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1 Einleitung

Wir leben heutzutage in einer Gesellschaft, in welcher die sozialen Medien einen
sehr gro3en Einfluss auf unsere Wahrnehmung, unser Verhalten und unsere
Denkweise haben. Es wird vor allem unter Jugendlichen und jungen
Erwachsenen z.B. diversen Schdénheitsidealen nachgeeifert und stark kopiert,
wodurch sich die jeweiligen Personen letztendlich identifizieren. Ein ,perfektes”
Aussehen und ein schones Gebiss werden mit einem guten Sozialstatus,
Anerkennung und Lebensqualitat gleichgestellt. Dies wiederrum bekraftigt das
Selbstbewusstsein derjenigen Person. Somit steigen nicht nur qualitative,
sondern vor allem die asthetischen Anspruche der Patienten an einer Therapie.

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

In der vorliegenden Studie soll untersucht werden, ob es Unterschiede in Bezug
auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ) bei Patienten mit einer
Robin-Sequenz (RS), Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten (LKG-S) und
bei gesunden Probanden gibt, die sich in kieferorthopadischer Therapie befinden.
Ferner soll analysiert werden, ob sich durch etwaige Einschrankungen der
Mundhygiene, sowie funktionelle als auch sozio-emotionale Einschrankungen
Beeintrachtigungen im alltaglichen Leben der Patienten und Probanden

bemerkbar machen.

Im Folgenden sollen historische Aspekte, verschiedene Definitionen und
gebrauchliche Messinstrumente fur die Lebensqualitadt als auch auf die im
Zusammenhang stehende mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (MLQ)
eingegangen werden. Des Weiteren werden die kraniofazialen Fehlbildungen RS
und LKG-S naher beschrieben.



1.1 Lebensqualitat- Historisches

Der Begriff der Lebensqualitat wurde in der Vergangenheit in schriftlichen
Bekundungen hauptsachlich in politischen Kontexten aufgegriffen (2).

Mit der Verbesserung der Lebensverhaltnisse Anfang des 20. Jahrhunderts,
wlnschten sich die Menschen nicht nur ein sinnhaftes, glickliches Leben,
sondern es sollte auch gesund verlaufen und nicht nur dem bloRen Uberleben
dienen, sodass sie ihre Lebensumstande immer mehr ergrindeten und sich
immer mehr um ihr Wohlergehen kimmerten (3).

Viele Bereiche der Wissenschaft begannen sich deshalb mit dem Thema
,Lebensqualitat® zu beschaftigen, sodass es vor allem im englischsprachigen
Raum immer mehr politische, 6konomische als auch soziologische Konzepte
dazu gab. In der Medizin griff man dieses Thema spater auf und inzwischen
werden jahrlich ca. 1000 wissenschaftliche Artikel zur Lebensqualitat publiziert
(4, 5).

1.2. Begriffserklarung

Der Begriff Lebensqualitat wird in jedem Fachbereich unseres taglichen Lebens
eigens definiert und stellt ein vieldimensionales Konstrukt dar, welches auf
physische, psychische und soziale Facetten fuldt (6, 7). Folglich gibt es keine
allgemeingultige Begriffserklarung fur Lebensqualitat, welche sich auf alle
wissenschaftlichen Domanen und alle Bereiche unseres Lebens gleichermalien
applizieren lasst.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Terminus Lebensqualitat
als ,subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre Stellung im Leben in
Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt, in Bezug auf ihre
Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen®, wahrend Levine im Jahre 1985
feststellte, dass die ,Lebensqualitdit im Wesentlichen auf der individuellen
Zufriedenheit mit der eigenen Rolle im beruflichen und privaten Bereich als auch

in der sozialen Umgebung basiert” (8, 9).



1.3 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat

In der Zahnmedizin wurde der Begriff gesundheitsbezogene Lebensqualitat 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) wund im Deutschen von ,mundgesundheitsbezogener
Lebensqualitat® (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 Einflissen 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 Uber ihre subjektiv
empfundene orale Gesundheit weitere Erkenntnisse zur Verbesserung von
Behandlungen und Nachsorge in der Zahnmedizin zu erlangen (13).

Nach Heydecke et al. korreliert namlich das Befinden des Patienten haufig nicht
mit dem Kklinischen 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
bezuglich 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 kdénnen, kommt neben vielen anderen



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).



1.4 Robin-Sequenz

Die RS ist eine angeborene Fehlbildung mit idiopathischer Ursache. 1923
beschrieb der franzdésische Stomatologe Pierre Robin die nach ihm benannte

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

e Obstruktionen der oberen Atemwege
e mandibulare Mikrognathie und Retrognathie
e Glossoptose

e isolierte Gaumenspalte (in 80% der Falle).

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 Pravalenz einer RS in Deutschland bei ca. 1:8000. Mangels einheitlicher
Diagnosekriterien variiert jedoch die Datenlage bezuglich der europaweiten
Pravalenz der RS zwischen 1:8500 und 1:14000 (32).

Bedingt durch die ausgepragte mandibulare Retrognathie fallt die Zunge beim
betroffenen Saugling in den Rachenraum, es entsteht die sogenannte
Glossoptose und die Sauglinge leiden postnatal unter einer starken
Atemwegsobstruktion. Abhangig vom Auspragungsgrad kann es zu
lebensbedrohlichen Sauerstoffabfallen, zur Entwicklung einer Zyanose oder
einer zerebralen Hypoxie und im schlimmsten Fall zum Tode des Sauglings
fuhren. Der Sauerstoffmangel fuhrt auf Dauer nicht nur zu einer verminderten
geistigen Entwicklung, sondern begunstigt auch die Entstehung einer
obstruktiven Schlafapnoe (OSA). Pravalenzwerte von 46% bis zu 100% wurden
hierzu in der Literatur beschrieben. Zudem bestehen bei den meisten Sauglingen
Probleme bei der Nahrungsaufnahme, die in ihrer weiteren Entwicklung
Storungen der Sprachentwicklung, Wachstumsstérungen des Oberkiefers,
Ohrenerkrankungen und psychosoziale Probleme beglnstigen (33—-36).

Bei der Therapie der Patienten mit einer RS sind weltweit unterschiedliche
Behandlungsmethoden ublich. Diese reichen von der Lagerung des Sauglings in

Bauchlage und Einflhrung eines nasopharyngealen Tubus, dem Festnahen der



Zunge an der Unterlippe, der Distraktion des Unterkiefers bis hin zu einer
Tracheotomie.

Eine Alternative stellt die wenig invasive Tubinger Atemplatte mit einem Atemweg
sichernden velopharyngealen Sporn dar (37).

Die Tubinger Atemplatte verhindert durch den velopharyngealen Sporn, dass die
Zunge den posterioren Atemweg versperrt und unterpolstert im Falle einer
begleitenden medianen Gaumenspalte die Gaumensegel, sodass der Saugling
gut Luft bekommen kann. Mit Hilfe von Haftcreme und von anterioren extraoralen
Bilgeln, die mit einem speziellen Harztape an den Wangen oder an der Stirn des
Sauglings fixiert werden, findet die Atemplatte einen zusatzlichen guten Halt und
ein Widerlager gegen die Krafte der Zunge. Die Einfihrung als auch das Fixieren

und Reinigung der Atemplatte wird mit den Eltern vorher getbt (38, 39).

(a)

Extraoral
fixation
bows —

Velopharyngeal extension

/

R

Palatal base plate

Abbildung 1: Tiibinger Atemplatte fiir Patienten mit Robin-Sequenz (Effert, Uhlig et al. 2023 (1))

a) Aufbau der Tibinger Atemplatte mit extraoraler Verankerung, Plattenbasis (pink) und
velopharyngealem Sporn (blau)

b) RS-Patient mit Tubinger Atemplatte und zuséatzlicher Fixierung extraoral durch spezielle Tapes
c) RS-Patient ohne Tibinger Atemplatte mit freier Sicht auf die mediane Gaumenspalte



Die nachfolgende Tabelle soll einen allgemeinen Uberblick Uber das

interdisziplinare Therapiekonzept der Universitatsklinik Tubingen je nach Alter

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

Arztliche Nach Geburt | Mit 3 Mit 6 1.Lebensjahr | Vorschulalter | Schulalter
Disziplin Monaten Monaten
Neonatologie Management | Ggf. Ggf.
Atemwege/ Endoskopie Endoskopie
Intensiv-
Gberwa-
chung
KFO Tubinger Kontrolle/ Kontrolle/ Inter- FKO FKO/
Atemplatte Neuanferti- Neuanferti- disziplinare dentoalveo-
gung Platte gung Platte Sprech- lare KFO
stunde
Schlafmedizin Polygraphie Ggf. Ggf. Kontrolle
Kontrolle nach | Kontrolle nach | ohne
Neuanferti- Neuanferti- Platte
gung Platte gung Platte
MKG Beratung Beratung Beratung Veloplastik
Gaumen- Gaumenspalt- | Gaumenspalt-
spalt- plastik plastik
plastik
Logopadie Castillo erforderlich erforderlich erforderlich erforderlich erforderlich
Morales
Tabelle 1: Interdisziplindres Behandlungskonzept fiir Kinder mit Robin-Sequenz




1.5 Lippen-Kiefer-Gaumenspalten

LKG-S zahlen zu den haufigsten 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 Bevolkerung 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
wahrend der Schwangerschaft gezahlt (41). Bemerkenswert ist, dass
Gaumenspalten auch mit anderen Fehlbildungen vorkommen kénnen. Man kennt
heute 400 Syndrome, wie beispielsweise die RS, bei denen die Spaltbildung ein

Symptom darstellt (42).

Die Erscheinungsformen der Spalten kénnen sehr variabel sein. Sie kénnen
isoliert, ein- oder beidseitig auftreten und werden nach Kernahan et al. in drei

Gruppen klassifiziert (43):

e Spalten des primaren Gaumens
(Lippe/ Kiefer rechts/links)
e Spalten des primaren und sekundaren Gaumens
(Lippe, Kiefer, harter und weicher Gaumen rechts/links)
e Spalten des sekundaren Gaumens

(harter Gaumen rechts/links, weicher Gaumen median)

Des Weiteren wird zur Klassifikation von der Arbeitsgemeinschaft fur 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.



