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Einleitung 1

1 Einleitung

Karies ist bei Kindern eine haufig auftretende Erkrankung der Zahne, die
schwerwiegende Einschrankungen der Lebensqualitat mit sich bringen kann
(Low et al. 1999; Agostini et al. 2001; Schiffner 2016). Besonders die
frihkindliche Karies kennzeichnet sich durch ihre grof3e Verbreitung und ihren
raschen Verlauf (Borutta et al. 2010). In Deutschland liegt die durchschnittliche
Pravalenz bei 10-15 % (Splieth et al. 2009b). Dabei lasst sich eine Polarisation
in Richtung der Bevdlkerungsschichten mit niedriger Bildung und niedrigem
sozialem Status beobachten. So vereinen 6,1 % der Kinder in Deutschland
62,4 % der karidsen Lasionen auf sich (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege e.V. 2017). Die Kariespravalenz kann in sozialen
Brennpunkten 35 % Ubersteigen (Robke und Buitkamp 2002). Sichtbare Karies
und andere Anomalien der Zahne beeinflussen die Wahrnehmung der
betrachtenden Mitmenschen und fuhren sowohl bei Erwachsenen als auch bei
Kindern zu negativen Assoziationen (Shaw 1981; Rodd et al. 2010; Kotha et al.
2018). So wurde bereits beschrieben, dass fehlende oder karidse Zahne das
Gesicht nicht nur unattraktiver erscheinen lassen, sondern auch auf geringere
intellektuelle Fahigkeiten und soziale Kompetenzen schlielen lassen
(Oosterhaven et al. 1989; Kershaw et al. 2008).

Bei der Wahrnehmung eines menschlichen Gesichtes wird besonders den
Augen, der Nase und dem Mund grolle Aufmerksamkeit zu teil. Die
Wahrnehmung dieser Regionen beeinflusst dabei stark die sozialen
Entscheidungen gegenuber dieser Person (Dion et al. 1972; Henderson et al.
2005). So finden attraktive Menschen einfacher Freunde und sind beruflich
erfolgreicher (Frieze et al. 1991; Fonte et al. 2008). Der abstrakte Begriff der
Attraktivitat wird mit verschiedenen Theorien erklart. Evolutionare Einflisse
spielen dabei ebenso eine Rolle wie die jeweilige Kultur (Barash 1982; Thornhill
und Gangestad 1993; Little et al. 2011). Dabei gelten die Augen und die
Mundregion mit den Zahnen als besonders wichtig fur die Bewertung dieser
Attraktivitat (Russell 1994; Kotha et al. 2018).

In bisherigen Studien, welche die Wahrnehmung von Kindergesichtern,
insbesondere in Abhangigkeit vom Zahnstatus untersuchten, wurden

Unterschiede zwischen den Geschlechtern oder verschiedenen Altersgruppen
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von Jugendlichen analysiert. Dabei wurde festgestellt, dass dentale
Unterschiede erkannt werden und auch bei der Betrachtung durch Kinder
entsprechend in die Bewertung einflieBen. So sind Jungen beispielsweise
kritischer in ihren Urteilen als Madchen (Rodd et al. 2010; Craig et al. 2015;
Soares et al. 2015).

Inwiefern eine madglicherweise vorhandene eigene Karieserfahrung die
Beurteilung dieser dentalen Unterschiede beeinflusst, wurde noch nicht
ermittelt.

Daher war es Ziel dieser Studie zu untersuchen, ob Kinder mit Karieserfahrung
Kindergesichter anders wahrnehmen als Kinder ohne Karieserfahrung. Dafur
sollte die soziale Wahrnehmung von Kindergesichtern mit gesunden Zahnen,
mit karidsen Zahnen bzw. mit Zahnen nach zahnarztlicher Sanierung zwischen
Kindern mit und ohne Karieserfahrung verglichen werden. Weiterhin sollte
untersucht werden, ob und inwiefern die Karieserfahrung der Kinder die
Beurteilung ihrer Eltern beeinflusst. Daruberhinausgehend sollte uUberpruft
werden, ob eine Karieserfahrung der Eltern im Zusammenhang mit der

Karieserfahrung ihrer Kinder steht.
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1.1 Karies

