3 Patienten eine skelettale Klasse I hatten und das aufgrund der geringen 

Beobachtung kein signifikanter Unterschied festgestellt werden kann.  
 

 

COHIP-Score nach 
skelettaler Klasse  
bei Patienten mit  
RS, LKG-S 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-
Wert 

skelettale Klasse I 42 59 52.3 6.6 p=Ϭ,Ϯϭ 

skelettale Klasse II 43 74 61.2 2.5  

skelettale Klasse III 24 74 56.2 1.9  

 

 

 

 

Tabelle 16: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration bei Patienten mit RS, LKG-S 
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Abbildung 12: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration bei Patienten mit RS, LKG-S 
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4.5. Ergebnisse in der Gruppe der gesunden Probanden 

 

4.5.1. COHIP-Score in Abhängigkeit des Alters  

 

Die Referenzgruppe bestand insgesamt aus 70 gesunden Probanden, davon 

waren 31 Patienten zwischen 6 und 11 Jahre alt und 39 Patienten zwischen 12 

und 18 Jahre alt. Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig 

vom Alter der Probanden unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.  

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den 6- bis 11-Jährigen bei 

64,5 Punkten und bei den 12- bis 18-Jährigen bei 61,5 Punkten.  

Die Signifikanz lag bei p=0,14. 

Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des COHIP-Scores 

abhängig vom Alter bei den gesunden Probanden festzustellen. 

 

 

COHIP-Score nach 
Altersgruppe bei 
gesunden  
Probanden 

Minimum Maximum Mittelwert Standard- 
abweichung 

p-Wert 

6-11 Jahre 36 76 64.5 9.1 p=Ϭ,ϭϰ 

12-18 Jahre 42 74 61.5 7.5  

 

Tabelle 17: COHIP-Score nach Alter bei den gesunden Probanden 
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4.5.2. COHIP-Score in Abhängigkeit des Geschlechts  

 

Die Gruppe der gesunden Probanden umfasste 34 männliche und 36 weibliche 

Patienten.   

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig vom Geschlecht 

der Probanden unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.  

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den männlichen Probanden 

bei 61,8 Punkten und bei den weiblichen Probanden bei 63,7 Punkten. 

Die Signifikanz lag bei p=0,35.  

Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des COHIP-Scores 

abhängig vom Geschlecht bei den gesunden Probanden festzustellen. 

 

  

 

 

 

         Abbildung 13: COHIP-Score nach Alter bei den gesunden Probanden 
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COHIP-Score 
nach Geschlecht 
bei gesunden 
Probanden 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich 36 74 61.8 9.2 p=Ϭ,ϯϱ 

weiblich 48 76 63.7 7.3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 14: COHIP-Score nach Geschlecht bei den gesunden Probanden 

Tabelle 18: COHIP-Score nach Geschlecht bei den gesunden Probanden 
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4.5.3. COHIP-Score in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht  

 

Die 70 gesunden Probanden wurden nach Alter und Geschlecht wie folgt 

unterteilt: 

 

• 17 männliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre 

• 14 weibliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre 

• 17 männliche Probanden zwischen 12 und 18 Jahre 

• 22 weibliche Probanden zwischen 12 und 18 Jahre 

 

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei:  

 

• männliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre:  63,3 Punkte 

• weibliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre: 66,0 Punkte 

• männliche Probanden zwischen 12 und 18 Jahre: 60,4 Punkte 

• weibliche Probanden zwischen 12 und 18 Jahre: 62,3 Punkte   

 

Mittels der Varianzanalyse wurde überprüft, ob in den jeweils unterschiedlichen 

Gruppen abhängig von Alter und Geschlecht abweichende COHIP-Scores 

auftraten.  

Die Signifikanz lag bei p= 0,31. Mit Hilfe des Tukey- Kramer Tests wurde 

anschließend überprüft, zwischen welchen Gruppen genau sich statistisch 

signifikante Unterschiede ergeben.  

Alle Vergleiche zwischen den jeweiligen Gruppen je nach Alter und Geschlecht 

ergaben keine statistischen Signifikanzen.  
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COHIP-Score 
nach Alter und 
Geschlecht bei 
gesunden  
Probanden 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-Wert 

männlich  
6-11 Jahre 

36 74 63.3 10.3 p= Ϭ,ϯϭ 

weiblich 

6-11 Jahre 

 

48 76 66.0 7.4  

männlich  
12-18 Jahre 

42 72 60.4 8.1  

weiblich 

12-18 Jahre 

50 74 62.3 7.0  

 

 

                             Abbildung 15: COHIP-Score nach Alter und Geschlecht bei den gesunden Probanden 

                             Tabelle 19: COHIP-Score nach Alter und Geschlecht bei den gesunden Probanden 

Abbildung 16: Ergebnisse Tukey- Kramer Test bei gesunden Probanden nach Alter und   
Geschlecht 
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4.5.4. COHIP-Score in Abhängigkeit der skelettalen 
Kieferbasenkonfiguration 

 

In der Referenzgruppe hatten 17 Probanden eine skelettale Klasse I, 29 

Probanden eine skelettale Klasse II und 24 Probanden eine skelettale Klasse III. 

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde überprüft, ob abhängig von der 

skelettalen Kieferbasenkonfiguration der Probanden unterschiedliche COHIP-

Scores auftraten. Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei der 

skelettalen Klasse I bei 61,2 Punkten, bei der skelettalen Klasse II bei 64,1 

Punkten, bei der skelettalen Klasse III bei 62,4 Punkten. Die Signifikanz lag bei 

p=0,51. Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich des COHIP-

Scores abhängig von den verschiedenen skelettalen Kieferbasenkonfigurationen 

zwischen den gesunden Probanden festzustellen.   

 

 

COHIP-Score nach 
skelettaler Klasse  
bei gesunden  
Probanden 

Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung p-
Wert 

skelettale Klasse I 36 74 61.2 10.2 p=Ϭ,ϱϭ 

skelettale Klasse II 42 76 64.1 8.3  

skelettale Klasse III 45 73 62.4 6.8  

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 20: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration bei den gesunden Probanden 
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Abbildung 17: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration bei den gesunden Probanden 
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5 Diskussion 

 

In der vorliegenden Arbeit wurde mit Hilfe von 131 kieferorthopädischen 

Patienten des Universitätsklinikums Tübingen, über einen Zeitraum von 8 

Monaten anhand des COHIP-G19 Fragebogens untersucht, wie sich die Qualität 

ihrer oralen Gesundheit darstellt und ob damit verbunden Beeinträchtigungen in 

ihrem alltäglichen Leben auftreten. In die Studie flossen die Daten von 60 

weiblichen und 71 männlichen gesunden Probanden als auch von Patienten mit 

einer RS oder mit LKG-S ein. Der Altersdurchschnitt lag bei 11,9 Jahren. 

 

Ähnliche Studien auf diesem Gebiet wurden bereits mit kleineren (63, 64) oder 

einer vergleichbaren Anzahl bzw. ähnlichem Alter der Probanden durchgeführt 

und publiziert (65, 66). Somit ist davon auszugehen, dass auch der vorliegende 

Datenumfang belastbare Resultate zu liefern vermag. 

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen eine signifikant niedrigere MLQ bei Patienten 

mit kraniofazialen Fehlbildungen, obwohl sie eine kieferorthopädische Therapie 

erhielten, im Vergleich zu den gesunden Probanden.  

Dies zeigte sich in einem statistisch signifikant höheren COHIP-Gesamtscore in 

der Gruppe der gesunden Probanden. Somit ist die erste Nullhypothese 

widerlegt.  