-G -H5H- LA==- LAHS==- LAHSHAL
a b c d e

Abb.1 Der betroffene Bereich wird mit dem initialen Buchstaben gekennzeichnet (L = Lip; A = Alveolus; H = Hard palate: 5 = Soft palate]} [2]. kst eim Bereich nicht
betroffen, kommt ein Bindestrich zum Einsatz. a Spalte des weichen Gaumens. b Spalte des harten und welchen Gaumens. ¢ Rechtsseitige Lippen-Eiefer-Spalte.
d Rechtsseitige Lippen-Klefer-Gaumenspaite. e Doppelseltige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.

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

Die Folgen von LKG-Spalten manifestieren sich laut Reinert et al. in Stérungen
der Ernahrung, der Atmung, des Gehors, der Sprache und ebenfalls in
Zahndurchbruch- und Zahnfehlstellungen. Sie haben einen erheblichen Einfluss
auf das Erscheinungsbild des Patienten und kdnnen Folgeerkrankungen
hervorrufen. Im Einzelnen koénnen entzundliche Mittelohrerkrankungen, eine
Behinderung der Laut- wund Stimmbildung, eine Behinderung der
Sprachentwicklung und Hérbehinderungen auftreten (46).

Die Therapie von LKG-S folgt aufgrund der meist stark ausgepragten
Fehlbildungen im kraniofazialen Bereich einem individuell auf den Patienten
zugeschnittenen und komplexen Stufenschemas, welches sich von Geburt an,
uber die Kindheit und Adoleszenz bis hin ins Erwachsenenalter ziehen kann und
die interdisziplinare Zusammenarbeit von Neonatologen, Kinderarzten, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen, Hals-Nasen-Ohren-Arzten, Logopaden,
Kieferorthopaden und Psychologen vereint (40, 41, 47).

Aus diesen Grunden konzentriert sich die Behandlung meist in den Spaltzentren
der universitaren Einrichtungen, da dort die Therapeuten in raumlicher Nahe die
Behandlung gemeinsam koordinieren, durchfihren und Utberwachen kénnen
(48).



Die nachfolgende Tabelle soll einen allgemeinen Uberblick (ber das

interdisziplinare Therapiekonzept der Universitatsklinik Tubingen je nach Alter

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

Arztliche Nach Geburt | Mit 3 Mit 4-6 2. Lebens- Vorschul- | Schulalter | 16-18
Disziplin Monaten Monaten | jahr alter Jahre
Neonatologie Uber-
wachung
KFO Gaumen- Kontrolle/ Kontrolle/ | Kontrollein | FKO FKO/ KFO
abdeckplatte | Neu- Neu- inter- Dento- Therapie
anfertigung anferti- disziplinarer alveolare
Platte/ gung Sprech- KFO
Inter- Platte stunde
disziplinare
Sprechstunde
MKG Velo- Hart- Sekundare | Ggf.
plastik/ gaumen- Kiefer- Ortho-
Lippen- verschluss spalt- gnathe
spalt- osteo- Chirurgie
plastik plastik
Logopéadie Castillo erforderlich erforder- erforderlich | erforder- | erforder- Ggf.
Morales lich lich lich erforder-
lich

Tabelle 2: Interdisziplinares Behandlungskonzept fiir Kinder mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
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2 Fragestellung und Ziele

Die Behandlung von Patienten mit einer RS oder mit LKG-S betrifft nicht nur
korperliche, sondern auch asthetische und psychosoziale Aspekte und setzt eine
eingehende (pranatale) Aufklarung, interdisziplinare Betreuung und Nachsorge
im Rahmen der Therapie voraus.

Der gesamte Behandlungsablauf erstreckt sich von Geburt an Uber einen
Zeitraum von mehreren Jahren bis ins Jugendlichen- oder Erwachsenenalter.
Die Patienten und deren Angehdrige brauchen im Verlauf der Behandlung nicht
nur ,einen langen Atem®, sondern es resultieren auch hohe Kosten fur 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 Behandlungsansatze- und
Methoden optimiert werden sollten, um eine bestmdgliche Patientenversorgung

zu gewabhrleisten.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die MLQ von Patienten mit einer RS
oder mit unterschiedlichen Auspragungen 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 bezuglich
der MLQ zwischen Kindern von 6 bis 11 Jahren und Jugendlichen von 12 bis 18
Jahren als auch zwischen weiblichen und mannlichen 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:
e Patienten mit kraniofazialen Anomalien haben keine schlechtere MLQ
als die Kontrollgruppe ohne Anomalie.
e 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 Universitat Tubingen genehmigte im
Vorfeld die Durchfiuhrung 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 flr
Kieferorthopadie des Universitatsklinikums flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Tubingen in Behandlung befanden. Die oben genannten Patienten wurden nach
vorheriger biometrischer Fallzahleinschatzung im Sinne einer konsekutiven
Auswahl aus dem Bestellbuch zufallig flr die Studie ausgewahilt.

Ihre MLQ wurde wahrend eines 8-monatigen Zeitraums von 03/2019 bis 10/2019
im Rahmen eines routinemalligen 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 abhangig vom Alter einen
vergleichbaren Therapiestand. Wie bereits vorangegangen erwahnt, wurden die
Fragebdgen nicht verschickt, sondern vor Ort ausgefilit.

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

Alle Patienten und deren Erziehungsberechtigte wurden im Vorfeld daruber
aufgeklart, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist. Sie wurden mittels eines
Informationsblattes als auch mindlich Gber den Ablauf und das Ziel der Studie,
sowie auch uber die pseudonymisierte Datenerhebung in Kenntnis gesetzt.

Eine Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie wurde von mindestens
einem Erziehungsberechtigten unterschrieben. Der COHIP-G19 Fragebogen
wurde, soweit das Leseverstandnis vorhanden war, ohne Hilfestellung der Eltern
selbst ausgefullt. Nur bei den jungsten Kindern, die noch kein ausreichendes
Leseverstandnis hatten, wurde der Fragebogen mit Hilfe der Eltern beantwortet.
Um eine Standardisierung zu gewahrleisten, wurde der Fragebogen im Rahmen

der kieferorthopadischen Verlaufskontrollen in unserer Abteilung ausgeteilt. Im
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Rahmen dessen, wurden die Patienten (und bei den jungeren Patienten auch die
Eltern) gebeten, diesen vor Ort, im Wartebereich, auszufillen. Aufkommende
Fragen konnten somit auch direkt beantwortet werden, dies naturlich 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. unvollstandige
Fragebdgen (2 Fragebdgen) wurden in dieser Studie nicht bertcksichtigt.

Als Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie wurden zusatzliche
komplexe angeborene Fehlbildungen (Syndrome), psychische Einschrankungen,
Allgemeinerkrankungen und die Nicht-Beherrschung der deutschen Sprache

definiert.

3.1 Probanden

Insgesamt wurden 131 Patienten in die vorliegende Studie einbezogen. Davon
waren 71 mannlich 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 veranderter oraler
und asthetischer Wahrnehmung vorgenommen. Das frUhe Wechselgebiss
beginnt in der Regel ab 6 Jahren, das spate Wechselgebiss folgt ca. ab dem 10
Lebensjahr. Zum anderen folgte die Unterteilung auch aus Sicht der Pubertat da

sich hier ebenfalls das Empfinden der Patienten deutlich andern 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) ausgewahlt und unterteilt.

Aulerdem wurde bei allen Patienten auch die skelettale Konfiguration ihrer
Kieferbasen (Ober- und Unterkiefer) aus dem Fernrontgenseitenbild der
kieferorthopadischen Anfangsdiagnostik (anhand des ANB-Winkels) bestimmt,
um das Ausmal} ihrer sagittalen Kieferrelation festlegen zu kdnnen (skelettale
Klasse I, Il und IIl).

Die skelettale Kieferkonfiguration gibt die Lage des Ober- und des Unterkiefers
zueinander als auch deren Relation im Gesichtsschadel wieder. Diese wird aus
dem kieferorthopadischen Fernrontgenseitenbild anhand von Referenzpunkten
nach vorheriger Vermessung von Winkeln und Strecken abgelesen und
anschlieBend 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:
e Bei der skelettale Klasse | liegen der Ober- und Unterkiefer in der
Sagittalen neutral zueinander und wird auch als Regelbiss bezeichnet.
e Bei der skelettalen Klasse Il liegt der Unterkiefer in Relation zum
Oberkiefer weiter dorsal und wird auch als Distalbiss bezeichnet.
e Bei der skelettalen Klasse Ill 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 aussagekraftigsten Befunde der Kieferorthopadie 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 |, 21 Patienten eine skelettale Klasse Il und 37

Patienten eine skelettale Klasse IlI.
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In der Gruppe der gesunden Probanden hatten 17 Probanden eine skelettale
Klasse |, 29 Probanden eine skelettale Klasse Il und 24 Probanden eine

skelettale Klasse lII.

3.2 Fragebogen- Hintergriinde

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 grof3er werdendem Interesse (49). Laut
John et al. zeigt diese Malknahme im Gegensatz zur klinischen Beurteilung der
Mundgesundheit durch Zahnarzte, wie die Patienten selbst den Status ihrer
Mundgesundheit einschatzen. Hierzu zahlen Faktoren wie: orofaziale Funktion-,
Schmerz-, Aussehen und der psychosoziale Effekt (50, 51).

Zur standardisierten Bewertung der MLQ wurden von mehreren Autoren diverse
Fragebdgen entwickelt und auf ihre psychometrischen Eigenschaften getestet.
Die haufigste Anwendung bei Kindern und Jugendlichen findet unter anderem der
Child Oral Health Impact Profile Fragebogen (COHIP) (52, 53).