Karies zahlt zu den haufigsten Erkrankungen im Mund-, Kiefer-,
Gesichtsbereich  (Oesterreich und Ziller 2006). Sie ist definiert als
Demineralisation der Zahnhartsubstanz durch Sauren bakteriellen Ursprungs
(Klimm 1997; Dawes 2003). Karies resultiert aus einer Veranderung des
Biofiims auf der Zahnoberflache, die durch hdéhere Verfugbarkeit von
Kohlenhydraten herbeigefiihrt wird (Fejerskov 2004). Die Entstehung und
Entwicklung des Biofilms ist von einer Vielzahl verschiedener Faktoren
abhangig, die hemmend oder férdernd wirken kdnnen (Listgarten 1994). Kommt
es zu einer Destabilisierung der Homdostase des Biofilms durch Uberwiegen
der fordernden Faktoren, wie der Verstoffwechselung von Zuckern, so entsteht
Karies (Zero 2004; Takahashi und Nyvad 2008). Dabei bestehen
Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Bakterien im Biofilm, wobei
metabolische Kommunikation und Quorum-Sensing regulatorische Faktoren fur
den Stoffwechsel darstellen (Hojo et al. 2009). Bisher konnten Uber 700
verschiedene Bakterienarten in der Mundhohle nachgewiesen werden (Aas et
al. 2005). Eine besondere Rolle bei der Kariesentstehung spielt dabei
Streptococcus mutans. Dieser kann durch anaerobe Glykolyse organische
Sauren bilden, die nach ausreichender Kontaktzeit die Zahnhartsubstanzen
demineralisieren konnen (Loesche 1986). Diese Zucker verarbeitenden
Bakterien besitzen Uberdies einen Selektionvorteil im entstehenden sauren
Milieu (Marsh 1994). Als inhibierende Faktoren seien sowohl die mechanische
als auch die chemische Plaquekontrolle genannt. So wirken sich z. B. Fluoride,
antimikrobielle Losungen wie Chlorhexidin oder den Speichelfluss anregende
Mittel positiv auf die Pravention von Karies aus (Marsh 1994; Staehle et al.
2007).

In der gesunden Mundhohle herrscht ein Gleichgewicht aus Demineralisation
und Remineralisation der Zahnoberflache. Wird dieses Gleichgewicht durch
Umwandlung von Kohlenhydraten in Sauren in der Plaque und daraus
resultierendem pH-Wert Abfall verschoben, werden Ilonen aus dem
Hydroxylapatit herausgelost und es kommt zur Demineralisation und somit zu
Karies (Schmidt-Nielsen 1946; Dawes 2003; Takahashi und Nyvad 2016). Zur
Remineralisation tragen der Speichel und die Aufnahme von Fluoriden bei

(Fejerskov und Larsen 2015). Neben der Plaque zahlen die Faktoren Substrat
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und Wirt zum weiteren Bedingungsgefuge der Karies. Alle diese Determinaten
mussen einen kariogenen Einfluss auslben, damit Karies entstehen kann
(Keyes 1962). Diesem Komplex fugte Konig (1971) mit dem Faktor Zeit noch
einen weiteren Bestandteil hinzu. Anhand des aktuellen Modells zur
Kariesentstehung lasst sich zudem auch die Rolle des sozialen Umfeldes und
die der Eltern erkennen (Abbildung 1.1).

Direkte Faktoren

Biofilm mit
physiologischer

Abbildung 1.1: Aktuelles Modell zur Kariesentstehung modifiziert nach Meyer-Luckel und Paris

(2012). Pathogene Faktoren sind rot, protektive Faktoren griin dargestellt.

Weiter vorangeschrittene Karies, die bis in das Dentin reicht, ist fir den Abfall
des pH-Wertes anfalliger als eine oberflachliche, schmelzbegrenzte Lasion, da
das Mineral des Dentins I6slicher ist als das des Schmelzes (Shellis 1996). In
diesem Zusammenhang sei auch auf die sogenannte Stephan-Kurve
verwiesen, deren grafischer Verlauf in zwei Phasen die bakterielle Saurebildung
im Biofilm widerspiegelt. Zunachst entsteht durch Zuckerzufuhr und Glykolyse
Milchsaure, wodurch der pH-Wert abfallt und den fur Schmelz kristischen Wert
von 5,5 unterschreitet. In der zweiten, langer andauernden Phase nahert sich
der pH-Wert dem Ruhewert durch die Pufferfunktion des Speichels wieder an
(Cole und Eastoe 2014; Fejerskov 2015). Anhand dieses Modells sowie der
aktuell favorisierten Hypothese zur Plaqueentstehung, der Okologischen
Plaquehypothese, lasst sich der Zusammenhang zwischen Kariesentstehung
und der Plaque mit seiner Umgebung nach Zuckerzufuhr beschreiben (Marsh

2003). Dieser Zusammenhang findet sich auch in der europaischen Geschichte,
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in der mit Erhdhung des Zuckerkonsums zum Ende des 19. Jahrhunderts auch

ein deutlicher Kariesanstieg korrelierte (Koch et al. 1994).