 

Nur wenige Studien zur Erfassung der MLQ wurden veröffentlicht, bei denen ein 

COHIP-Fragebogen bei Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen oder 

zumindest mit LKG-S verwendet wurde. Die Resultate dieser Arbeit stimmen mit 

denen von Aravena et al., Ali et al., Wilson-Genderson und Ward et al. bezogen 

auf eine Population arabischer, amerikanischer und chilenischer Kinder mit LKG-

Spalten überein (54, 67–69). Die oben genannten Studien verglichen ebenfalls 

mittels COHIP- Fragebögen die OHRQoL bei Patienten mit LKG-S und einer 

gesunden Kontrollgruppe. Die Probandenanzahl lag zwischen 145 und 225 

Patienten insgesamt mit einem Altersdurchschnitt von 11,9 Jahren. Aravena et al. 

fanden ähnliche Ergebnisse bezüglich der OHRQoL sowohl bei den Patienten mit 

LKG-S als auch bei der Kontrollgruppe, während die Studien von Ali et al. und 
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Wilson-Genderson und Ward et al. zeigten, dass Patienten mit LKG-S eine 

signifikant niedrigere OHRQoL haben als die Kontrollgruppe. Bezüglich Alter und 

Geschlecht fanden sie keine statistisch signifikanten Unterschiede.  

 

Aufgrund der Heterogenität der aktuellen Studienlage und somit der unterschied-

lichen Studienmethoden, Stichprobengrößen, Probandenzusammensetzung und 

Standardisierung ist es schwierig, die Ergebnisse der verschiedenen veröffent-

lichten Studien zu vergleichen.    

 

Antonarakis et al. bewerteten in einem systematischen Review die MLQ von 

nicht-syndromalen Patienten mit LKG-Spalten im Vergleich zu gesunden 

Kontrollgruppen von Kindern und Erwachsenen. Aus insgesamt 1033 Studien 

wurden nach bestimmten Kriterien 3 Studien (Foo et al. 2012, Ward et al. 2013 

und Wogelius et al. 2009) zur genaueren Analyse der MLQ herausgefiltert. 

Insgesamt wurden in den 3 Studien 199 LKG-S Patienten und 4496 gesunde 

Patienten im Alter zwischen 8 und 65 Jahre mit unterschiedlichen Fragebögen 

befragt. Zum Einsatz kamen bei Foo et al. der OHIP-14 Fragebogen, bei Ward et 

al. der COHIP-38 Fragebogen und bei Wogelius et al. der CPQ 8-10 und der CPQ 

11-14 Fragebogen. In den Studien von Foo et al. und Ward et al. war die MLQ 

bei den Patienten mit LKG-Spalten signifikant niedriger als die der 

Kontrollgruppe. Weiterhin konnte kein signifikanter Unterschied bezogen auf Alter 

und Geschlecht gefunden werden, allerdings gab es eine signifikante Differenz 

in den Subkategorien funktionelles und sozio-emotionales Wohlbefinden in der 

LKG-S Gruppe. Trotz therapeutischer Maßnahmen bei LKG-S Patienten ließen 

sich nicht komplett alle Faktoren die zu einer schlechteren MLQ beitragen 

beseitigen (70).  

Der Unterschied im COHIP Score zwischen Patienten mit kraniofazialen 

Fehlbildungen und den gesunden Probanden betrug für die meisten 

Untersuchungen 6-12% (Ali et al. (69), Wilson-Genderson und Ward et al. 

(54,68), Review von Antonarakis et al. (70)) bei einer unterschiedlichen Anzahl 

an Fragen in den diversen verwendeten Fragebögen (z.B. COHIP 19 versus 

COHIP 38). Hierbei handelt es sich um einen mäßigen, aber signifikanten 

Unterschied im COHIP-Score zwischen Patienten mit kraniofazialen 

Fehlbildungen und gesunden Probanden.  
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Unsere Studie kommt zu ähnlichen Ergebnissen wie die von Foo et al. und Ward 

et al. und zeigt, dass die gesunden Probanden eine signifikant bessere Gesamt-

MLQ, sowie auch in den Subkategorien funktionelles und sozio-emotionales 

Wohlbefinden im Vergleich zur Gruppe mit kraniofazialen Fehlbildungen aufweist. 

Ähnlich ist auch, dass zwischen weiblichen und männlichen Patienten mit 

kraniofazialen Fehlbildungen keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 

MLQ festzustellen sind, jedoch männliche Patienten mit einer kraniofazialen 

Fehlbildung eine signifikant geringere MLQ als männliche Patienten aus der 

gesunden Kontrollgruppe hatten.  

 

In dieser Studie zeigte sich in der Subskala Mundgesundheit bei den Patienten 

mit einer kraniofazialen Fehlbildung ein signifikant niedrigerer Gesamt- COHIP-

Score von 2 Punkten. Insbesondere bei der Frage nach verfärbten Zähnen, 

schiefen oder lückigen Zähnen und Zahnfleischbluten wiesen die Patienten mit 

einer kraniofazialen Anomalie eine niedrigere MLQ auf. 

 

Stelzle et al. konnten in ihrer Studie von 2017 die statistisch signifikante 

Korrelation zwischen gingivaler Ästhetik und MLQ bei Patienten mit LKG-Spalten 

zeigen. Sie untersuchten insgesamt 36 Patienten mit uni- oder bilateralen LKG-

Spalten nach sekundärer oder tertiärer Spaltosteoplastik oder nach Implantation 

im Spaltbereich. Zur Ermittlung der MLQ wurde der OHIP-G14 Fragebogen und 

der Clinical esthetic score verwendet. Die besten MLQ Werte erzielten die LKG-

S Patienten bei welchen eigene Zähne in den Spaltbereich eingeordnet werden 

konnten, gefolgt von den Patienten mit Implantat- oder prothetischen 

Versorgungen im Spaltbereich (71). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den 

Resultaten dieser Studie. Dies wiederum zeigt, wie wichtig es für das 

Wohlbefinden ist und auch im Hinblick auf die MLQ des Patienten, eigene Zähne 

zu erhalten, einzustellen und dies im interdisziplinären Behandlungskonzept zu 

berücksichtigen.    

 

In Bezug auf das funktionelle Wohlbefinden (Subskala Funktion) wurde bei den 

Patienten mit einer kraniofazialen Fehlbildung ein statistisch signifikant 

niedrigerer COHIP-Score bei der Beantwortung der Fragen zur Aussprache und 

Schwierigkeiten beim Sprechen bestimmter Wörter festgestellt.  



  

51 

 

Diese Ergebnisse stimmen mit denen aus Studien von Chetpakdeechit et al. und 

Aravena et al. überein. Chetpakdeechit et al. führten mit 12 LKG-S Patienten ein 

ausführliches Interview zum äußeren Erscheinungsbild, zu Problemen mit der 

Sprache, Depressionen und Ängste durch das „ Anders-Sein“,  gefolgt von 

Mangel an Anerkennung und fehlendem Selbstbewusstsein. Sie fanden heraus, 

dass diese Patienten umso mehr Selbstbewusstsein entwickelten, desto mehr 

Anerkennung sie von anderen bekamen und in Folge umso besser ihr 

Sozialleben bewältigten. Aravena et al. bestätigten eine niedrigere MLQ bei LKG-

S Patienten bedingt durch eine unklare Sprache oder das nicht verstanden 

werden durch andere (67, 72).  

 

Diese Tatsache beruht häufig auf das Vorhandensein einer Gaumenspalte, da 

der integre Gaumen sehr wichtig für die Aussprache und Betonung bestimmter 

Klänge verantwortlich ist. Liegt eine velopharyngeale Insuffizienz vor, die dadurch 

gekennzeichnet ist, dass der weiche Gaumen keinen Verschluss zwischen Mund 

und Nasenhöhle bietet, hat der betroffene Patient eine starke hypernasale 

Resonanz und Aussprache. Um einen ausreichenden Verschluss zu 

gewährleisten und das Sprechtraining in jungen Jahren zu ermöglichen, wird 

gemäß dem interdisziplinären Tübinger Therapiekonzept der Gaumen so früh wie 

möglich chirurgisch geschlossen. Außerdem ist für eine erfolgreiche 

myofunktionelle Rehabilitation die Betreuung und Begleitung durch einen 

Logopäden notwendig (73). Diese hypernasale Resonanz kann sogar psychische 

und soziale Faktoren im Leben betroffener Patienten beeinflussen (74). 