Der ursprungliche 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 nachtraglich auf das Alter
von 7 bis 18 Jahren flur eine leichtere Handhabung fur die Patienten justiert, als
auch um die Ergebnisse zwischen den Altersgruppen besser vergleichen zu
konnen. Die Autoren verodffentlichten sogar eine Kurzversion (COHIP 19) des
originalen COHIP Fragebogens (COHIP 34), welcher ahnliche Ergebnisse
bezuglich Reliabilitat, Validitat und Sensitivitat der Daten aufweist. Der COHIP-
19 Fragebogen ist aufgrund seiner breiten Anwendungsmdoglichkeit 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, niederlandisch, koreanisch und persisch wurde der
Fragebogen von Sierwald et. al im Jahre 2016 auch in deutscher Sprache
ubersetzt 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 enthalt 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 Gefuhle der
Patienten abzielen, wahrend die Fragen 18 und 19 positiv formulierte Fragen sind
und positive Geflhle 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®,
Jfast niemals”, ,manchmal, ,ziemlich oft“, oder ,fast immer® beantwortet werden.
Dafur sollte der Patient nur ein Kreuz in das entsprechende Kastchen setzen.
Nicht vollstandig ausgeflllte Fragebdgen oder Fragebdgen, bei denen einzelne
Fragen nicht beantwortet wurden, flossen anschlief3end nicht in die Auswertung

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

Die Antwortmdglichkeiten 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 anschlie3end
umgekehrt gewertet, damit eine hohere Wertung auch eine hohere
Lebensqualitat 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

Anschlieltend 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 hoher 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 Universitatsklinikums
Tubingen wurden zu Beginn in einer Excel-Tabelle gesammelt und anschliel3end
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:

e zur Analyse und Zusammenfassung der verschiedenen Merkmale
(untersuchte Patientengruppe, Altersgruppe, Geschlecht, Diagnose
etc.) wurden Haufigkeitstabellen mit absoluten Haufigkeiten erstellt.

e bestimmte Zusammenhange von Merkmalen wurden in Kreuztabellen
analysiert (z.B. Analyse der Probanden nach Geschlecht und Alter etc.)

e zur Prifung auf Normalverteilung der Messwerte wurden die
Kenngrollen Schiefe (Skewness) und Waélbung (Kurtosis) verwendet,
als auch visuell Histogramme erstellt.

e 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.).

e Die Kalkulation des COHIP-Scores wurde durch die Parameter
Durchschnitt, Minimum- und Maximumwerte und der
Standardabweichung quantifiziert.

e Um die interne Konsistenz des COHIP-G19 Fragebogens zu
Uberprufen, wurde das Cronbachsche Alpha verwendet.

18



Die Test-Retest Zuverlassigkeit 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. beriicksichtigt.

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 Aligemeine Ubersicht

In die Auswertung einbezogen wurden die COHIP-G19 Fragebdgen von 131
Patienten, welche im Rahmen eines routinemafigen Behandlungstermins vor Ort
in der Poliklinik fir Kieferorthopadie des Universitatsklinikums Tubingen Uber den
Zeitraum von Marz 2019 bis Oktober 2019 ausgefullt wurden. Nicht vollstandig
ausgefullte Fragebdgen (2 Fragebdgen) oder Fragebdgen, bei denen mehr als
eine Antwortmoglichkeit angekreuzt wurde, sind von Beginn an aussortiert
worden. Ebenso wurden Patienten, die die Teilnahme an der Studie ablehnten in
der Studie nicht berlcksichtigt.

Die Patienten befanden sich zum gegebenen Zeitpunkt in unterschiedlichen

Therapiephasen.

Von den insgesamt 131 Patienten waren 71 mannlich (54,19%) und 60 weiblich
(45,80%).

Der Patientengruppe mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) wurde zur
besseren Differenzierung und Ubersicht in den nachfolgenden Abbildungen und
Tabellen die Kennziffer ,1“ zugeordnet, wahrend 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

aullerdem 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 ublichen
Behandlungsalter in der Kieferorthopadie entspricht. Es ist somit von einer

Normalverteilung auszugehen.
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Altersgruppe

Q Count 6-11 Jahre 12-18 Jahre Total

T +om 42 29 71

S w 26 34 60
Total 68 63 131

Tabelle 3: Studienteilnehmer nach Geschlecht und Alter

Distributions Gruppe=1
Alter

Distributions Gruppe=2
Alter

-

4 b 8 10 12 14 16 18 8 10 12 14 16 18

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

Alter in Jahren Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
RS, LKG-S 6 17.9 11.2 3.2

(Gruppe 1)

Gesunde 71 18.9 12.6 3.2
Probanden

(Gruppe 2)

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

3 Count I II 11 Total

2.1 3 21 37 61

O 2 17 29 24 70
Total 20 50 61 131

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

Tabelle 6 auf der nachfolgenden Seite gibt einen Uberblick iber die Merkmale

und Verteilung aller 131 Studienteilnehmer.
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RS, LKG-S

Gesunde Probanden

n= 61 n=70

n % n %
Alter
Mittelwert 11.24 - 12.63 -
Standardabweichung 3.19 - 3.20 -
Geschlecht
Mannlich 37 60.66 34 48.57
Weiblich 24 39.34 36 51.43
Kraniofaziale Fehlbildung
LKG einseitig 34 55.74 - -
6-11 Jahre 21
12-18 Jahre 13
LKG beidseitig 7 11.48 - -
6-11 Jahre 4
12- 18 Jahre 3
Hart- und/oder 14 22.95 - -
Weichgaumenspalte
6-11 Jahre 9
12-18 Jahre 5
Lippen-/ Kieferspalte 2 3.28 - -
6-11 Jahre 0
12-18 Jahre 2
RS 4 6.56 - -
6-11 Jahre 3
12-18 Jahre 1
Spaltseite
Linke Seite 28 77.70 - -
Rechte Seite 8 22.20 - -
Altersgruppe
6-11 Jahre 37 60.66 31 44.28
12-18 Jahre 24 39.34 39 55.71
Tabelle 6: Merkmale und Verteilung der Patienten mit RS, LKG-S und der

gesunden Probanden
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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 hoher 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.

Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
COHIP-Score
gesamt
Patienten mit RS, 24 74 57.7 11.6
LKG-S
gesunde 36 76 62.8 8.3
Probanden

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

Distributions Gruppe=1 Distributions Gruppe=2
COHIP 19 Score COHIP 19 Score
¢« T I e =

20 30 40 50 60 70 80 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

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 2zwischen Patienten mit kraniofazialen
Fehlbildungen (RS, LKG-S) und den gesunden Probanden

4.3.1. Vergleich des COHIP- Scores abhangig von der skelettalen

Kieferbasenkonfiguration aller Patienten

Die 131 Patienten wurden anhand ihrer skelettalen Kieferbasenkonfiguration in 3

Gruppen unterteilt:

e 20 Patienten mit skelettaler Klasse |
e 50 Patienten mit skelettaler Klasse Il

e 61 Patienten mit skelettaler Klasse Il

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde Uberpruft, ob abhangig von der
skelettalen Kieferbasenkonfiguration der Patienten unterschiedliche COHIP-

Scores auftraten.

Der durchschnittliche COHIP-Score je nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration

war wie folgt:

e Skelettale Klasse |: 59,9 Punkte
e Skelettale Klasse II: 62,9 Punkte
e Skelettale Klasse Ill: 58,6 Punkte

Zwischen den skelettalen Kieferbasenkonfigurationen Il und Il konnte eine

statistische Signifikanz von p=0,03. festgestellt werden. Alle anderen Vergleiche
ergaben keine statistische Signifikanz.
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COHIP-Score nach | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-
skelettaler Klasse Wert
aller 131 Patienten

skelettale Klasse | 36 74 59.9 10.3 p=0,03
skelettale Klasse Il 42 76 62.9 84
skelettale Klasse Il 24 74 58.6 11.3

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

Einfaktorielle Analyse von COHIP 19 Score nach skelettale Klasse

80

70 I
686
o
A
= 50 =
a
I
o
~oap

30

20 ! ]

I i 11 Jedes Paar Alle Paare
skelettale Klasse Student-t Tukey-Kramer
0,05 0,05

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

Vergleiche fiir alle Paare mittels Tukey-Kramer
Liste der sortierten Differenzen

Std.-
Kategorie - Kategorie Differenz Fehlerdiff. Klunten Kioben p-Wert
i m 4247869 1944615 040012 8095622 00308 ' ' e UTT] 1
I 1 2970000 2696938 -2,36635 8306354 02729 / E=4 ; )
1 m 1277869 2626544 -391920 6474934 06274 . . | f e

Abbildung 6: Ergebnisse Tukey- Kramer Test anhand skelettaler Klasse aller 131 Patienten

26



4.3.2. Vergleich des COHIP-Scores von
kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) und gesunden

Patienten mit

Probanden nach Alter und Geschlecht und je nach Subkategorie
des COHIP-G19 Fragebogens

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

Mittel- SD Mittel-  SD F Ratio P Wert

wert wert
COHIP total 57.77 11.66 62.85 8.33 .004 .005%*
Subkategorie
Mundgesundheit/ Wohlergehen 13.46 3.40 15.27 2.69 .001 .001*
total
1. Hattest du Zahnschmerzen 3.08 .82 3.26 .75 1.613 .206
2. Hattest du verfarbte Zdhne oder 2.95 1.26 3.34 .99 3.97 .048*
Flecken auf deinen Zahnen
3.Hattest du festgestellt, dass deine  1.47 1.50 2.20 1.26  9.032 .003*
Zdhne schief sind oder du Licken
zwischen den Zahnen hast
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- 3.26 1.06 3.34 1.12 .010 919
gen deiner Zdhne, deines Mundes
oder Gesichtes Essen zu essen, dass
du gerne gegessen hattest
7. Hattest du wegen deiner Zdhne, 3.62 .82 3.60 .84 .025 975
deines Mundes oder Gesichtes
Schwierigkeiten zu schlafen
8. Fiel es dir schwer, bestimmte 2.75 1.30 3.34 .99 8.62 .004*
Woérter auszusprechen aufgrund
deiner Zahne, deines Mundes oder
Gesichtes
9. Hattest du wegen deiner Zdhne, 2.93 1.12 3.17 .95 1.71 193
deines Mundes oder Gesichtes
Schwierigkeiten, deine Zahne sau-
ber zu halten
Sozio-emotionale Aspekte total 31.74  7.65 34.23 5.31 .031 .035
10. Warst du traurig oder betribt 3.15 1.21 3.17 1.06 .014 904
wegen deiner Zdhne, deines Mun-
des oder Gesichtes
11. Warst du wegen deiner Zahne, 3.46 .94 3.67 .65 2.29 132

deines Mundes oder Gesichtes auf-
gewdiihlt und unbehaglich
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12. Hattest wegen deiner Zihne,
deines Mundes oder Gesichtes ver-
mieden, mit anderen Kindern zu 13-
cheln oder zu lachen