1.1.1 Morphologie: Milchzahn versus adulter Zahn

Milchzahne weisen, im Vergleich zu ihren permanenten Nachfolgern, eine
deutlich dinnere, etwa halb so starke, amorphe Schmelzschicht auf. Diese ist
aulRerdem weniger stark mineralisiert (Mortimer 1970; Kdrperich und Maiwald
2008). So konnten De Menezes Oliveira et al. (2009) nachweisen, dass der
Schmelz der permanenten Dentition einen hoheren Anteil an Calcium und
Phosphat enthalt. Die Mineralphase des Schmelzes besteht hauptsachlich aus
Hydroxylapatit (Gwinnett 1992). Durch die geringere Mineralisation im
Milchgebiss ist eine schnellere Ausbreitung karidser Lasionen mdglich (Shellis
1984). Aullerdem begunstigen flachere, flachigere Approximalkontakte der
Milchmolaren die Kariesentstehung. Typisch fur Milchzahne ist zudem die
geringere Distanz zwischen Pulpa(hdrnern) und Zahnoberflache (Einwag und
Pieper 2008; Korperich und Maiwald 2008). Das groRere Porenvolumen im
weniger stark mineralisierten Schmelz ist Uberdies fur die hdhere Abrasion in

Relation zur bleibenden Dentition verantwortlich (Einwag und Pieper 2008).

1.1.2 Karies bei Kindern / Early Childhood Caries

Early childhood caries — im deutschsprachigen Raum frahkindliche Karies
genannt — ist definiert als Plaque induzierte Demineralisation von Zahnschmelz
oder Dentin bei Kindern bis zum Alter von 71 Monaten, bei denen ein oder
mehrere Zahne karids oder geflllt sind oder aufgrund von Karies fehlen
(American Academy of Pediatric Dentistry 2003; Bekes 2017).

Im Laufe der Zeit wurden verschiedene Begrifflichkeiten zur Beschreibung des
Krankheitsbildes genutzt. In englischsprachiger Literatur wurde beispielsweise
nursing bottle mouth (Fass 1962), nursing caries (Marchant et al. 2001) oder
nursing bottle syndrom (Shelton et al. 1977) verwendet. Wetzel (1982) nutzte
die Begrifflichkeiten ,Zuckertee-Karies“ bzw. ,Zuckersaugerflaschensyndrom®
(Wetzel 1988). Um Verwirrungen durch verschiedene Bezeichnungen zu
vermeiden, empfiehlt das Center for Disease Control and Prevention seit 1994,
die Erkrankung mit early childhood caries (ECC) zu beschreiben (Kaste und Gift
1995).
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Die ECC kann nach Wyne in drei Typen klassifiziert werden. Der milde bis
moderate Typ | beschreibt das Vorliegen von isolierten karidsen Lasionen an
den oberen Schneidezahnen und/oder Molaren. Ursachlich ist neben schlechter
Mundhygiene halbfeste bis feste kariogene Nahrung. Besonders Kinder im Alter
von zwei bis funf Jahren sind betroffen. Typ Il ist mittelschweren bis schweren
Auspragungsgrades und kennzeichnet sich sowohl durch labiale als auch orale
kariose Lasionen der Oberkieferinzisiven bei unversehrten Unterkieferinzisiven.
Als Ursache wird die unangemessene Verwendung von Flaschchen, z. B. Uber
die gesamte Nacht, angegeben (Wyne 1999). Verstarkend wirkt die raumliche
Trennung durch die Zunge, die wahrend des Trinkvorgangs die Unterkieferfront
bedeckt. Gerade wahrend der Nacht sind die Zahne des Oberkiefers, im
Vergleich zum Unterkiefer, aufgrund verminderter Speichelflussrate weniger
geschutzt (Shelton et al. 1977; Watanabe 1992). Man geht weiterhin davon aus,
dass durch die rdumliche Nahe der Seitenzahne bzw. der Unterkieferfront zu
den Ausflihrungsgangen der Glandulae submandibularis und sublingualis der
Speichel durch seine Pufferfunktion den Kariesbefall in diesen Regionen
zunachst ausbremst (Milnes 1996). Kariose Lasionen, die fast alle Zahne
einschlieBlich der unteren Schneidezahne betreffen werden durch den Typ llI
beschrieben. Dabei sind auch sonst unversehrte Zahnoberflachen betroffen.
Ursachlich ist in der Regel eine Kombination aus schlechter Mundhygiene und
kariogener Nahrung (al Ghanim et al. 1998; Wyne 1999).