 

In Bezug auf die Subskala sozio-emotionale Aspekte in dieser Studie, konnte 

belegt werden, dass das Mobbing zunahm und das Niveau des Selbstvertrauens 

bei den Patienten mit einer kraniofazialen Fehlbildung signifikant niedriger war. 

Berk et al. deuteten ebenfalls darauf hin, dass Patienten mit LKG-Spalten im 

Vergleich zu ihren nicht betroffenen Geschwistern ein viel geringeres 

Selbstwertgefühl hatten (75). Darüber hinaus berichteten Patienten mit einer 

LKG-Spalte, dass ihr Selbstvertrauen durch die kraniofaziale Anomalie 

beeinträchtigt wurde (76, 77). Diese Erkenntnisse stehen im Einklang mit den 

Ergebnissen dieser Studie.  
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Es gibt Hinweise darauf, dass Patienten mit kraniofazialen Anomalien oder sogar 

extremen Malokklusionen häufiger unter Kindern und Jugendlichen gemobbt 

werden. Tristão et al. untersuchten in einem systematischen Review die 

ausschlaggebenden Faktoren für verbales und manchmal sogar physisches 

Mobbing. Es stellte sich heraus, dass stark ausgeprägte Malokklusionen wie z.B. 

ein extremer Überbiss (Overjet) von mehr als 6mm, ein ausgeprägter Tiefbiss, 

Lücken zwischen den Frontzähnen oder sogar das Fehlen von Frontzähnen 

ausschlaggebend für Mobbing unter Kindern und Jugendlichen war (78). Dies 

kann zu großen psychosozialen Problemen und schwierigen sozialen 

Beziehungen führen, insbesondere dann, wenn ein instabiles oder sozial 

eingeschränktes elterliches Umfeld vorliegt (79, 80).  

Diese Ergebnisse spiegeln die Bedeutung der frühen myofunktionellen 

Rehabilitation und der Kommunikationsfähigkeit von Patienten mit kraniofazialen 

Anomalien deutlich wieder.  

 

Ein geduldiges und unterstützendes familiäres Umfeld ist für diese Patienten 

enorm wichtig. Die Familie spielt die wichtigste Rolle beim Erlernen der Sprach- 

und Sprechfähigkeiten und trägt durch ihre im Positiven kritische Unterstützung 

zu einem psychologisch ausgeglichenen Individuum bei. Man darf nicht 

vergessen, dass das Vorhandensein einer kraniofazialen Fehlbildung auch das 

Leben der Eltern bzw. der Familie maßgebend beeinflusst.  

Studien von Kumar et al. oder Lei et al. zufolge leiden die Eltern betroffener 

Patienten an Depressionen, Angstzuständen und einer hohen psychischen 

Belastung (81, 82).  

Dies zeigt auch, dass die Eltern mit ihren eigenen Emotionen und Gefühlen zu 

kämpfen haben und unsicher sind bezüglich des Umgangs mit der Anomalie oder 

Malformation ihres Kindes, der daraus resultierenden Effekte auf dessen 

Sprache, der sozialen Interaktion mit anderen und der anstehenden Therapie 

(83–85).  

Die Initiierung der Therapie bei Vorliegen einer kraniofazialen Fehlbildung 

beginnt schon in der pränatalen Phase (86). Eine frühzeitige Diagnostik, sowie 

Aufklärung und Beratung können die Ängste der betroffenen Eltern mindern (87).  

Außerdem kann sich eine psychiatrische oder psychologische Betreuung der 

Eltern später auch positiv auf die Patienten mit kraniofazialen Anomalien 
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auswirken (81, 88). Die Unterstützung von Familie und Freunden, eine 

harmonische Eltern-Kind-Beziehung und eine psychologische Stabilität führen zu 

einer besseren und einfacheren Bewältigung der Situation, was sich auch 

wiederrum in die Versorgung der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen 

überträgt (89–91). 

 

In einer Studie von 2009 ermittelten Bos et al. die MLQ von niederländischen 

kieferorthopädisch behandelten Kindern und deren Eltern. Die weiblichen 

Probanden zeigten niedrigere Scores als die männlichen in den Subkategorien 

sozioemotionale Aspekte und Mundgesundheit/ Wohlergehen (92). Das Ergebnis 

von Bos et al. ist widersprüchlich zum Ergebnis der hier vorliegenden Studie, 

denn die weiblichen Patienten hatten nicht nur einen höheren Gesamt-COHIP-

Score, sondern auch höhere Werte in allen 3 Subkategorien, jedoch ohne 

statistische Signifikanz. Dieses Ergebnis ähnelt den Studienergebnissen von 

Kramer et al. und van Roy et al. Hier wiesen ebenfalls die männlichen 

Studienteilnehmer einen niedrigeren Score als die weiblichen (93, 94).  

 

Feragen und Stock evaluierten Patienten mit LKG-S im Alter zwischen 10 und 16 

Jahren aus psychologischer Sicht und zeigten, dass männliche Patienten im Alter 

von 10 Jahren unauffälliger waren als gleichaltrige weibliche Patienten, während 

es im Alter von 16 Jahren der umgekehrte Fall war (95, 96). Folglich kann man 

zusammenfassen, dass die psychologische Anpassung abhängig von Alter und 

Geschlecht ist.  

 

Der Gesamt-COHIP- Score der Altersgruppe von 12- bis 18 Jahren in dieser 

Studie zeigte signifikant niedrigere Werte in der Gruppe der Patienten mit einer 

kraniofazialen Fehlbildung. Es ist davon auszugehen, dass diese Patienten 

aufgrund ihrer kraniofazialen Anomalie selbstreflektierter sind, sich genauer 

beobachten und sich mit anderen Jugendlichen in der pubertären Entwicklung 

vergleichen. Der Beginn der Pubertät war auch der Grund, weshalb die Patienten 

in dieser Studie zwischen dem 11.und 12. Lebensjahr in separate Gruppen 

aufgeteilt wurden.   
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Die zweite Hypothese wurde somit für die Patienten mit einer kraniofazialen 

Fehlbildung widerlegt. Sprache und ästhetische Bedenken scheinen also 

wichtige Faktoren zu sein, welche die MLQ von LKG-Spaltpatienten beeinflussen 

(97, 98). Diese Faktoren scheinen umso wichtiger zu sein, je näher sich die 

Kinder der Adoleszenz nähern, wenn die Akzeptanz durch Gleichaltrige kritischer 

wird.  

 

Chetpakdeechit et al. stellten fest, dass sich Patienten mit LKG-S während ihrer 

Kindheit ihrer Anomalie nicht bewusst waren und sich wie Kinder ohne 

kraniofaziale Fehlbildung fühlten. Sie untersuchten insgesamt 12 Patienten, 

davon waren 6 weiblich und 6 männlich, die ehemals unterschiedliche 

Ausprägungen einer LKG-S aufwiesen und zum Zeitpunkt der Befragung 

zwischen 24 und 33 Jahre alt waren. Mit zunehmendem Alter wurden sie sich 

jedoch ihrer Fehlbildung bewusster. Ihre Hauptsorgen äußerten sie wie folgt: 

anders behandelt zu werden, anders auszusehen, fehlende Anerkennung durch 

andere und vor allem der Wunsch nach Gleichbehandlung (72). Zu ähnlichen 

Ergebnissen kam auch diese Studie, die unter anderem zeigen konnte, dass die 

jüngeren Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie (6-11Jahre) hinsichtlich 

sozio-emotionaler Aspekte eine signifikant bessere MLQ aufwiesen als 

jugendliche Patienten mit kraniofazialen Anomalien (12-18 Jahre).  

 

Mit zunehmendem Alter steigt die Rolle bzw. die Bedeutung der MLQ bei 

Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen, da diese vermehrt die negativen 

Seiten ihres Aussehens zum Ausdruck bringen. Dies kann zu funktionellen, 

sozialen, emotionalen und sprachlichen (Entwicklungs-) Problemen während des 

Überganges von der Kindheit in die Jugend führen (99). 