3.24

1.12

3,57

.86

3.52

.063

13. Hattest du das Gefiihl gehabt,
dass du anders aussiehst aufgrund
deiner Zahne, deines Mundes oder
Gesichtes

2.75

1.52

3.04

1.42

1.26

.26

14. Warst du besorgt darlber, was
andere Leute Uber deine Zdhne, dei-
nen Mund oder dein Gesicht denken

2.23

1.50

2.46

1.41

.80

37

15. Wurdest du von anderen Kin-
dern gehanselt, schikaniert oder be-
schimpft aufgrund deiner Zihne,
deines Mundes oder Gesichtes

3.28

1.10

3.81

.62

12.20

.00*

16. Hast du die Schule wegen deiner
Zihne, deines Mundes oder Gesich-
tes versaumt

3.69

74

3.87

.59

2.47

A1

17. Wolltest du vor der Klasse nichts
sagen oder auch nicht laut vorlesen
aufgrund deiner Zdhne, deines Mun-
des oder Gesichtes

3.77

.53

3.67

.70

.82

.37

18. Warst du selbstsicher wegen dei-
ner Zahne, deines Mundes oder Ge-
sichtes

3.05

1.19

3.53

91

6.79

.01*

19. Hattest du das Gefiihl wegen
deiner Zahne, deines Mundes oder
Gesichtes gut auszusehen

3.11

1.27

3.43

1.00

2.50

A1

* 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 hdheren
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) 12-18) mann- weiblich
(n=37) (n=24) lich (n=24)
(n=37)
Mittel- Mittel- F Ratio P Wert Mittel- Mittel- F Ratio P Wert
wert wert (SD) wert wert (SD)
(D) (D)

RS, LKG-S
COHIP 61.10 52.62 8.687 .005* 56.24 60.13 1.630 .207
total (10.41) (11.82) (12.12) (10.74)
Subkategorie
Mundgesund- 13.89 12.79 1.530 221 13.19 13.88 .585 447
heit/ Wohlbe- (3.21) (3.66) (3.32) (3.58)
finden
Funktion 12.92 12.04 1.198 278 12,43 12,79 .198 .658

(2.91) (3.28) (3.13) (3.01)
Sozio-emotio- 34.30 27.79 12.545 .001* 30,62 33,46 2.035 .159
nale Aspekte (6.45) (7.79) (8.06) (6.78)
Gesunde Probanden
COHIP 64.55 61.51 2.333 131 61.88 63.78 .902 .345
total (9.11) (7.51) (9.29) (7.33)
Subkategorie
Mundgesund- 15.87 14.79 2.834 .097 15.50 14.06 473 494
heit/ Wohler- (2.67) (2.65) (2.50) (2.88)
gehen
Funktion 13.61 13.15 .466 .497 13.03 13.67 .916 .342

(3.18) (2.44) (3.17) (2.37)
Sozio-emotio- 35.06 33.56 1.388 .243 33.35 35.06 1.820 .182
nale Aspekte (6.03) (4.63) (5.81) (4.72)

* 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-Jahrigen (Mittelwert 61,1 Punkte) war statistisch signifikant héher
(p<0,01) als der Gesamt-COHIP-Score der 12- bis 18-Jahrigen (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-Jahrigen (34,3
Punkte) einen statistisch signifikant hdheren Wert (p<0,01) als in der Gruppe der
12- bis 18-Jahrigen (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-Jahrigen sowohl einen niedrigeren Gesamt-COHIP-Score, als auch
niedrigere Scores in den Subkategorien im Vergleich zu den 6- bis 11-Jahrigen.

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden.

In beiden Gruppen zeigten die mannlichen 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. Verlasslichkeitsanalyse des COHIP- G19 Fragebogens

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

Interklassenkorrelationskoeffizienten von ICC= 121 auf.

Der Cronbach’s Alpha Koeffizient fir 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 fur 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 fur die Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen (RS, LKG-S) schien
eine bessere Zuverlassigkeit des COHIP-G19 Fragebogens zu erzielen als flur

die gesunden Probanden.

Alle Cronbach’s Alpha Werte waren bei den Patienten mit kraniofazialen
Fehlbildungen hoher, mit Ausnahme der Subskala Mundgesundheit (RS, LKG-
S=0.52; Gesunde Probanden= 0.55)

Cronbach’s alpha (n = 131)

Anzahl RS, LKG-S Gesunde

der (n=61) Probanden
Fragen (n=70)

COHIP

total 19 0.62 0.57
Subkategorie

Mundgesundheit/ Wohlbefinden 5 0.52 0.55
Funktion 4 0.50 0.37
Sozio-emotionale Aspekte 10 0.59 0.48

Tabelle 11: Cronbach’s Alpha Werte fur Patienten mit RS,LKG-S und gesunder
Probanden fiir 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 Abhangigkeit 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 Uberpruft, ob abhangig vom Alter der
Patienten unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den 6- bis 11-Jahrigen bei
61,1 Punkten und bei den 12- bis 18-Jahrigen bei 52,6 Punkten.

Die Signifikanz lag bei p<0,01.

Somit ist ein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich des COHIP-Scores
abhangig vom Alter bei den Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen

festzustellen.

COHIP-Score nach | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard- p-Wert
Altersgruppe bei abweichung

RS, LKG-S

6-11 Jahre 29 74 61.1 10.4 p<0,01
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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Einfaktorielle Analyse von COHIP 19 Score nach Altersgruppe
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Abbildung 7: COHIP-Score nach Alter bei Patienten mit RS, LKG-S

4.4.2. COHIP-Score in Abhangigkeit des Geschlechts

Die Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen beinhaltete 37
mannliche und 24 weibliche Patienten.

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde Uberpruft, ob abhangig vom Geschlecht
der Patienten unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den mannlichen 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 beztiglich des COHIP-Scores
abhangig vom Geschlecht der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen

festzustellen.
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COHIP-Score Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-Wert
nach Geschlecht

bei RS, LKG-S

mannlich 24 72 56.2 12.1 p=0,20
weiblich 35 74 60.1 10.7

Tabelle 13: COHIP-Score nach Geschlecht bei Patienten mit RS, LKG-S

Einfaktorielle Analyse von COHIP 19 Score nach Geschlecht
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Abbildung 8: COHIP-Score nach Geschlecht bei Patienten mit RS, LKG-S

Geschlecht
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4.4.3. COHIP-Score in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht

Die 61 Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen wurden nach Alter und

Geschlecht wie folgt unterteilt:

e 25 mannliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre
e 12 weibliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre
e 12 mannliche Patienten zwischen 12 und 18 Jahre

e 12 weibliche Patienten zwischen 12 und 18 Jahre

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei:
e mannliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre: 59,4 Punkte
¢ weibliche Patienten zwischen 6 und 11 Jahre: 64,5 Punkte
e mannliche Patienten zwischen 12 und 18 Jahre: 49,5 Punkte

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

Mittels der Varianzanalyse wurde Uberprift, ob in den dargestellten Gruppen
abhangig 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-jahrigen weiblichen Patienten und den 12- bis 18-jahrigen
mannlichen 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 Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-Wert
nach Alter und
Geschlecht bei
Patienten mit RS,
LKG-S

mannlich 29 72 59.4 10.8 p<0,01
6-11 Jahre

weiblich 41 74 64.5 8.8
6-11 Jahre

mannlich 24 68 49.5 12.2
12-18 Jahre

weiblich 35 66 55.7 10.9
12-18 Jahre

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

Oneway Analysis of COHIP 19 Score By Alter+Geschlecht
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Abbildung 9: COHIP-Score nach Alter und Geschlecht bei Patienten mit RS, LKG-S

Ordered Differences Report

Level - Level Difference Std Err Dif Lower CL Upper CL p-Value
6-11/w 12-18/m 1500000 4418359  3,30693 2669307 00067 | |
6-11/m 12-18/m 998000 3,800817 -0,07876 2003876 00526 -
6-11/w 12-18/w 875000 4418359 -294307 2044307 02074 /
12-18/w 12-18/m 6,25000 4,418359 -544307 1794307 04956 |
6-11/w 6-11/m 502000 3,800817 -503876 1507876 05537 /
6-11/m 12-18/w 3,73000 3,800817 -6,32876 1378876 07606 ' |

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 Abhangigkeit der kraniofazialen Anomalie

Die Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen wurden abhangig von ihrer

kraniofazialen Anomalie wie folgt unterteilt:

e 34 Patienten mit LKG einseitig

e 7 Patienten mit LKG beidseitig

e 14 Patienten mit einer Hart- und/oder Weichgaumenspalte
e 2 Patienten mit einer Kieferspalte einseitig

e 4 Patienten mit RS

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde Uberpruft, ob abhangig von der

Diagnose der Patienten unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den oben genannten

Patienten wie folgt:

e LKG einseitig: 57,4 Punkte

o LKG beidseitig: 54,5 Punkte

e Hart- und/oder Weichgaumenspalte: 60,3 Punkte
o Kieferspalte einseitig: 60,5 Punkte

e PRS: 56,0 Punkte

Die Signifikanz lag bei p=0,85.

Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezlglich des COHIP-Scores
abhangig von der Diagnose bei den Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen
festzustellen.

Mit Hilfe des Tukey- Kramer Tests wurde anschlieRend Uberpruft, 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 Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-Wert
nach kranio-

fazialer Anomalie

bei Patienten mit

RS, LKG-S

LKG einseitig 29 73 57.4 11.5 p=0,85
LKG beidseitig 24 71 54.5 18.0

PRS 48 66 56 8.4

Hart- und/oder 42 74 60.3 10.2

Weich-

gaumenspalte

Kieferspalte 56 65 60.5 6.3

einseitig

Tabelle 15: COHIP-Score nach kraniofazialer Anomalie (RS, LKG-S)
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Abbildung 11: COHIP-Score nach kraniofazialer Anomalie (RS, LKG-S)
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4.45. COHIP-Score in

Kieferbasenkonfiguration

Abhangigkeit der skelettalen

In der Gruppe der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen hatten 3 Patienten
eine skelettale Klasse |, 21 Patienten eine skelettale Klasse Il und 37 Patienten
eine skelettale Klasse lII.