In Deutschland ist seit den 1980er Jahren insgesamt ein positiver Trend in der
Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT) bei Kindern zu erkennen. Bei der
letzten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS) 2014 waren etwa 81 % der
Zwolfjahrigen ohne Karieserfahrung, was einer Verdopplung im Vergleich zu
1997 entspricht (Schiffner 2016). Allerdings ist diese positive Entwicklung im
Milchgebiss bei Sechs- bis Siebenjahrigen nur bedingt zu beobachten, denn die
Verringerung der Karies fallt hier um ein Vielfaches geringer aus. In einigen
Bundeslandern ist sogar ein leichter Wiederanstieg von Karies im Milchgebiss
zu beobachten (Splieth et al. 2009b; Borutta et al. 2010; Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. 2017). Am seltensten werden
Eltern mit Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren beim Zahnarzt zur
Kontrolle vorstellig (Schenk und Knopf 2007). In Kombination mit den

beschrieben anatomischen Besonderheiten der ersten Dentition resultiert
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daraus, dass Kinder im Alter von sechs bis sieben Jahren doppelt so viele
kariose Milchzdhne haben wie Zwdlfjahrige betroffene bleibende Zahne
(Einwag und Pieper 2008; Splieth et al. 2009b). Soziale Faktoren wie ein
niedriger Bildungs- und soziodkonomischer Status mit unzureichendem
Gesundheitswissen oder ein Migrationshintergrund der Familien erhdhen
ebenfalls die Wahrscheinlichkeit an frihkindlicher Karies zu erkranken (Harris et
al. 2004; Borutta et al. 2010).

1.1.3 Therapieoptionen

Grundsatzlich besteht ein grofles Problem bei Sanierungen im Milch- und
Wechselgebiss bei der altersentsprechenden kurzen Aufmerksamkeitsspanne
und der damit verbundenen geringeren Kooperationsbereitschaft der jiungeren
Kinder (Bundeszahnarztekammer 2014; Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur
Jugendzahnpflege e.V. 2016). Hinzu kommt die moglicherweise vorhandene
Angst der Kinder vor der Behandlung und den Bohrergerauschen. Ebenso wirkt
sich erschwerend aus, dass sich jungere Kinder weniger gut auf die
Behandlung einlassen und konzentrierten kénnen (Splieth et al. 2009a). Die
Therapieoptionen der Milchzahnkaries bestehen zumeist in einer
Flllungstherapie, endodontischen Malinahmen, Versorgung durch Stahlkronen
bzw. Stripkronen und / oder Extraktionen (Ritzmann-Fuchs und Kramer 2008).
Aufgrund der Mikromorphologie und Beschaffenheit des Milchzahnschmelzes
sind die Retentionsraten adhasiver Fullungen schlechter als bei adulten Zahnen
(Van Waes und Stockli 2001). Zudem ist die Adhasivtechnik zeit- und
techniksensitiv, wodurch bei reduzierter Toleranzzeit bzw. Kooperations-
bereitschaft der Kinder fur Trockenlegung o. a. die Behandlung erschwert und
schlechtere Ergebnisse erzielt werden (Bundeszahnarztekammer 2014; Chisini
et al. 2018; Dalpian et al. 2018). Auch Unterschiede im Dentin zwischen den
beiden Dentitionen beeinflussen die Therapie. So sind im Dentin des
Milchzahnes die Dentintubuli ungleichmaBiger verteilt, es existiert eine hdhere
Zahl an Mikrokanalen und solides Dentin ist seltener. Diese Faktoren
begunstigen nicht nur die raschere Ausbreitung von Karies, sondern verringern
auch die Haftung von Adhasivsystemen (Sumikawa et al. 1999). Bei groRRerer
Karies hat sich die Stahlkrone im Vergleich zu anderen Restaurationsformen

zur Behandlung von Milchmolaren deswegen am besten bewahrt (Eshghi et al.
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2012). Sie dient neben der Erhaltung des Zahnes auch der Wahrung des
mesio-distalen Kronendurchmessers zur Sicherung des Platzbedarfes, um
Aufwanderungen im Seitenzahngebiet zu vermeiden (Schulte 1999). Folglich
differenziert sich auch die Wahl eines moglichen Fullungsmaterials. Bulk-Fill-
Materialien mit ihrer geringeren Abrasionsfestigkeit, die dem Milchzahn ahnelt,
kénnen hier zur Fullung der gesamten Kavitat zum Einsatz kommen und eine

Alternative zu Kompomeren darstellen (Ehlers et al. 2019).