 

In der vorliegenden Studie hatten die Patienten mit Lippen-/ Kiefer-Spalten die 

höchsten COHIP-Scores, also die beste MLQ, gefolgt von den Patienten mit Hart-

/ Weichgaumenspalten und abschließend von den Patienten mit einseitigen LKG-

Spalten. Patienten mit RS oder mit beidseitigen LKG-Spalten hatten die 

niedrigsten Gesamt-COHIP-Scorewerte, also die geringste MLQ.  

Die Aussage dieses Ergebnisses muss jedoch aufgrund der geringen 

Patientenanzahl mit Lippen-/ Kiefer- Spalten und RS kritisch betrachtet werden.  
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In der aktuellen Literatur gibt es nur zwei Studien zur Lebensqualität von RS-

Patienten und keine, die diese Patienten mit nicht- syndromalen LKG-

Spaltpatienten vergleicht.  

Dulfer et al. beschrieben die gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) von 

63 Kindern mit RS im Alter von 1-18 Jahre. 53 Eltern von Patienten mit RS und 

10 Patienten mit RS zwischen 12-und 18 Jahre berichteten über eine niedrigere 

HRQoL als Eltern von Kindern ohne RS. Dies war hauptsächlich auf 

Obstruktionen der oberen Atemwege bei RS-Patienten zurückzuführen (100).   

Im Gegensatz dazu zeigte die Studie von Basart et al., dass die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität von RS-Patienten vergleichbar mit einer 

nicht betroffenen Kontrollgruppe war. Allerdings war die psychische Belastung 

der Eltern von RS-Patienten höher als die der Eltern der Kontrollgruppe (101).  

Außerdem konnte die Studie von Basart et al. keinen signifikanten Unterschied 

bezüglich der Sichtbarkeit der LKG-Spalte feststellen. Dieses Ergebnis spiegelt 

sich auch in den Studien von Feragen und Stock wieder (95, 96).  

 

Viele Studien haben auf Grundlage von Fragebögen, Interviews, Beobachtungen 

oder durch Selbstberichte Patienten mit LKG-S bewertet (40, 102–106).  

In dieser Studie wurde zur Ermittlung und Bewertung der MLQ der COHIP-G19 

Fragebogen verwendet.Sierwald et al. bewiesen anhand ihrer Studie, dass die 

deutsche Version des COHIP-19 Fragebogens ein ausreichendes Instrument zur 

Beurteilung psychometrischer Eigenschaften bei Kindern und Jugendlichen ist 

(58).  

 

Der Testergebnis-Reliabilitätskoeffizient (Cronbach´s Alpha) zur Auswertung der 

internen Konsistenzstatistik des COHIP-19 Fragebogens lieferte gute Werte für 

fast alle Subskalen. Lediglich die Subskalen Funktion und sozioemotionale 

Aspekte der Gruppe 2 (Referenzgruppe) wiesen ungeeignete Werte auf. 

Im Vergleich lieferte Gruppe 1 (LKG, RS) bessere Werte der internen Konsistenz, 

was darauf hindeutet, dass Patienten mit kraniofazialen Anomalien die 

Fragebögen zuverlässiger beantworten. Darüber hinaus richtet sich der COHIP-

G19 Fragebogen an Patienten mit kraniofazialen Gesundheitsproblemen und 

erweist sich als zuverlässiges Messinstrument für solche Patienten. 
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Bei Untersuchungen an Kindern und den Auswirkungen zahnärztlicher 

Behandlungen oder in epidemiologischen Studien rund um die Mundgesundheit 

hat der Einsatz spezifischer Messinstrumente wie zum Beispiel der COHIP-

Fragebogen den Vorteil einer erhöhten Patientenzugänglichkeit bzw. 

Empfänglichkeit, denn die Beurteilung konzentriert sich auf einen bestimmten 

(Gesundheits-)Zustand, nämlich der Mundgesundheit. Außerdem erfasst der 

COHIP- Fragebogen eine erhöhte Sensibilität seitens der Patienten gegenüber 

Behandlungseffekten.  

 

Nur wenige interdisziplinäre Ärzteteams führen routinemäßig ein 

psychologisches Screening oder Diagnostik durch. Die Arbeitsgruppe von Kapp-

Simon et al. haben ein Modell entwickelt (Self-understanding Model and Social 

skill training) mit welchem die individuellen Gedanken, Gefühle, physiologische 

Reaktionen und Verhaltensweisen auf besondere Ereignisse, sowie Bedürfnisse, 

Wünsche und Erwartungen von Patienten mit kraniofazialen Anomalien und ihren 

Eltern identifiziert und gemeinsam herausgearbeitet werden. Ziel ist es, einen 

gemeinsamen Nenner zu finden, welcher die Bedürfnisse aller Beteiligten erfüllt. 

Des Weiteren soll durch soziales Kompetenztraining das persönliche 

Selbstbewusstsein, die Entwicklung der individuellen Persönlichkeit und das 

soziale Gespür der Betroffenen gefördert werden (90). Eine adäquate 

interdisziplinäre Therapie, bestehend aus Teams aus Neonatologen, 

Kinderärzten, Kieferorthopäden, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen, Hals-, 

Nasen-, Ohrenärzten und Logopäden die fortwährend an Verbesserung orientiert 

ist, ist die Grundlage für eine erfolgreiche Behandlung dieser sensiblen und 

komplexen Patienten, die sich schon gleich nach der Geburt bis ins junge 

Erwachsenenalter oder darüber hinaus in Therapie befinden.  

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen deutlich, dass eine frühe myofunktionelle 

Rehabilitation, Logopädie, umfangreiche und regelmäßige 

Mundhygieneinstruktionen und Prophylaxe, die konservative oder prothetische 

Rehabilitationen des Gebisses als auch ein psychologisches Screening und 

Unterstützung für die Therapie essenziell wichtig sind und einen großen Teil zum 

Erfolg der Heilbehandlung von Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen 

beitragen. Ähnliche Ergebnisse wurden ebenfalls von Feragen und Stock 
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publiziert. Sie untersuchten 845 10- Jährige und 857 16-Jährige mit LKG-S 

mittels unterschiedlicher Fragebögen auf ihre psychologische Einstellung sowie 

ihre kognitive, emotionale, verhaltens- und erscheinungsbezogene bzw. 

psychosoziale Anpassung. Zudem wurde der Einfluss des Geschlechts, der 

Spaltsichtbarkeit und das Vorhandensein einer assoziierten Erkrankung 

untersucht und mit nationalen Stichproben verglichen. Der Hauptfaktor, der die 

psychologische Anpassung beeinflusste, war das Geschlecht. Mädchen mit LKG-

S berichteten im Allgemeinen über mehr psychische Probleme oder 

Anpassungsschwierigkeiten als Jungen. Männliche Patienten mit LKG-S im Alter 

von 10 Jahren waren unauffälliger als gleichaltrige weibliche Patienten, während 

es im Alter von 16 Jahren der umgekehrte Fall war. Das Vorhandensein einer 

assoziierten Erkrankung zusätzlich zur Spalte stellte sich als weiterer wichtiger 

Faktor heraus. Abgesehen von der Unzufriedenheit mit dem Aussehen, stellte die 

Spaltsichtbarkeit kein Risikofaktor dar. Die Korrelationsanalysen der 

Risikogruppe (LKG-S) wiesen auf einen Zusammenhang zwischen sozialem und 

emotionalem Risiko, sowie in der Pubertät zwischen sozialem Risiko und 

Unzufriedenheit mit dem Aussehen hin (95).  

 

Insgesamt betrachtet besteht das Ziel in der Therapie von Patienten mit 

kraniofazialen Anomalien funktionelle  Aspekte wie Füttern, Essen, Hören und 

das Sprechen zu optimieren, bestmögliche ästhetische Ergebnisse und eine gute 

sozioemotionale Unterstützung für den Patient und dessen Angehörige 

insbesondere vor Schuleintritt zu erzielen (81). Auf diesem Weg kann die 

Entwicklung sozio-emotionaler Probleme und das Risiko von Mobbing oder 

sozialer Ausgrenzung stark reduziert werden und ermöglicht zugleich eine 

normale Integration unter Gleichaltrigen.  