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde Uberpruft, ob abhangig von der
skelettalen Kieferbasenkonfiguration der Patienten unterschiedliche COHIP-
Scores auftraten.

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei der skelettalen Klasse | bei
52,3 Punkten, bei der skelettalen Klasse Il bei 61,2 Punkten, bei der skelettalen
Klasse Il bei 56,2 Punkten. Die Signifikanz lag bei p=0,21. Somit ist kein
statistisch signifikanter Unterschied bezlglich des COHIP-Scores abhangig von
den verschiedenen skelettalen Kieferbasenkonfigurationen zwischen den
Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen festzustellen. Zu beachten ist, dass
nur 3 Patienten eine skelettale Klasse | hatten und das aufgrund der geringen

Beobachtung kein signifikanter Unterschied festgestellt werden kann.

COHIP-Score nach | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-
skelettaler Klasse Wert
bei Patienten mit

RS, LKG-S

skelettale Klasse | 42 59 52.3 6.6 p=0,21
skelettale Klasse Il 43 74 61.2 2.5

skelettale Klasse Il 24 74 56.2 1.9

Tabelle 16: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration bei Patienten mit RS, LKG-S
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Einfaktorielle Analyse von COHIP 19 Score nach skelettale Klasse
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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 Abhangigkeit 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 Uberpruft, ob abhangig

vom Alter der Probanden unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den 6- bis 11-Jahrigen bei
64,5 Punkten und bei den 12- bis 18-Jahrigen bei 61,5 Punkten.
Die Signifikanz lag bei p=0,14.

Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezlglich des COHIP-Scores

abhangig vom Alter bei den gesunden Probanden festzustellen.

COHIP-Score nach | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standard- p-Wert
Altersgruppe bei abweichung

gesunden

Probanden

6-11 Jahre 36 76 64.5 9.1 p=0,14
12-18 Jahre 42 74 61.5 7.5

Tabelle 17: COHIP-Score nach Alter bei den gesunden Probanden
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Einfaktorielle Analyse von COHIP 19 Score nach Altersgruppe
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Abbildung 13: COHIP-Score nach Alter bei den gesunden Probanden

4.5.2. COHIP-Score in Abhangigkeit des Geschlechts

Die Gruppe der gesunden Probanden umfasste 34 mannliche und 36 weibliche
Patienten.

Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde Uberpruft, ob abhangig vom Geschlecht
der Probanden unterschiedliche COHIP-Scores auftraten.

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei den mannlichen 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 bezlglich des COHIP-Scores

abhangig vom Geschlecht bei den gesunden Probanden festzustellen.
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COHIP-Score Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-Wert
nach Geschlecht
bei gesunden

Probanden
mannlich 36 74 61.8 9.2 p=0,35
weiblich 48 76 63.7 7.3

Tabelle 18: COHIP-Score nach Geschlecht bei den gesunden Probanden

Einfaktorielle Analyse von COHIP 19 Score nach Geschlecht
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Abbildung 14: COHIP-Score nach Geschlecht bei den gesunden Probanden
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4.5.3. COHIP-Score in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht

Die 70 gesunden Probanden wurden nach Alter und Geschlecht wie folgt

unterteilt:

e 17 mannliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre
e 14 weibliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre
e 17 mannliche Probanden zwischen 12 und 18 Jahre

e 22 weibliche Probanden zwischen 12 und 18 Jahre

Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei:

e mannliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre: 63,3 Punkte
¢ weibliche Probanden zwischen 6 und 11 Jahre: 66,0 Punkte
e mannliche Probanden zwischen 12 und 18 Jahre: 60,4 Punkte

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

Mittels der Varianzanalyse wurde Uberprift, ob in den jeweils unterschiedlichen
Gruppen abhangig von Alter und Geschlecht abweichende COHIP-Scores
auftraten.

Die Signifikanz lag bei p= 0,31. Mit Hilfe des Tukey- Kramer Tests wurde
anschlieBend Uberpruft, 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 Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-Wert
nach Alter und
Geschlecht bei
gesunden
Probanden

mannlich 36 74 63.3 10.3 p=0,31
6-11 Jahre

weiblich 48 76 66.0 7.4
6-11 Jahre

mannlich 42 72 60.4 8.1
12-18 Jahre

weiblich 50 74 62.3 7.0
12-18 Jahre

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

Einfaktorielle Analyse von COHIP 19 Score nach Alter+Geschlecht
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Abbildung 15: COHIP-Score nach Alter und Geschlecht bei den gesunden Probanden

Vergleiche fiir alle Paare mittels Tukey-Kramer

Std.-
Kategorie - Kategorie Differenz Fehlerdiff. Klunten Kloben p-Wert
6-11/w 12-18/m 5588235 2995623 -039272 11,56919 00666
6-11/w 12-18/w 3636364 2837728 -202934 930207 02045
6-11/m 12-18/m 2941176 2846986 -2,74302 862537 03053
6-11/w 6-11/m 2647059 2995623 -3,33390 862801 03801
12-18/w  12-18/m 1951872 2680349 -3.39962 730336 04691
6-11/m 12-18/w 0989305 2680349 -4,36218 634079 07132

Abbildung 16: Ergebnisse Tukey- Kramer Test bei gesunden Probanden nach Alter und
Geschlecht
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4.54. COHIP-Score in

Kieferbasenkonfiguration

Abhangigkeit der skelettalen

In der Referenzgruppe hatten 17 Probanden eine skelettale Klasse |, 29
Probanden eine skelettale Klasse |l und 24 Probanden eine skelettale Klasse Ill.
Mittels der einfaktoriellen Analyse wurde Uberprift, ob abhangig von der
skelettalen Kieferbasenkonfiguration der Probanden unterschiedliche COHIP-
Scores auftraten. Die Durchschnittswerte des COHIP-Scores lagen bei der
skelettalen Klasse | bei 61,2 Punkten, bei der skelettalen Klasse |l bei 64,1
Punkten, bei der skelettalen Klasse Ill bei 62,4 Punkten. Die Signifikanz lag bei
p=0,51. Somit ist kein statistisch signifikanter Unterschied bezuglich des COHIP-
Scores abhangig von den verschiedenen skelettalen Kieferbasenkonfigurationen

zwischen den gesunden Probanden festzustellen.

COHIP-Score nach | Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung | p-
skelettaler Klasse Wert
bei gesunden

Probanden

skelettale Klasse | 36 74 61.2 10.2 p=0,51
skelettale Klasse Il 42 76 64.1 8.3

skelettale Klasse lll 45 73 62.4 6.8

Tabelle 20: COHIP-Score nach skelettaler Kieferbasenkonfiguration bei den gesunden Probanden
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Oneway Analysis of COHIP 19 Score By skelettale Klasse
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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 kieferorthopadischen
Patienten des Universitatsklinikums Tubingen, Uber einen Zeitraum von 8
Monaten anhand des COHIP-G19 Fragebogens untersucht, wie sich die Qualitat
ihrer oralen Gesundheit darstellt und ob damit verbunden Beeintrachtigungen in
ihrem alltaglichen Leben auftreten. In die Studie flossen die Daten von 60
weiblichen und 71 mannlichen gesunden Probanden als auch von Patienten mit
einer RS oder mit LKG-S ein. Der Altersdurchschnitt lag bei 11,9 Jahren.

Ahnliche Studien auf diesem Gebiet wurden bereits mit kleineren (63, 64) oder
einer vergleichbaren Anzahl bzw. ahnlichem Alter der Probanden durchgeflihrt
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, obwonhl sie eine kieferorthopadische Therapie
erhielten, im Vergleich zu den gesunden Probanden.

Dies zeigte sich in einem statistisch signifikant hdheren COHIP-Gesamtscore in
der Gruppe der gesunden Probanden. Somit ist die erste Nullhypothese

widerlegt.

Nur wenige Studien zur Erfassung der MLQ wurden veréffentlicht, 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 Uberein (54, 67—69). Die oben genannten Studien verglichen ebenfalls
mittels COHIP- Fragebdgen 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 ahnliche Ergebnisse bezlglich der OHRQoL sowohl bei den Patienten mit

LKG-S als auch bei der Kontrollgruppe, wahrend 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. Bezuglich Alter und

Geschlecht fanden sie keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Aufgrund der Heterogenitat der aktuellen Studienlage und somit der unterschied-
lichen Studienmethoden, Stichprobengréof3en, Probandenzusammensetzung und
Standardisierung ist es schwierig, die Ergebnisse der verschiedenen veroéffent-

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 Fragebdgen
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 Mallnahmen bei LKG-S Patienten lielRen
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 fiur 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 Fragebdgen (z.B. COHIP 19 versus
COHIP 38). Hierbei handelt es sich um einen maRigen, aber signifikanten
Unterschied im COHIP-Score zwischen Patienten mit kraniofazialen
Fehlbildungen und gesunden Probanden.
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Unsere Studie kommt zu ahnlichen 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.
Ahnlich ist auch, dass zwischen weiblichen und mannlichen Patienten mit
kraniofazialen Fehlbildungen keine signifikanten Unterschiede bezlglich der
MLQ festzustellen sind, jedoch mannliche Patienten mit einer kraniofazialen
Fehlbildung eine signifikant geringere MLQ als mannliche 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 verfarbten Zahnen,
schiefen oder liickigen Zahnen 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 Asthetik und MLQ bei Patienten mit LKG-Spalten
zeigen. Sie untersuchten insgesamt 36 Patienten mit uni- oder bilateralen LKG-
Spalten nach sekundarer oder tertiarer 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 Zahne 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 flr das
Wohlbefinden ist und auch im Hinblick auf die MLQ des Patienten, eigene Zahne
zu erhalten, einzustellen und dies im interdisziplinaren Behandlungskonzept zu

berucksichtigen.