1.1.4 Pravention und Rolle der Eltern

Studien zeigen, dass eine fruhzeitige Pravention mit Aufklarung der Eltern zu
einer Verminderung der Karies im Milchgebiss fuhrt (Pine et al. 2004; Gunay et
al. 2007; Meyer et al. 2010). Allerdings ist die Information Uber gesundheitliche
Frahférderung, gerade bei sozial schwacher gestellten (werdenden) Eltern,
haufig unzureichend (Spanier et al. 2010). In fast allen Bereichen der
Mundgesundheit zeigt diese Bevolkerungsgruppe Wissenslicken oder
Unsicherheiten (Gussy et al. 2008). Kinder mit niedrigem Sozialstatus weisen
haufiger eine schlechtere Zahnpflege auf und nehmen seltener zahnarztliche
Kontrollen in Anspruch (Schenk und Knopf 2007). So beeinflusst das Umfeld
des Kindes die Kariespravalenz mit: Der DMFT der Kinder in Familien mit
geringerem Bildungsniveau ist bis zu dreimal hoher als bei bildungsstarken
Familien, bzw. viermal so hoch, wenn man Familien mit geringem mit Familien

mit hohem Einkommen vergleicht (Tang et al. 1997).

Gesetzlich ist durch das SGB V §21 und § 22 geregelt, dass durch die
Krankenkassen Gruppenprophylaxe-Maflinahmen in Kindergarten und Schulen
unterstutzt werden und dass Kinder zwischen sechs und achtzehn Jahren einen
Anspruch auf kariespraventive Mallnhahmen in der Individualprophylaxe, z. B.
Fissurenversiegelungen der Molaren, sowie halbjahrliche Untersuchungen beim
Zahnarzt haben (Gesetz zur Verhutung von Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe), Gesetz zur Verhitung von Zahnerkrankungen
(Individualprophylaxe)). Der Vorteil der Gruppenprophylaxe besteht darin, dass
diese haufig sozialkompensatorisch wirksam ist und somit diejenigen erreichen
kann, die sich seltener in zahnarztliche Behandlung begeben. Damit soll einer
Kariespolarisation in sozial schwacher gestellten Bevodlkerungsschichten

entgegengesteuert werden (Bundeszahnarztekammer 2017).
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Die Entwicklung uber die letzte Dekade seit 2006 zeigt erfreulicherweise eine
Verbesserung des Mundgesundheitsverhaltens bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Trotzdem betreibt rund ein Funftel dieser Gruppe seltener als
zweimal taglich Zahnpflege und nimmt die zahnarztlichen
Vorsorgeuntersuchungen seltener als empfohlen in Anspruch (Krause et al.
2018). In diesem Sinne sollte bei Eltern und ihren Kindern frihzeitig ein
Bewusstsein fur Zahngesundheit entwickelt werden, da erstere den
entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung von fir die Gesundheit relevanten
Verhaltensweisen haben (Bekes 2017). Besonders wichtig erscheint dies unter
dem Hintergrund, dass ein das Mundgesundheitsverhalten aus der Kindheit im
Erwachsenenalter fortgefiihrt wird und Anderungen meist nur zum positiven hin
auftreten (Tolvanen et al. 2010). Im Umkehrschluss lasst sich auch anhand der
Zahnpflege bei jungeren Kindern das Gesundheitsbewusstsein der Eltern

konstatieren (Krause et al. 2018).