 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die kontinuierliche Verbesserung der 

Therapie und der spezielle Umgang bzw. die individuelle Versorgung wesentlich 

für eine erfolgreiche Behandlung von Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen 

ist. Außerdem wird deutlich, dass das Bewusstsein seitens der Behandler zur 

Identifizierung dieser individuellen Bedürfnisse von Patienten mit kraniofazialen 

Fehlbildungen früh geschärft werden sollte.  
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5.1. Limitationen und Ausblick   

 

Die geringe Stichprobengröße begrenzt die Aussagekraft dieser Studie, denn je 

kleiner die Stichprobengröße ist, desto schwieriger wird es, die Aussagekraft der 

COHIP-Scores vorherzusagen.  

Um zuverlässig Patienten mit RS mit Patienten mit LKG-Spalten vergleichen zu 

können, müsste die Stichprobengröße der Patienten mit RS höher sein. Dadurch 

dass die Patienten mit RS, welche am Universitätsklinikum Tübingen behandelt 

werden, aus unterschiedlichen deutschen und teilweise auch aus anderen 

Ländern kommen, ist es umso schwieriger deren weitere Entwicklung nach 

erfolgter Primärversorgung weiter zu beobachten bzw. zu verfolgen.  

Außerdem werden Patienten mit RS später, falls sie eine kieferorthopädische 

Behandlung benötigen, ähnlich wie Patienten ohne kraniofaziale Anomalie meist 

in privatgeführten kieferorthopädischen Praxen behandelt.  

Ein weiterer limitierender Faktor sind signifikant niedrigere Werte in der Subskala 

Mundgesundheit bei Patienten mit kraniofazialen Anomalien im Vergleich zur 

Gruppe der gesunden Probanden.  

Trotz der Limitationen scheinen die Ergebnisse der Studien vergleichbar zu sein.  

 

Nach Durchsicht der aktuellen Literatur, wurden einige Lücken in der Versorgung 

von LKG-Spalten gefunden (83, 107).  

In zukünftigen Studien müssten die Effekte einer kieferorthopädischen 

Behandlung oder die sekundäre Spaltosteoplastik auf die MLQ der Patienten 

untersucht werden. Dazu müssten die jeweiligen Patienten den COHIP-G19 

Fragebogen vor und nach der entsprechenden Behandlung beantworten, um ein 

Vergleichsergebnis zu erhalten.  

Um die Auswirkungen einer kraniofazialen Fehlbildung auf die Lebensqualität 

innerhalb des familiären Umfeldes des betroffenen Patienten zu beurteilen, 

könnte man zukünftig auch den Coping Health Inventory for Parents- Fragebogen 

(CHIP) verwenden. 
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Die Thematik dieser Studie ist somit für viele Fachrichtungen von Interesse.  

Eine multizentrische Studie wäre für die zukünftige Forschung von großem 

Belang, um unterschiedliche Behandlungsprotokolle zu klären 

 

 

 

6 Zusammenfassung  
 

In der vorliegenden Studie wurde die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

(MLQ) von Patienten mit Robin- Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten mit 

der MLQ von gesunden Probanden mittels des Child Oral Health Impact Profile 

Fragebogens (COHIP-G19) untersucht. Die gewonnenen Erkenntnisse sollten 

herauskristallisieren, wie sich die Behandlungsansätze in der Therapie dieser 

Patienten auswirken und ob sie optimiert werden sollten.  

 

Über einen Zeitraum von 8 Monaten wurde die MLQ mit Hilfe des COHIP-G19 

Fragebogens ermittelt. Einbezogen wurden 61 Patienten mit einer kraniofazialen 

Fehlbildung (RS, LKG-S) mit einem Durchschnittsalter von 11,24 Jahren, sowie 

eine gesunde Kontrollgruppe von 70 Probanden mit einem Durchschnittsalter von 

12,63 Jahren aus der Abteilung für Kieferorthopädie des Universitätsklinikums 

Tübingen. Beide Gruppen wurden ebenfalls nach Altersgruppen (6-11 Jahre und 

12-18 Jahre) eingeteilt. Neben den Faktoren Alter und Geschlecht wurden auch 

die skelettale Kieferbasenkonfiguration und der Spaltentyp berücksichtigt.  

 

Folgende Erkenntnisse wurden dabei erlangt:  

 

Das Vorkommen einer kraniofazialen Fehlbildung ist ein wichtiger (Einfluss)-

Faktor auf die MLQ der betroffenen Patienten.  

 

Die Probanden ohne kraniofaziale Anomalie haben eine statistisch signifikant 

bessere MLQ als die Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie. 
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Weibliche Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie haben eine bessere MLQ 

als männliche Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie. Der Unterschied war 

jedoch ohne statistische Signifikanz.   

 

Männliche Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie hatten signifikant 

niedrigere Werte als die männlichen Probanden der Kontrollgruppe.  

 

Je älter die Patienten wurden, desto niedriger war die MLQ, unabhängig vom 

Auftreten einer kraniofazialen Anomalie. 

 

Die signifikant geringeren COHIP-Scores für Mundgesundheit, Aussprache, 

Mobbing und mangelndem Selbstbewusstsein zeigen wie wichtig eine frühe 

myofunktionelle (Logopädie)-, zahnbezogene Rehabilitation (konservativ und/ 

oder prothetisch) und Prophylaxe, sowie psychologische Unterstützung und 

Betreuung in der Therapie für die Entwicklung der Patienten mit kraniofazialen 

Fehlbildungen und den Erfolg der Behandlung sind.  

 

Im Hinblick auf den Gesamt- COHIP-Score (mit einer Maximalpunktzahl von 76) 

fällt auf, dass der Punktunterschied zwischen den Patienten mit kraniofazialen 

Fehlbildungen (COHIP-Score von 57,7 Punkte) und den gesunden Probanden 

(COHIP-Score von 62,8 Punkte) nur eine Differenz von 5,1 Punkten (6,7%) 

besteht.  

Dieser Unterschied fällt in Relation zur „Schwere“ bzw. Ausprägungsgrad der 

kraniofazialen Fehlbildung nicht groß aus. Dies wiederrum zeigt, dass die 

gewählten Therapieansätze und Behandlungsmaßnahmen erfolgreich sind.  

Wünschenswert ist unter Beachtung der neu gewonnenen Erkenntnisse (frühe 

myofunktionelle, konservative/ prothetische Rehabilitation und psychologische 

Unterstützung) eine Vertiefung des therapeutischen Erfolges.  

  

Die Ergebnisse in der Gruppe der gesunden Probanden sind mit den 

Ergebnissen anderer Studien (z.B. Ali et al. 2021 (69), Wilson-Genderson und 

Ward et al. 2013 (54,68), Review von Antonarakis et al. 2013 (70)) vergleichbar 

und scheinen damit repräsentativ zu sein.  
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Das Wissen über den Einfluss und die Auswirkungen einer kraniofazialen 

Fehlbildung auf die MLQ bei Patienten mit kraniofazialen Anomalien wird den 

Behandlern helfen, ihr Bewusstsein für diese Faktoren zu schärfen und den 

Betroffenen bzw. ihre Familien die Möglichkeit zu einer individuellen und 

interdisziplinären Behandlung und Betreuung zu bieten.  

 

Eine multizentrische Studie mit anderen Spaltzentren wäre für eine einheitliche 

Herangehensweise und Therapie wünschenswert.  
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9.3. Aufklärungsblatt zur Studie 

 

 

Sehr geehrte Eltern, 

 

wir führen in der Poliklinik für Kieferorthopädie aktuell die wissenschaftliche 

Untersuchung „Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Patienten 
mit Robin-Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten“ durch. 
 

Mit diesem Schreiben bitten wir Sie, zusammen mit Ihrem Kind an der oben 

genannten Untersuchung teilzunehmen und informieren Sie über den 

Hintergrund und den Ablauf der Untersuchung. Bitte lesen Sie sich die folgenden 

Informationen sorgfältig durch. Danach können Sie entscheiden, ob Sie 

teilnehmen möchten oder nicht. Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. 