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 Worter festgestellt.
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Diese Ergebnisse stimmen mit denen aus Studien von Chetpakdeechit et al. und
Aravena et al. Uberein. Chetpakdeechit et al. fiUhrten mit 12 LKG-S Patienten ein
ausfuhrliches Interview zum aufReren Erscheinungsbild, zu Problemen mit der
Sprache, Depressionen und Angste 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 bewaltigten. Aravena et al. bestatigten eine niedrigere MLQ bei LKG-
S Patienten bedingt durch eine unklare Sprache oder das nicht verstanden
werden durch andere (67, 72).

Diese Tatsache beruht haufig auf das Vorhandensein einer Gaumenspalte, da
der integre Gaumen sehr wichtig fur die Aussprache und Betonung bestimmter
Klange verantwortlich ist. Liegt eine velopharyngeale Insuffizienz vor, die dadurch
gekennzeichnet ist, dass der weiche Gaumen keinen Verschluss zwischen Mund
und Nasenhohle bietet, hat der betroffene Patient eine starke hypernasale
Resonanz und Aussprache. Um einen ausreichenden Verschluss zu
gewahrleisten und das Sprechtraining in jungen Jahren zu ermdglichen, wird
gemal dem interdisziplinaren Tubinger Therapiekonzept der Gaumen so frih wie
moglich chirurgisch geschlossen. Auferdem st fur eine erfolgreiche
myofunktionelle Rehabilitation die Betreuung und Begleitung durch einen
Logopaden 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
Selbstwertgefuhl hatten (75). Darlber hinaus berichteten Patienten mit einer
LKG-Spalte, dass ihr Selbstvertrauen durch die kraniofaziale Anomalie
beeintrachtigt 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 haufiger unter Kindern und Jugendlichen gemobbt
werden. Tristdo et al. untersuchten in einem systematischen Review die
ausschlaggebenden Faktoren fur verbales und manchmal sogar physisches
Mobbing. Es stellte sich heraus, dass stark ausgepragte Malokklusionen wie z.B.
ein extremer Uberbiss (Overjet) von mehr als 6mm, ein ausgepragter Tiefbiss,
Lucken zwischen den Frontzahnen oder sogar das Fehlen von Frontzahnen
ausschlaggebend fur Mobbing unter Kindern und Jugendlichen war (78). Dies
kann zu groRRen psychosozialen Problemen und schwierigen sozialen
Beziehungen flhren, insbesondere dann, wenn ein instabiles oder sozial
eingeschranktes elterliches Umfeld vorliegt (79, 80).

Diese Ergebnisse spiegeln die Bedeutung der frihen myofunktionellen
Rehabilitation und der Kommunikationsfahigkeit von Patienten mit kraniofazialen

Anomalien deutlich wieder.

Ein geduldiges und unterstitzendes familiares Umfeld ist fur diese Patienten
enorm wichtig. Die Familie spielt die wichtigste Rolle beim Erlernen der Sprach-
und Sprechfahigkeiten und tragt durch ihre im Positiven kritische Unterstitzung
zu einem psychologisch ausgeglichenen Individuum bei. Man darf nicht
vergessen, dass das Vorhandensein einer kraniofazialen Fehlbildung auch das
Leben der Eltern bzw. der Familie maf3gebend beeinflusst.

Studien von Kumar et al. oder Lei et al. zufolge leiden die Eltern betroffener
Patienten an Depressionen, Angstzustanden und einer hohen psychischen
Belastung (81, 82).

Dies zeigt auch, dass die Eltern mit ihren eigenen Emotionen und Geflhlen zu
kampfen haben und unsicher sind bezlglich 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 Initierung der Therapie bei Vorliegen einer kraniofazialen Fehlbildung
beginnt schon in der pranatalen Phase (86). Eine frihzeitige Diagnostik, sowie
Aufklarung und Beratung kénnen die Angste der betroffenen Eltern mindern (87).
Aulerdem kann sich eine psychiatrische oder psychologische Betreuung der

Eltern spater auch positiv auf die Patienten mit kraniofazialen Anomalien
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auswirken (81, 88). Die Unterstitzung von Familie und Freunden, eine
harmonische Eltern-Kind-Beziehung und eine psychologische Stabilitat flihren zu
einer besseren und einfacheren Bewaltigung der Situation, was sich auch
wiederrum in die Versorgung der Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen
ubertragt (89-91).

In einer Studie von 2009 ermittelten Bos et al. die MLQ von niederlandischen
kieferorthopadisch behandelten Kindern und deren Eltern. Die weiblichen
Probanden zeigten niedrigere Scores als die mannlichen in den Subkategorien
sozioemotionale Aspekte und Mundgesundheit/ Wohlergehen (92). Das Ergebnis
von Bos et al. ist widersprichlich zum Ergebnis der hier vorliegenden Studie,
denn die weiblichen Patienten hatten nicht nur einen hoheren Gesamt-COHIP-
Score, sondern auch hohere Werte in allen 3 Subkategorien, jedoch ohne
statistische Signifikanz. Dieses Ergebnis ahnelt den Studienergebnissen von
Kramer et al. und van Roy et al. Hier wiesen ebenfalls die mannlichen

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 mannliche Patienten im Alter
von 10 Jahren unauffalliger waren als gleichaltrige weibliche Patienten, wahrend
es im Alter von 16 Jahren der umgekehrte Fall war (95, 96). Folglich kann man
zusammenfassen, dass die psychologische Anpassung abhangig 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 pubertaren Entwicklung
vergleichen. Der Beginn der Pubertat 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 fur die Patienten mit einer kraniofazialen
Fehlbildung widerlegt. Sprache und asthetische Bedenken scheinen also
wichtige Faktoren zu sein, welche die MLQ von LKG-Spaltpatienten beeinflussen
(97, 98). Diese Faktoren scheinen umso wichtiger zu sein, je naher sich die
Kinder der Adoleszenz nahern, wenn die Akzeptanz durch Gleichaltrige kritischer

wird.

Chetpakdeechit et al. stellten fest, dass sich Patienten mit LKG-S wahrend ihrer
Kindheit ihrer Anomalie nicht bewusst waren und sich wie Kinder ohne
kraniofaziale Fehlbildung flhlten. Sie untersuchten insgesamt 12 Patienten,
davon waren 6 weiblich und 6 mannlich, die ehemals unterschiedliche
Auspragungen 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 aufierten sie wie folgt:
anders behandelt zu werden, anders auszusehen, fehlende Anerkennung durch
andere und vor allem der Wunsch nach Gleichbehandlung (72). Zu ahnlichen
Ergebnissen kam auch diese Studie, die unter anderem zeigen konnte, dass die
jungeren 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 wahrend des

Uberganges von der Kindheit in die Jugend fihren (99).

In der vorliegenden Studie hatten die Patienten mit Lippen-/ Kiefer-Spalten die
hdchsten COHIP-Scores, also die beste MLQ, gefolgt von den Patienten mit Hart-
/ Weichgaumenspalten und abschlieend 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 Lebensqualitat von RS-
Patienten und keine, die diese Patienten mit nicht- syndromalen LKG-
Spaltpatienten vergleicht.

Dulfer et al. beschrieben die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (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 Uber eine niedrigere
HRQoL als Eltern von Kindern ohne RS. Dies war hauptsachlich auf
Obstruktionen der oberen Atemwege bei RS-Patienten zurtuckzufuhren (100).

Im Gegensatz dazu zeigte die Studie von Basart et al.,, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von RS-Patienten vergleichbar mit einer
nicht betroffenen Kontrollgruppe war. Allerdings war die psychische Belastung
der Eltern von RS-Patienten hoher als die der Eltern der Kontrollgruppe (101).
AuBerdem konnte die Studie von Basart et al. keinen signifikanten Unterschied
bezlglich 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 Fragebdgen, 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-Reliabilitatskoeffizient (Cronbach’s Alpha) zur Auswertung der
internen Konsistenzstatistik des COHIP-19 Fragebogens lieferte gute Werte fur
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
Fragebdgen zuverlassiger beantworten. Darlber hinaus richtet sich der COHIP-
G19 Fragebogen an Patienten mit kraniofazialen Gesundheitsproblemen und

erweist sich als zuverlassiges Messinstrument fur solche Patienten.
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Bei Untersuchungen an Kindern und den Auswirkungen zahnarztlicher
Behandlungen oder in epidemiologischen Studien rund um die Mundgesundheit
hat der Einsatz spezifischer Messinstrumente wie zum Beispiel der COHIP-
Fragebogen den Vorteil einer erhohten Patientenzuganglichkeit bzw.
Empfanglichkeit, denn die Beurteilung konzentriert sich auf einen bestimmten
(Gesundheits-)Zustand, namlich der Mundgesundheit. Aulderdem erfasst der
COHIP- Fragebogen eine erhdhte Sensibilitat seitens der Patienten gegeniber

Behandlungseffekten.