Das einfachste Mittel der Pravention ist eine gute Mundhygiene. Dabei ist die
mechanische Biofilmkontrolle — das Zahneputzen — ein grundlegender
Bestandteil (Staehle et al. 2007). Allerdings erreichen nur gut zwei Drittel der
Kinder und Jugendlichen in Deutschland die empfohlene Zahnputzfrequenz von
zweimal taglich (Schenk und Knopf 2007; Zimmer 2017). Um eine gute
Mundhygiene zu unterstitzen und ECC vorzubeugen, werden ab dem ersten
Lebensjahr regelmafige zahnarztliche Untersuchungen empfohlen. Weiterhin
sollte mit Durchbruch der ersten Zahne taglich mit fluoridhaltiger Zahnpasta
geputzt werden. Auch die regelmalige professionelle Anwendung von
Fluoridlacken durch geschultes Personal wird durch die internationalen
Fachkommissionen angeraten, wenn ein erhohtes Kariesrisiko besteht.
(European Academy of Paediatric Dentistry 2008; American Academy of
Pediatric Dentistry 2016).

1.1.5 Gesundheitliche Folgen

Frahkindliche Karies hat nicht nur fur die betroffenen Kinder Auswirkungen,
sondern kann sich auch auf die Lebensqualitat der gesamten Familie auswirken
und auch erhebliche wirtschaftliche Folgen nach sich ziehen. So wird die
Lebensqualitat der Familie z. B. durch Schmerzen sowie veranderte Schlaf- und

Essgewohnheiten der Kinder gemindert (Colak et al. 2013). Weiterhin sind die
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Kosten zur Behandlung von fruhkindlicher Karies deutlich hdher als die der
entsprechenden Pravention. Weiterhin zeigt sich, dass die entstehenden
Kosten flr noétige Behandlungen umso geringer bleiben, je friher mit den
vorbeugenden Malinahmen begonnen wird (Nowak et al. 2014; O'Neill et al.
2017).

Mundgesundheit ist Teil der allgemeinen Gesundheit und wichtig fur die
Entwicklung eines Kindes. Probleme bei der Mundgesundheit kénnen sich
deswegen auf die allgemeine Gesundheit von Kindern und Erwachsenen
auswirken (Petersen 2009; Bekes 2017). Unbehandelte Karies kann so
mittelbar auf die allgemeine Gesundheit und Lebensqualitat Einfluss nehmen
(Grund et al. 2015).

Die Folgen der Erkrankung sind vielfaltig und gehen Uber die Mundgesundheit
hinaus. Kinder, die von ECC betroffen sind, haben ein erhdhtes Risiko erneut
an Karies zu erkranken (Greenwell et al. 1990; O'Sullivan und Tinanoff 1996;
Acs et al. 2001; Peretz et al. 2003). Ohne zahnarztliche Intervention kann es zu
vollstandiger Zerstdorung der betroffenen Zahne kommen, wodurch eine
Extraktion notwendig werden kann. Daraus konnen primare Engstande,
vergroRerte Frontzahnstufen oder andere kieferorthopadische Behandlungs-
indikationen bzw. Gebissanomalien resultieren. Somit kann also auch die
zweite Dentition beeinflusst werden (Robke 2008). Weitere Folgen kdnnen bei
vorzeitigem Frontzahnverlust Probleme bei der Phonation bzw. bei
Seitenzahnverlust Stérungen der Kaufunktion und Luckeneinengung durch
Aufwanderung sein (Harzer et al. 2004). Zur Vermeidung dieses ungewollten
Platzverlustes werden herausnehmbare oder festsitzende Luckenhalter
eingesetzt. Diese Luckenhalter sind als Provisorium anzusehen, um den
Durchbruch der permanenten Zahne abwarten zu kénnen (Harzer et al. 2004;
Kiran et al. 2015). Milchzahne mit einer Parondontitis apicalis kbnnen zu
Schmelzbildungsstorungen der permanenten Dentition fuhren (sog. Turner-
Zahn) (Strippel 2004; Hetzer und Buske 2005). Auch ein dystopischer
Zahndurchbruch kann die Folge sein (Wetzel 1986).

Von ECC betroffene Kinder sind haufig durch Schmerzen in der
Nahrungsaufnahme eingeschrankt und andern dadurch ihre Essgewohnheiten.

Daraus kann ein Gewichtsverlust resultieren (Miller et al. 1982; Acs et al. 1992).
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Ebenso davon beeinflusst und eingeschrankt sind der nachtliche Schlaf und das
Spielen, d. h. die Entfaltung der korperlichen, seelischen und geistigen
Fahigkeiten (Low et al. 1999; Shepherd et al. 1999; Acharya und Tandon 2011,
BaniHani et al. 2018). Die durch die Karies hervorgerufenen Schmerzen sind
schliel3lich haufig Grund fur den Zahnarztbesuch (Shepherd et al. 1999). Eine
Verbesserung dieser Limitationen, beginnend bei der Schmerzausschaltung,

kann durch Beseitigung der Karies erzielt werden (Low et al. 1999).