Ihre Entscheidung für oder gegen die Teilnahme hat keinerlei Auswirkung auf die 

weitere Behandlung Ihres Kindes. Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit und 

stellen Sie den Mitarbeitern alle Fragen, die für Sie wichtig sind. 

Ziel unserer Untersuchung ist es, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

von Patienten mit einer Gesichtsspalte mit einer Vergleichsgruppe, die keine 

Spalte, keine Robin Sequenz aufweisen, zu vergleichen. Es soll 

gegenübergestellt werden, ob es Unterschiede in der Selbstwahrnehmung, der 

Mundgesundheit, der Zufriedenheit und in sozialen Aspekten gibt. 

 

Für diese Untersuchung bitten wir Sie einen Fragebogen über die 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (COHIP-19) mit 19 Fragen 

auszufüllen. Um die Fragen zu beantworten, werden etwa 15 Minuten Zeit 

benötigt. Der Fragebogen kann im Rahmen der Verlaufskontrolle der 

 

Universitätsklinik für 
Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde 



 

79 

 

kieferorthopädischen Therapie vor und/oder nach der Behandlung im 

Wartebereich ausgefüllt werden. Der Fragebogen beinhaltet Fragen über die 

Mundgesundheit, das Aussehen, die Zufriedenheit, die Selbstwahrnehmung, die 

Wahrnehmung anderer Kinder und der soziale Alltag der Patienten. Im Rahmen 

dieser Untersuchung werden auch die Behandlungsdaten und die Daten der 

Untersuchung erfasst und ausgewertet. 

 

Wir bitten Sie unsere Untersuchung zu unterstützen und daran teil zu nehmen 

und die beiliegende Einwilligungserklärung und die Einwilligungserklärung zum 

Datenschutz zu unterschreiben.  Sie können diese Einwilligung jederzeit 

schriftlich oder mündlich ohne Angabe von Gründen  widerrufen,  ohne  dass  

Ihnen  dadurch  Nachteile  entstehen.  Wenn Sie Ihre Einwilligung widerrufen  

möchten,  wenden  Sie  sich  bitte  an  die  Leiter dieser Untersuchung oder  das  

Sie  behandelnde  Personal.  Bei einem Widerruf können Sie entscheiden, ob  

die   erhobenen  Daten gelöscht werden oder weiterhin für die Zwecke  der  

Untersuchung  verwendet werden  dürfen.  Auch wenn Sie einer weiteren 

Verwendung zunächst zustimmen, können Sie  nachträglich  Ihre  Meinung  noch  

ändern  und  die  Löschung der  Daten verlangen;  wenden  Sie  sich  dafür  bitte  

ebenfalls  an  die  Leiter dieser Untersuchung  oder  das  Sie  behandelnde  

Personal. 

Bitte beachten   Sie, dass   Daten, die   bereits   in   wissenschaftliche   

Auswertungen eingeflossen sind oder Daten die bereits anonymisiert wurden, 

nicht mehr auf Ihren Wunsch gelöscht werden können. 

Die Studienteilnahme ist für Sie kostenlos. Sie erhalten auch keine Bezahlung. 

 

Wir hoffen, in Abhängigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung den Erfolg des 

Tübinger Behandlungskonzeptes, die Versorgung und die Zufriedenheit der 

Patienten langfristig zu verbessern und ein optimales Behandlungsergebnis 

ermöglichen zu können. Deshalb würden wir uns über die Teilnahme und die 

Unterstützung an der Untersuchung durch Sie und Ihr Kind sehr freuen. 
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9.4. Einwilligungserklärung Studienteilnahme  
 

Universitätsklinik für 
Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde   

EiŶwilliguŶgserkläruŶg zuŵ UŵgaŶg ŵit deŶ iŶ der UŶtersuĐhuŶg  
erhoďeŶeŶ DateŶ:   
Ich erkläre, dass ich mit der im Rahmen der Untersuchung erfolgenden Erhebung 

und Verarbeitung von Daten und ihrer verschlüsselten (pseudonymisierten) 

Weitergabe einverstanden bin. Die Daten werden für die Dauer von 10 Jahren 

aufbewahrt. 

Ich stimme zu, dass bevollmächtigte Personen zum Zwecke der Überprüfung der 

Daten Einblick in meine persönliche Krankenakte nehmen dürfen und entbinde 

den behandelnden Arzt insoweit von seiner ärztlichen Schweigepflicht. 

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Untersuchung in medizinischen 

Fachzeitschriften veröffentlicht werden, allerdings in anonymisierter Form, so 

dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht hergestellt werden kann. 

Ich wurde darüber informiert, dass ich jederzeit Auskunft über meine 

gespeicherten Daten und die Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen 

kann. 

Ich weiß, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der 

Untersuchungsteilnahme, verlangen kann, dass meine bis dahin erhobenen 

Daten gelöscht oder unverzüglich anonymisiert werden. 

Ich erkläre, dass ich über die Erhebung und Verarbeitung meiner erhobenen 

Daten und meine Rechte angemessen informiert wurde. 

Ich stimme der Verwendung der im Rahmen dieser Untersuchung erhobenen 

Daten in der beschriebenen Form zu. 
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     □  Ich habe keine weiteren Fragen. 

     □ Ich bin mit der Teilnahme an dieser Untersuchung einverstanden. 

 

 

 

__________________________________________ 

Name des Patienten (Kindes) 

 

 

______________________     _______________________________                       
Ort, Datum          Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten/ 
       Gesetzliche Vertreter 
 

 

 

 

 

Das Aufklärungsgespräch wurde durchgeführt und der oben genannte Patient ist 

mit der Teilnahme an der Studie einverstanden. 

 

________________________            ________________________________ 

Ort, Datum                     Name und Unterschrift des Behandlers 

 

 

 

*die Unterschrift eines Erziehungsberechtigten ist ausreichend, sofern beide Erziehungsberechtigte mit der 

Teilnahme einverstanden sind. 
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9.5. Patienteninformationsblatt 

 

 

 

Liebe Patientin, lieber Patient, 

 

da Du momentan eine Zahnspange hast, bitten wir Dich an unserer 

Untersuchung „Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Patienten 
mit Robin-Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.“ teilnehmen. 

 

Für unsere Untersuchung bitten wir Dich einen Fragebogen (COHIP-19) mit 19 

Fragen auszufüllen. Dafür benötigst Du etwa 15 Minuten Zeit. 

Du kannst Dir natürlich so viel Zeit zur Beantwortung nehmen, wie Du benötigst. 

Den Fragebogen kannst Du in Ruhe in unserem Wartebereich ausfüllen. 

 

Ziel unserer Untersuchung ist es, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

von Patienten mit einer Gesichtsspalte mit einer Referenzgruppe, die keine 

Spalte hat, zu vergleichen. Es soll gegenübergestellt werden, ob es Unterschiede 

in der Selbstwahrnehmung, der Mundgesundheit, der Zufriedenheit und in 

sozialen Aspekten gibt. 

Wir hoffen, in Abhängigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung den Erfolg des 

Tübinger Behandlungskonzeptes, die Versorgung und die Zufriedenheit der 

Patienten langfristig zu verbessern und ein optimales Behandlungsergebnis 

ermöglichen zu können. Deshalb würden wir uns über Deine Teilnahme und 

Deine Unterstützung an der Untersuchung sehr freuen. 
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9.6. COHIP-G19 Fragebogen 

 

 

Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (COHIP-19) 

Liebe Patientin/ lieber Patient, 

Anhand dieses Fragebogens soll beurteilt werden, was du für ein Empfinden 

bezüglich deiner Zähne, deines Mundes und deines Gesichtes hast. 

Bitte beantworte die nachfolgenden Fragen, indem du das zutreffende Kästchen 

ankreuzt. 