Nur wenige interdisziplinare Arzteteams flhren routinemaRig 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, Gefuhle, physiologische
Reaktionen und Verhaltensweisen auf besondere Ereignisse, sowie Bedurfnisse,
Winsche 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 Bedurfnisse aller Beteiligten erfullt.
Des Weiteren soll durch soziales Kompetenztraining das personliche
Selbstbewusstsein, die Entwicklung der individuellen Persoénlichkeit und das
soziale Gespur der Betroffenen gefordert werden (90). Eine adaquate
interdisziplinare Therapie, bestehend aus Teams aus Neonatologen,
Kinderarzten, Kieferorthopaden, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen, Hals-,
Nasen-, Ohrenarzten und Logopaden die fortwahrend an Verbesserung orientiert
ist, ist die Grundlage fur eine erfolgreiche Behandlung dieser sensiblen und
komplexen Patienten, die sich schon gleich nach der Geburt bis ins junge

Erwachsenenalter oder dartiber hinaus in Therapie befinden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen deutlich, dass eine frihe myofunktionelle
Rehabilitation, Logopadie, umfangreiche und regelmaliige
Mundhygieneinstruktionen und Prophylaxe, die konservative oder prothetische
Rehabilitationen des Gebisses als auch ein psychologisches Screening und
Unterstltzung fur die Therapie essenziell wichtig sind und einen grof3en Teil zum
Erfolg der Heilbehandlung von Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen

beitragen. Ahnliche Ergebnisse wurden ebenfalls von Feragen und Stock
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publiziert. Sie untersuchten 845 10- Jahrige und 857 16-Jahrige mit LKG-S
mittels unterschiedlicher Fragebdgen 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. Madchen mit LKG-
S Dberichteten im Allgemeinen Uber mehr psychische Probleme oder
Anpassungsschwierigkeiten als Jungen. Mannliche Patienten mit LKG-S im Alter
von 10 Jahren waren unauffalliger als gleichaltrige weibliche Patienten, wahrend
es im Alter von 16 Jahren der umgekehrte Fall war. Das Vorhandensein einer
assoziierten Erkrankung zusatzlich 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 Pubertat 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 Futtern, Essen, Horen und
das Sprechen zu optimieren, bestmdgliche asthetische Ergebnisse und eine gute
sozioemotionale Unterstitzung fir den Patient und dessen Angehoérige
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 ermdglicht 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
fur eine erfolgreiche Behandlung von Patienten mit kraniofazialen Fehlbildungen
ist. AuBerdem wird deutlich, dass das Bewusstsein seitens der Behandler zur
Identifizierung dieser individuellen Bedurfnisse von Patienten mit kraniofazialen

Fehlbildungen frih gescharft werden sollte.
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5.1. Limitationen und Ausblick

Die geringe Stichprobengroe begrenzt die Aussagekraft dieser Studie, denn je
kleiner die Stichprobengrol3e ist, desto schwieriger wird es, die Aussagekraft der
COHIP-Scores vorherzusagen.

Um zuverlassig Patienten mit RS mit Patienten mit LKG-Spalten vergleichen zu
kénnen, musste die Stichprobengréfe der Patienten mit RS hoéher sein. Dadurch
dass die Patienten mit RS, welche am Universitatsklinikum Tubingen behandelt
werden, aus unterschiedlichen deutschen und teilweise auch aus anderen
Landern kommen, ist es umso schwieriger deren weitere Entwicklung nach
erfolgter Primarversorgung weiter zu beobachten bzw. zu verfolgen.

AuBerdem werden Patienten mit RS spater, falls sie eine kieferorthopadische
Behandlung bendtigen, ahnlich wie Patienten ohne kraniofaziale Anomalie meist
in privatgeflhrten kieferorthopadischen 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 Lucken in der Versorgung
von LKG-Spalten gefunden (83, 107).

In zuklnftigen Studien mussten die Effekte einer kieferorthopadischen
Behandlung oder die sekundare Spaltosteoplastik auf die MLQ der Patienten
untersucht werden. Dazu mussten 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 Lebensqualitat
innerhalb des familidren Umfeldes des betroffenen Patienten zu beurteilen,
konnte man zuklnftig auch den Coping Health Inventory for Parents- Fragebogen
(CHIP) verwenden.
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Die Thematik dieser Studie ist somit fur viele Fachrichtungen von Interesse.
Eine multizentrische Studie ware fur die zuklnftige Forschung von grofiem

Belang, um unterschiedliche Behandlungsprotokolle zu klaren

6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurde die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
(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 Behandlungsansatze in der Therapie dieser

Patienten auswirken und ob sie optimiert werden sollten.

Uber 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 flir Kieferorthopadie des Universitatsklinikums
Tubingen. 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 bericksichtigt.
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 mannliche Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie. Der Unterschied war

jedoch ohne statistische Signifikanz.

Mannliche Patienten mit einer kraniofazialen Anomalie hatten signifikant

niedrigere Werte als die mannlichen Probanden der Kontrollgruppe.

Je alter die Patienten wurden, desto niedriger war die MLQ, unabhangig vom

Auftreten einer kraniofazialen Anomalie.

Die signifikant geringeren COHIP-Scores flir Mundgesundheit, Aussprache,
Mobbing und mangelndem Selbstbewusstsein zeigen wie wichtig eine frihe
myofunktionelle (Logopadie)-, zahnbezogene Rehabilitation (konservativ und/
oder prothetisch) und Prophylaxe, sowie psychologische Unterstitzung und
Betreuung in der Therapie fir 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)
fallt 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 fallt in Relation zur ,Schwere® bzw. Auspragungsgrad der
kraniofazialen Fehlbildung nicht grof3 aus. Dies wiederrum zeigt, dass die
gewahlten Therapieansatze und Behandlungsmalnahmen erfolgreich sind.
Wiunschenswert ist unter Beachtung der neu gewonnenen Erkenntnisse (frihe
myofunktionelle, konservative/ prothetische Rehabilitation und psychologische

Unterstutzung) 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 reprasentativ zu sein.
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Das Wissen uber den Einfluss und die Auswirkungen einer kraniofazialen
Fehlbildung auf die MLQ bei Patienten mit kraniofazialen Anomalien wird den
Behandlern helfen, ihr Bewusstsein fur diese Faktoren zu scharfen und den
Betroffenen bzw. ihre Familien die Moglichkeit zu einer individuellen und

interdisziplinaren Behandlung und Betreuung zu bieten.

Eine multizentrische Studie mit anderen Spaltzentren ware flr eine einheitliche

Herangehensweise und Therapie winschenswert.
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9.3. Aufklarungsblatt zur Studie

UNIVERSITATS Universitatsklinik far
« _ KLINIKUM Zahn-, Mund- und
4 TUBINGEN Kieferheilkunde

Sehr geehrte Eltern,

wir fihren in der Poliklinik flr Kieferorthopadie aktuell die wissenschaftliche
Untersuchung ,,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten

mit Robin-Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten* durch.

Mit diesem Schreiben bitten wir Sie, zusammen mit lhrem Kind an der oben
genannten Untersuchung teilzunehmen und informieren Sie Uber den
Hintergrund und den Ablauf der Untersuchung. Bitte lesen Sie sich die folgenden
Informationen sorgfaltig durch. Danach konnen Sie entscheiden, ob Sie
teilnehmen mdchten oder nicht. Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig.
Ihre Entscheidung flr oder gegen die Teilnahme hat keinerlei Auswirkung auf die
weitere Behandlung lhres Kindes. Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit und
stellen Sie den Mitarbeitern alle Fragen, die fur Sie wichtig sind.

Ziel unserer Untersuchung ist es, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
von Patienten mit einer Gesichtsspalte mit einer Vergleichsgruppe, die keine
Spalte, keine Robin Sequenz aufweisen, 2zu vergleichen. Es soll
gegenubergestellt werden, ob es Unterschiede in der Selbstwahrnehmung, der

Mundgesundheit, der Zufriedenheit und in sozialen Aspekten gibt.

Fir diese Untersuchung bitten wir Sie einen Fragebogen Uuber die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat (COHIP-19) mit 19 Fragen
auszuflillen. Um die Fragen zu beantworten, werden etwa 15 Minuten Zeit

benodtigt. Der Fragebogen kann im Rahmen der Verlaufskontrolle der
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kieferorthopadischen Therapie vor und/oder nach der Behandlung im
Wartebereich ausgefillt werden. Der Fragebogen beinhaltet Fragen Uber 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 unterstitzen und daran teil zu nehmen
und die beiliegende Einwilligungserklarung und die Einwilligungserklarung zum
Datenschutz zu unterschreiben. Sie konnen diese Einwilligung jederzeit
schriftlich oder mandlich ohne Angabe von Grinden widerrufen, ohne dass
Ihnen dadurch Nachteile entstehen. Wenn Sie lhre Einwilligung widerrufen
modchten, wenden Sie sich bitte an die Leiter dieser Untersuchung oder das
Sie behandelnde Personal. Bei einem Widerruf kdnnen Sie entscheiden, ob
die erhobenen Daten geldscht werden oder weiterhin fur die Zwecke der
Untersuchung verwendet werden durfen. Auch wenn Sie einer weiteren
Verwendung zunachst zustimmen, kdnnen Sie nachtraglich lhre Meinung noch
andern und die Loéschung der Daten verlangen; wenden Sie sich dafiir 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 lhren Wunsch geléscht werden kénnen.

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

Wir hoffen, in Abhangigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung den Erfolg des
Tudbinger Behandlungskonzeptes, die Versorgung und die Zufriedenheit der
Patienten langfristig zu verbessern und ein optimales Behandlungsergebnis
ermoglichen zu kénnen. Deshalb wirden wir uns Uber die Teilnahme und die

Unterstitzung an der Untersuchung durch Sie und Ihr Kind sehr freuen.
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9.4. Einwilligungserklarung Studienteilnahme

UNIVERSITATS Universitatsklinik far
« _ KLINIKUM Zahn-, Mund- und
4 TUBINGEN Kieferheilkunde

Einwilligungserklarung zum Umgang mit den in der Untersuchung
erhobenen Daten:

Ich erklare, dass ich mit der im Rahmen der Untersuchung erfolgenden Erhebung
und Verarbeitung von Daten und ihrer verschlisselten (pseudonymisierten)
Weitergabe einverstanden bin. Die Daten werden fur die Dauer von 10 Jahren
aufbewahrt.

Ich stimme zu, dass bevollméchtigte Personen zum Zwecke der Uberpriifung der
Daten Einblick in meine personliche Krankenakte nehmen dirfen und entbinde
den behandelnden Arzt insoweit von seiner arztlichen Schweigepflicht.

Mir ist bewusst, dass die Ergebnisse dieser Untersuchung in medizinischen
Fachzeitschriften veroéffentlicht werden, allerdings in anonymisierter Form, so
dass ein direkter Bezug zu meiner Person nicht hergestellt werden kann.

Ich wurde daruber informiert, dass ich jederzeit Auskunft Uber meine
gespeicherten Daten und die Berichtigung von fehlerhaften Daten verlangen
kann.

Ich weil3, dass ich jederzeit, beispielsweise beim Widerruf der
Untersuchungsteilnahme, verlangen kann, dass meine bis dahin erhobenen
Daten geldscht oder unverziglich anonymisiert werden.

Ich erklare, dass ich Uber 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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o Ich habe keine weiteren Fragen.

o Ich bin mit der Teilnahme an dieser Untersuchung einverstanden.