Des Weiteren wird beschrieben, dass Kinder, welche an ECC leiden, mit
geringerer und verminderter Lernfahigkeit assoziiert werden und mehr Fehltage
in der Schule aufweisen (Blumenshine et al. 2008; Edelstein und Reisine 2015).
Ebenso kann ECC Kinder daran hindern ihre positiven Emotionen, speziell das
Lachen, auszudrlcken. Dies wirkt sich weiterhin auf ihre sozialen Interaktionen
und ihre Selbstwahrnehmung aus (Patel et al. 2007). Zudem beeinflusst Karies
die Geselligkeit der Kinder und kann bei ihnen ein Gefuhl der Ungerechtigkeit
hervorrufen, dass sie Karies und Schmerzen erdulden mussen (Gilchrist et al.
2015).

Nach  zahnarztlicher Intervention resultiert eine  Steigerung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei den Kindern. So sind nach
spatestens vier Wochen alle unmittelbaren und mittelbaren Symptome, wie die
Schmerzen, den Schlaf, die Nahrungsaufnahme oder die Asthetik betreffenden
Probleme getilgt bzw. zumindest deutlich reduziert. Lediglich eine
Verbesserung hinsichtlich der Hanseleien bleibt zum Teil aus (Filstrup et al.
2003). Diese positiven Veranderungen werden auch von den Eltern
wahrgenommen, die auch eine Behandlung in Intubationsnarkose (ITN) somit
positiv bewerten (Acs et al. 2001). Dabei korrelieren die durch die Eltern
wahrgenommenen  Verbesserungen  der  Lebensqualitat mit  den

Wahrnehmungen der behandelten Kinder (Filstrup et al. 2003).
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1.2 Wahrnehmung und Beurteilung von Gesichtern und deren
Attraktivitat

Um die Schonheit eines Menschen bemessen zu kdnnen, bedient man sich der
subjektiven Beurteilung der Attraktivitat (Hassebrauck 1983). Den Regionen der
Augen, der Nase und des Mundes wird bei der Betrachtung des Gesichtes
besondere Aufmerksamkeit gewidmet (Yarbus 1967; Henderson et al. 2005).
Zuerst werden i.d.R. die Augen begutachtet, woraufhin der Blick des
Betrachters abwarts Uber die Nase zum Mund wandert (Walker-Smith et al.
1977).

Die Wahrnehmung eines menschlichen Gesichtes zieht eine Vielzahl von
sozialen Entscheidungen und Stereotypen gegenuber diesem Individuum nach
sich (Dion et al. 1972; Little et al. 2011). Diese reichen von einer Einschatzung
uber die bloRe Aufnahme platonischer sozialer Beziehungen bis hin zur
moglichen Partnerwahl. Symmetrie, Erscheinungsbild der Haut und andere
Gesichtsmerkmale sowie mogliche Hinweise auf die Personlichkeit werden zur
Einschatzung der Attraktivitat bewertet (Little et al. 2011). Attribute, die
attraktiven Gesichtern zugeschrieben werden, sind eine gebraunte und glatte
Haut, ein schmales Gesicht, volle und gepflegte Lippen, hohere
Wangenknochen und zahlreichere dunklere Wimpern. Wahrend bei Frauen eine
schmalere Nase die Asthetik begiinstigt, ist es bei Mannern ein markanterer
Unterkiefer mit ausgepragtem Kinn (Grundl 2011). Es gibt diverse Ansatze und
Theorien, die Wahrnehmung von attraktiven Gesichtern zu erklaren. So
definieren Langlois und Roggman (1990) Durchschnittsgesichter, welche durch
Uberlagerung mehrerer Gesichter entstehen, als Schénheitsideal. Begriindet
wird dies durch die naturliche Selektion, die versucht, Extreme innerhalb einer
Population zu vermeiden und nahe am Mittelwert zu bleiben (Barash 1982;
Langlois und Roggman 1990). Auf evolutiondre Entwicklung greifen auch
Thornhill und Gangestad (1993) zuruck, die Attraktivitdt mit Symmetrie des
Gesichtes erklaren. So stellt es sich biologisch als Vorteil dar, mdglichst
heterozygot zu sein. Zufallig verteilte Asymmetrien, die Teil der Symmetrie sind,
weisen auf diese hohe Heterozygotie hin (Thornhill und Gangestad 1993).