 

Name:………………………………………………………..Datum:……………… 

 

Wie oft in den letzten drei Monaten… 

 

1.Hattest du Zahnschmerzen? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

2. Hattest du verfärbte Zähne oder Flecken auf deinen Zähnen? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

3. Hast du festgestellt, dass deine Zähne schief sind oder du Lücken 
zwischen den Zähnen hast? 

   □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

4. Hattest du einen schlechten Atem? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 
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5. Hattest du Zahnfleischbluten? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

6. Hattest du Schwierigkeiten, wegen deiner Zähne, deines Mundes oder 
Gesichtes Essen zu essen, dass du gerne gegessen hättest? 

   □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

7. Hattest du wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes 
Schwierigkeiten zu schlafen? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

8. Fiel es dir schwer, bestimmte Wörter auszusprechen aufgrund deiner 
Zähne, deines Mundes oder Gesichtes? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

9. Hattest du wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes 
Schwierigkeiten, deine Zähne sauber zu halten? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

10. Warst du traurig oder betrübt wegen deiner Zähne, deines Mundes oder 
Gesichtes? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

11. Warst du wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes 
aufgewühlt und unbehaglich? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

12. Hattest du wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes 
vermieden, mit anderen Kindern zu lächeln oder zu lachen? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 
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13. Hattest du das Gefühl gehabt, dass du anders aussiehst aufgrund 
deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes? 

   □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

  

14. Warst du besorgt darüber, was andere Leute über deine Zähne, deinen 
Mund oder dein Gesicht denken? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

15. Wurdest du von anderen Kindern gehänselt, schikaniert oder 
beschimpft aufgrund deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

16. Hast du die Schule wegen deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes 
versäumt? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

17. Wolltest du vor der Klasse nichts sagen oder auch nicht laut vorlesen 
aufgrund deiner Zähne, deines Mundes oder Gesichtes? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

18. Warst du selbstsicher wegen deiner Zähne, deines Mundes oder 
Gesichtes? 

   □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

19. Hattest du das Gefühl wegen deiner Zähne, deines Mundes oder 
Gesichtes gut auszusehen? 

  □ niemals       □  fast niemals      □ manchmal       □  ziemlich oft        □ fast immer 

 

 

 

 

 

Validierter Fragebogen (Quelle: Sierwald et al. (2016)) 
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9.7. Informationen zum Datenschutz 

 

 

   
„Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität bei Patienten mit Robin-
Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.“ 

 