Name des Patienten (Kindes)

Ort, Datum Unterschrift der/des Erziehungsberechtigten/
Gesetzliche Vertreter

Das Aufklarungsgesprach wurde durchgefuhrt 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

UNIVERSITATS Universitatsklinik fur
« _ KLINIKUM Zahn-, Mund- und
4 TUBINGEN Kieferheilkunde

Liebe Patientin, lieber Patient,

da Du momentan eine Zahnspange hast, bitten wir Dich an unserer
Untersuchung ,,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patienten

mit Robin-Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.“ teilnehmen.

Fir unsere Untersuchung bitten wir Dich einen Fragebogen (COHIP-19) mit 19
Fragen auszuflllen. Daflr benétigst Du etwa 15 Minuten Zeit.
Du kannst Dir natlrlich so viel Zeit zur Beantwortung nehmen, wie Du bendtigst.

Den Fragebogen kannst Du in Ruhe in unserem Wartebereich ausfullen.

Ziel unserer Untersuchung ist es, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
von Patienten mit einer Gesichtsspalte mit einer Referenzgruppe, die keine
Spalte hat, zu vergleichen. Es soll gegenubergestellt werden, ob es Unterschiede
in der Selbstwahrnehmung, der Mundgesundheit, der Zufriedenheit und in
sozialen Aspekten gibt.

Wir hoffen, in Abhangigkeit vom Ergebnis dieser Untersuchung den Erfolg des
Tubinger Behandlungskonzeptes, die Versorgung und die Zufriedenheit der
Patienten langfristig zu verbessern und ein optimales Behandlungsergebnis
ermoglichen zu konnen. Deshalb wurden wir uns Uber Deine Teilnahme und

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

UNIVERSITATS Universitatsklinik fur
« _ KLINIKUM Zahn-, Mund- und
4 TUBINGEN Kieferheilkunde

Fragebogen zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat (COHIP-19)

Liebe Patientin/ lieber Patient,

Anhand dieses Fragebogens soll beurteilt werden, was du fir ein Empfinden
bezlglich deiner Zahne, deines Mundes und deines Gesichtes hast.

Bitte beantworte die nachfolgenden Fragen, indem du das zutreffende Kastchen

ankreuzt.

Wie oft in den letzten drei Monaten...

1.Hattest du Zahnschmerzen?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

2. Hattest du verfarbte Zahne oder Flecken auf deinen Zahnen?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

3. Hast du festgestellt, dass deine Zdhne schief sind oder du Liicken

zwischen den Zahnen hast?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

4. Hattest du einen schlechten Atem?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

83



5. Hattest du Zahnfleischbluten?

O niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

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

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

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

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

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

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

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

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

10. Warst du traurig oder betriibt wegen deiner Zahne, deines Mundes oder

Gesichtes?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

11. Warst du wegen deiner Zahne, deines Mundes oder Gesichtes
aufgewiihlt und unbehaglich?

O niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

12. Hattest du wegen deiner Zahne, deines Mundes oder Gesichtes

vermieden, mit anderen Kindern zu lacheln oder zu lachen?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer
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13. Hattest du das Gefiihl gehabt, dass du anders aussiehst aufgrund
deiner Zahne, deines Mundes oder Gesichtes?

O niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

14. Warst du besorgt daruber, was andere Leute uber deine Zahne, deinen
Mund oder dein Gesicht denken?

O niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

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

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

16. Hast du die Schule wegen deiner Zdhne, deines Mundes oder Gesichtes
versaumt?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

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

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer
18. Warst du selbstsicher wegen deiner Ziahne, deines Mundes oder
Gesichtes?

o niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer
19. Hattest du das Gefiihl wegen deiner Zahne, deines Mundes oder

Gesichtes gut auszusehen?

O niemals o fast niemals o manchmal o ziemlich oft o fast immer

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

UNIVERSITATS Universitatsklinik fur
4 KLINIKUM Zahn-, Mund- und
4 TUBINGEN Kieferheilkunde

,»Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitit bei Patienten mit Robin-

Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.*

Information zum Umgang mit in einer Studie erhobenen Daten:

Im Rahmen der Studie (,,Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei Patienten mit
Robin-Sequenz und Lippen-Kiefer-Gaumenspalten.”) werden personenbezogene Daten
(Namen, Geburtstag, Adresse, Vorbefunde, studienbezogene Befunde einschlieRlich
bildgebender Verfahren, Ergebnisse studienbezogener genetischer Untersuchungen
u.a.) erhoben und verarbeitet.

In die Verarbeitung werden, soweit erforderlich, auch Ihre Krankheitsdaten einbezogen.
Die Dokumentation Ihrer Daten und deren Archivierung erfolgt pseudonymisiert in einer
geschiitzten elektronischen Datenbank, zu der nur befugte Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter einschlieSlich auf das Berufs- und Datengeheimnis verpflichteter
Doktorandinnen und Doktoranden Zutritt haben. Zur Uberpriifung der korrekten
Ubertragung der Behandlungsdaten aus lhrer Krankenakte in die verschliisselte
Studiendatenbank diirfen bevollméachtigte Personen (sogenannte Monitore) Einblick in
die personlichen Krankheitsdaten nehmen, die mit der Studie im Zusammenhang
stehen. Alle beteiligten Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht.

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten kénnen auch fir kinftige
Forschungsvorhaben der Klinik bzw. des Instituts genutzt und weiterverarbeitet werden.
Die Verarbeitung und Nutzung der pseudonymisierten Daten erfolgt auf
Erhebungsbogen und elektronischen Datentragern im Regelfall fiir die Dauer von 10
Jahren, soweit der Zweck der Studie, z. B. bei Einbringung in eine Datenbank und bei
Langzeitstudien keine langere Speicherdauer erfordert.

Die im Verlauf dieser Studie gewonnenen Informationen kénnen fiir wissenschaftliche
Zwecke auch an Kooperationspartner im Geltungsbereich der Europdischen
Datenschutz- Grundverordnung und an Kooperationspartner aulerhalb des
Europdischen Wirtschaftsraumes, d.h. in Lander mit geringerem Datenschutzniveau
(dies gilt auch fiir die USA) Ubermittelt werden. Soweit |hre Daten in Lander mit
geringerem Datenschutzniveau Ubermittelt werden, wird der Verantwortliche alle
erforderlichen MaBnahmen treffen, um das Datenschutzniveau zu gewahrleisten. Sollte
dies nicht moglich sein, werden Ihre Daten lediglich dann Gbermittelt, wenn Sie in die
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vorgeschlagene Datenibermittlung ausdricklich einwilligen, nachdem Sie tber die fiir
Sie bestehenden moglichen Risiken einer derartigen Datenlibermittlung unterrichtet
wurden.

Die Forschungsergebnisse aus der Studie werden in anonymisierter Form in
Fachzeitschriften oder in wissenschaftlichen Datenbanken verdffentlicht. Bei der
Veroffentlichung der Forschungsergebnisse wird lhre Identitat nicht bekannt. Die
Prufarzte vor Ort kdnnen jedoch mit Hilfe einer Patientenliste bei Riickfragen die Daten
zu lhrer Person zurtckfiihren.

Sie konnen jederzeit Auskunft Uber lhre gespeicherten Daten anfordern sowie die
Uberlassung einer kostenlosen Kopie verlangen und haben das Recht, fehlerhafte Daten
berichtigen zu lassen. Sie konnen auch jederzeit verlangen, dass lhre Daten gel6scht oder
anonymisiert werden, so dass ein Bezug zu lhrer Person nicht mehr hergestellt werden
kann. Diese Rechte sind nach § 13 des Landesdatenschutzanpassungsgesetzes bzw. § 27
des Bundesdatenschutzanpassungsgesetzes insoweit beschrankt, als diese Rechte
voraussichtlich die Verwirklichung der jeweiligen Forschungszwecke unmaoglich machen
oder ernsthaft beeintrachtigen und die Beschrdankung fir die Erflllung der jeweiligen
Forschungszwecke notwendig ist. Das Recht auf Auskunft besteht dariiber hinaus nicht,
wenn die Daten fiir Zwecke der wissenschaftlichen Forschung erforderlich sind und die
Auskunftserteilung einen unverhaltnismalRigen Aufwand erfordern wiirde.

Der die Studienleiterin (Dr. Christina Weise, Poliklinik flr Kieferorthopadie der
Universitatsklinik fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Tiibingen, Osianderstralle 2-8,
72076 Tibingen) ist fiir die Datenverarbeitung und die Einhaltung der gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen verantwortlich.

Bei Beschwerden koénnen Sie sich an den Datenschutzbeauftragten des
Universitatsklinikums TlUbingen oder den Landesdatenschutzbeauftragten des Landes
Baden-Wirttemberg wenden.

Fiir die Erhebung, Speicherung, Nutzung und Weitergabe I|hrer Daten ist lhre
ausdriickliche Zustimmung durch Unterzeichnung der Einwilligungserklarung zum
Datenschutz erforderlich.

Hinweis fur Prifstellen, die dem LDSG unterliegen (UKT)

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der Datenschutz-
Grundverordnung in Verbindung mit §§ 4, 5 6, 8 9, 12, 13 des
Landesdatenschutzgesetzes Baden-Wiirttemberg in der ab 25. Mai 2018 geltenden
Fassung.

Hinweis fur Prifstellen, die dem BDSG unterliegen (BG, Robert Bosch Krankenhaus u.a.)
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten sind Art. 6, 7, 9, 89 der Datenschutz-
Grundverordnung in Verbindung mit §§ 22, 27, 29, 32, 33, 34, 35, 36, 38 in der Fassung
des Datenschutz- Anpassungs- und Umsetzungsgesetzes EU v. 30. Juni 2017, BGBI. |, S.
2097 ff.

Kontaktinformationen:
Datenschutzbeauftragter des Universitatsklinikums Tiibingen
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CalwerstraBe 7/4, 72076 Tlbingen,
Tel. 07071 29-87667, E-Mail: dsb@med.uni-tuebingen.de

Landesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit in Baden-
Wirttemberg

Postanschrift: Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart
Tel.: 0711/615541-0, FAX: 0711/615541-15, E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de
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