IŶforŵatioŶ zuŵ UŵgaŶg ŵit iŶ eiŶer Studie erhoďeŶeŶ DateŶ: 
Iŵ RahŵeŶ deƌ Studie ;„MuŶdgesuŶdheitsďezogeŶe LeďeŶsƋualität ďei PatieŶteŶ ŵit 
RoďiŶ-SeƋueŶz uŶd LippeŶ-Kiefeƌ-GauŵeŶspalteŶ.“Ϳ ǁeƌdeŶ peƌsoŶeŶďezogeŶe DateŶ 
;NaŵeŶ, Geďuƌtstag, Adƌesse, VoƌďefuŶde, studieŶďezogeŶe BefuŶde eiŶsĐhließliĐh 
ďildgeďeŶdeƌ VeƌfahƌeŶ, EƌgeďŶisse studieŶďezogeŶeƌ geŶetisĐheƌ UŶteƌsuĐhuŶgeŶ 
u.a.Ϳ eƌhoďeŶ uŶd ǀeƌaƌďeitet. 
IŶ die VeƌaƌďeituŶg ǁeƌdeŶ, soǁeit eƌfoƌdeƌliĐh, auĐh Ihƌe KƌaŶkheitsdateŶ eiŶďezogeŶ. 
Die DokuŵeŶtatioŶ Ihƌeƌ DateŶ uŶd deƌeŶ AƌĐhiǀieƌuŶg eƌfolgt pseudoŶyŵisieƌt iŶ eiŶeƌ 
gesĐhützteŶ elektƌoŶisĐheŶ DateŶďaŶk, zu deƌ Ŷuƌ ďefugte MitaƌďeiteƌiŶŶeŶ uŶd 
Mitaƌďeiteƌ eiŶsĐhließliĐh auf das Beƌufs- uŶd DateŶgeheiŵŶis ǀeƌpfliĐhteteƌ 
DoktoƌaŶdiŶŶeŶ uŶd DoktoƌaŶdeŶ Zutƌitt haďeŶ. Zuƌ ÜďeƌpƌüfuŶg deƌ koƌƌekteŶ 
ÜďeƌtƌaguŶg deƌ BehaŶdluŶgsdateŶ aus Ihƌeƌ KƌaŶkeŶakte iŶ die ǀeƌsĐhlüsselte 
StudieŶdateŶďaŶk düƌfeŶ ďeǀollŵäĐhtigte PeƌsoŶeŶ ;sogeŶaŶŶte MoŶitoƌeͿ EiŶďliĐk iŶ 
die peƌsöŶliĐheŶ KƌaŶkheitsdateŶ ŶehŵeŶ, die ŵit deƌ Studie iŵ ZusaŵŵeŶhaŶg 
steheŶ. Alle ďeteiligteŶ Mitaƌďeiteƌ uŶteƌliegeŶ deƌ SĐhǁeigepfliĐht. 
Die iŵ RahŵeŶ deƌ Studie eƌhoďeŶeŶ DateŶ köŶŶeŶ auĐh füƌ küŶftige 
FoƌsĐhuŶgsǀoƌhaďeŶ deƌ KliŶik ďzǁ. des IŶstituts geŶutzt uŶd ǁeiteƌǀeƌaƌďeitet ǁeƌdeŶ. 
Die VeƌaƌďeituŶg uŶd NutzuŶg deƌ pseudoŶyŵisieƌteŶ DateŶ eƌfolgt auf 
EƌheďuŶgsďögeŶ uŶd elektƌoŶisĐheŶ DateŶtƌägeƌŶ iŵ Regelfall füƌ die Daueƌ ǀoŶ ϭϬ 
JahƌeŶ, soǁeit deƌ ZǁeĐk deƌ Studie, z. B. ďei EiŶďƌiŶguŶg iŶ eiŶe DateŶďaŶk uŶd ďei 
LaŶgzeitstudieŶ keiŶe läŶgeƌe SpeiĐheƌdaueƌ eƌfoƌdeƌt. 
Die iŵ Veƌlauf dieseƌ Studie geǁoŶŶeŶeŶ IŶfoƌŵatioŶeŶ köŶŶeŶ füƌ ǁisseŶsĐhaftliĐhe 
ZǁeĐke auĐh aŶ KoopeƌatioŶspaƌtŶeƌ iŵ GeltuŶgsďeƌeiĐh deƌ EuƌopäisĐheŶ 
DateŶsĐhutz- GƌuŶdǀeƌoƌdŶuŶg uŶd aŶ KoopeƌatioŶspaƌtŶeƌ außeƌhalď des 
EuƌopäisĐheŶ WiƌtsĐhaftsƌauŵes, d.h. iŶ LäŶdeƌ ŵit geƌiŶgeƌeŵ DateŶsĐhutzŶiǀeau 
;dies gilt auĐh füƌ die USAͿ üďeƌŵittelt ǁeƌdeŶ. Soǁeit Ihƌe DateŶ iŶ LäŶdeƌ ŵit 
geƌiŶgeƌeŵ DateŶsĐhutzŶiǀeau üďeƌŵittelt ǁeƌdeŶ, ǁiƌd deƌ VeƌaŶtǁoƌtliĐhe alle 
eƌfoƌdeƌliĐheŶ MaßŶahŵeŶ tƌeffeŶ, uŵ das DateŶsĐhutzŶiǀeau zu geǁähƌleisteŶ. Sollte 
dies ŶiĐht ŵögliĐh seiŶ, ǁeƌdeŶ Ihƌe DateŶ ledigliĐh daŶŶ üďeƌŵittelt, ǁeŶŶ Sie iŶ die 
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ǀoƌgesĐhlageŶe DateŶüďeƌŵittluŶg ausdƌüĐkliĐh eiŶǁilligeŶ, ŶaĐhdeŵ Sie üďeƌ die füƌ 
Sie ďesteheŶdeŶ ŵögliĐheŶ RisikeŶ eiŶeƌ deƌaƌtigeŶ DateŶüďeƌŵittluŶg uŶteƌƌiĐhtet 
ǁuƌdeŶ. 
Die FoƌsĐhuŶgseƌgeďŶisse aus deƌ Studie ǁeƌdeŶ iŶ aŶoŶyŵisieƌteƌ Foƌŵ iŶ 
FaĐhzeitsĐhƌifteŶ odeƌ iŶ ǁisseŶsĐhaftliĐheŶ DateŶďaŶkeŶ ǀeƌöffeŶtliĐht. Bei deƌ 
VeƌöffeŶtliĐhuŶg deƌ FoƌsĐhuŶgseƌgeďŶisse ǁiƌd Ihƌe IdeŶtität ŶiĐht ďekaŶŶt. Die 
Pƌüfäƌzte ǀoƌ Oƌt köŶŶeŶ jedoĐh ŵit Hilfe eiŶeƌ PatieŶteŶliste ďei RüĐkfƌageŶ die DateŶ 
zu Ihƌeƌ PeƌsoŶ zuƌüĐkfühƌeŶ. 
Sie köŶŶeŶ jedeƌzeit AuskuŶft üďeƌ Ihƌe gespeiĐheƌteŶ DateŶ aŶfoƌdeƌŶ soǁie die 
ÜďeƌlassuŶg eiŶeƌ kosteŶloseŶ Kopie ǀeƌlaŶgeŶ uŶd haďeŶ das ReĐht, fehleƌhafte DateŶ 
ďeƌiĐhtigeŶ zu lasseŶ. Sie köŶŶeŶ auĐh jedeƌzeit ǀeƌlaŶgeŶ, dass Ihƌe DateŶ gelösĐht odeƌ 
aŶoŶyŵisieƌt ǁeƌdeŶ, so dass eiŶ Bezug zu Ihƌeƌ PeƌsoŶ ŶiĐht ŵehƌ heƌgestellt ǁeƌdeŶ 
kaŶŶ. Diese ReĐhte siŶd ŶaĐh § ϭϯ des LaŶdesdateŶsĐhutzaŶpassuŶgsgesetzes ďzǁ. § Ϯϳ 
des BuŶdesdateŶsĐhutzaŶpassuŶgsgesetzes iŶsoǁeit ďesĐhƌäŶkt, als diese ReĐhte 
ǀoƌaussiĐhtliĐh die VeƌǁiƌkliĐhuŶg deƌ jeǁeiligeŶ FoƌsĐhuŶgszǁeĐke uŶŵögliĐh ŵaĐheŶ 
odeƌ eƌŶsthaft ďeeiŶtƌäĐhtigeŶ uŶd die BesĐhƌäŶkuŶg füƌ die EƌfülluŶg deƌ jeǁeiligeŶ 
FoƌsĐhuŶgszǁeĐke ŶotǁeŶdig ist. Das ReĐht auf AuskuŶft ďesteht daƌüďeƌ hiŶaus ŶiĐht, 
ǁeŶŶ die DateŶ füƌ ZǁeĐke deƌ ǁisseŶsĐhaftliĐheŶ FoƌsĐhuŶg eƌfoƌdeƌliĐh siŶd uŶd die 
AuskuŶftseƌteiluŶg eiŶeŶ uŶǀeƌhältŶisŵäßigeŶ AufǁaŶd eƌfoƌdeƌŶ ǁüƌde. 
Deƌ die StudieŶleiteƌiŶ ;Dƌ. ChƌistiŶa Weise, PolikliŶik füƌ Kiefeƌoƌthopädie deƌ 
UŶiǀeƌsitätskliŶik füƌ ZahŶ-, MuŶd- uŶd KiefeƌheilkuŶde TüďiŶgeŶ, OsiaŶdeƌstƌaße Ϯ-ϴ, 
ϳϮϬϳϲ TüďiŶgeŶͿ ist füƌ die DateŶǀeƌaƌďeituŶg uŶd die EiŶhaltuŶg deƌ gesetzliĐheŶ 
DateŶsĐhutzďestiŵŵuŶgeŶ ǀeƌaŶtǁoƌtliĐh. 
Bei BesĐhǁeƌdeŶ köŶŶeŶ Sie siĐh aŶ deŶ DateŶsĐhutzďeauftƌagteŶ des 
UŶiǀeƌsitätskliŶikuŵs TüďiŶgeŶ odeƌ deŶ LaŶdesdateŶsĐhutzďeauftƌagteŶ des LaŶdes 
BadeŶ-Wüƌtteŵďeƌg ǁeŶdeŶ. 
Füƌ die EƌheďuŶg, SpeiĐheƌuŶg, NutzuŶg uŶd Weiteƌgaďe Ihƌeƌ DateŶ ist Ihƌe 
ausdƌüĐkliĐhe ZustiŵŵuŶg duƌĐh UŶteƌzeiĐhŶuŶg deƌ EiŶǁilliguŶgseƌkläƌuŶg zuŵ 
DateŶsĐhutz eƌfoƌdeƌliĐh.   
HiŶǁeis füƌ PƌüfstelleŶ, die deŵ LDSG uŶteƌliegeŶ ;UKTͿ 
ReĐhtsgƌuŶdlage füƌ die VeƌaƌďeituŶg Ihƌeƌ DateŶ siŶd Aƌt. ϲ, ϳ, ϵ, ϴϵ deƌ DateŶsĐhutz-
GƌuŶdǀeƌoƌdŶuŶg iŶ VeƌďiŶduŶg ŵit §§ ϰ, ϱ, ϲ, ϴ, ϵ, ϭϮ, ϭϯ des 
LaŶdesdateŶsĐhutzgesetzes BadeŶ-Wüƌtteŵďeƌg iŶ deƌ aď Ϯϱ. Mai ϮϬϭϴ gelteŶdeŶ 
FassuŶg.  
HiŶǁeis füƌ PƌüfstelleŶ, die deŵ BDSG uŶteƌliegeŶ ;BG, Roďeƌt BosĐh KƌaŶkeŶhaus u.a.Ϳ 
ReĐhtsgƌuŶdlage füƌ die VeƌaƌďeituŶg Ihƌeƌ DateŶ siŶd Aƌt. ϲ, ϳ, ϵ, ϴϵ deƌ DateŶsĐhutz- 
GƌuŶdǀeƌoƌdŶuŶg iŶ VeƌďiŶduŶg ŵit §§ ϮϮ, Ϯϳ, Ϯϵ, ϯϮ, ϯϯ, ϯϰ, ϯϱ, ϯϲ, ϯϴ iŶ deƌ FassuŶg 
des DateŶsĐhutz- AŶpassuŶgs- uŶd UŵsetzuŶgsgesetzes EU ǀ. ϯϬ. JuŶi ϮϬϭϳ, BGBl. I, S. 
ϮϬϵϳ ff.    
KoŶtaktiŶfoƌŵatioŶeŶ: 
DateŶsĐhutzďeauftƌagteƌ des UŶiǀeƌsitätskliŶikuŵs TüďiŶgeŶ 
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Calǁeƌstƌaße ϳ/ϰ, ϳϮϬϳϲ TüďiŶgeŶ, 
Tel. ϬϳϬϳϭ Ϯϵ-ϴϳϲϲϳ, E-Mail: dsď@ŵed.uŶi-tueďiŶgeŶ.de  
LaŶdesďeauftƌagteƌ füƌ deŶ DateŶsĐhutz uŶd die IŶfoƌŵatioŶsfƌeiheit iŶ BadeŶ-
Wüƌtteŵďeƌg 
PostaŶsĐhƌift: PostfaĐh ϭϬ Ϯϵ ϯϮ, ϳϬϬϮϱ Stuttgaƌt 
Tel.: Ϭϳϭϭ/ϲϭϱϱϰϭ-Ϭ, FAX: Ϭϳϭϭ/ϲϭϱϱϰϭ-ϭϱ, E-Mail: poststelle@lfdi.ďǁl.de                                 

mailto:dsb@med.uni-tuebingen.de
mailto:poststelle@lfdi.bwl.de
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