Grindl (2011) relativierten diese Theorie jedoch insofern, als dass sie
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Asymmetrien fur Unattraktivitat verantwortlich machten und nicht die Symmetrie

mit Attraktivitat gleichsetzten.

Es wurde festgestellt, dass die Attraktivitdt von Personen zur Folge hat, dass
ihnen positivere Merkmale und Eigenschaften zugeschrieben werden. Daraus
lasst sich ein ,Was schon ist, ist gut‘-Effekt erschliefen (Dion et al. 1972).
Dieser Effekt liel3 sich in mehreren Metaanalysen, u. a. von Langlois et al.
(2000), bestatigen. Es muss allerdings auch darauf hingewiesen werden, dass
sich die Attraktivitat nicht auf alle Personlichkeitsmerkmale gleichermalen
auswirkt. So ergeben sich besonders im Bereich der sozialen Kompetenz

starkere Assoziationen (Dorsch 2017).

Meyer-Marcotty et al. (2010a) zeigten, dass durch Lippenspalten hervor-
gerufene Asymmetrien beim Betrachter zu negativeren Urteilen fuhren. Zudem
wird bei diesen Personen die entsprechende Region des betroffenen
Mittelgesichts haufiger und langer betrachtet als bei Gesunden (Meyer-Marcotty
et al. 2010b; Meyer-Marcotty et al. 2011). Ein weiterer Ansatz zur Erklarung von
Attraktivitat liegt in der starken Auspragung und Kombination drei besonderer
Merkmale: kindliches Aussehen, Zeichen von Reife, expressive Merkmale
(Cunningham 1986). Besonders das ,Kindsschema“ nach Eibl-Eibesfeldt (1997)
spielt eine gewichtige Rolle, bei dem gegenlber typischen kindlichen
Merkmalen positivere Reaktionen gezeigt werden. Solche Merkmale, wie z. B.
grol3e rundliche Augen oder kleine, kurze Nase und Kinn, sind bei
Frauengesichtern attraktivitatserhohend (Cunningham 1986; Grundl 2011,
Dorsch 2017). Auch Grammer und Thornhill (1994) beschreiben, dass ein
Gesicht umso positiver bewertet wird, je geschlechtertypischer es ist. Oftmals
stammt die Wahrnehmung solcher standardisierten Ideale aus der jeweiligen
Kultur (Little et al. 2011). Diese Auffassung beschreiben auch Kissler und
Bauml (2000) insofern, als dass sowohl Kinder wie auch Erwachsene dieselben
Gesichter als attraktiv beurteilen. Attraktive Menschen gelten zudem als
freundlicher, aufrichtiger, gefestigter und herzlicher (Dion und Berscheid 1974).
Am haufigsten wurden bei diesen Urteilen die Augen und der Mundbereich mit
den Zahnen betrachtet und am wichtigsten fir die Attraktivitdt empfunden
(Russell 1994; Kotha et al. 2018). Damit eng verbunden und ebenso wichtig fur
die Einschatzung ist das Lacheln (Eli et al. 2001). So werden z.B. bei einer

Entscheidung Uber eine Einstellung attraktive Personen gegenuber
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unattraktiven bevorzugt und sind zudem auch beruflich erfolgreicher (Cash und
Kilcullen 1985; Frieze et al. 1991). Weiteren Einfluss auf die Wahrnehmung
nimmt die Tatsache, dass attraktive Personen positiver und genauer betrachtet
werden (Lorenzo et al. 2010). Hiervon profitieren weiterhin besonders die
attraktiven Individuen (Langlois et al. 2000). Da die Entscheidung uber
Attraktivitat (oder fehlende Attraktivitat) sehr schnell gefallt wird, andert sie sich
mit verlangerter Betrachtungsdauer nicht entscheidend (Willis und Todorov
2006).

Einfluss auf die Beobachtungsweise von Gesichtern nimmt zudem auch das
Geschlecht des Betrachters. So fokussieren Frauen eher die Augen,
wohingegen Manner verstarkt auf die Nase und Mundregion achten (Vassallo et
al. 2009; Hall et al. 2010).

1.2.1 Einfluss der dentalen Situation

Jeremiah et al. (2011) und Naumann et al. (2009) kommen zu dem Schluss,
dass neben dem L&cheln oder Lachen einer Person, insbesondere auch das
dentale Erscheinungsbild Einfluss auf eine bessere Bewertung durch junge
Erwachsene hat. Zuerst wurden die Zusammenhange zwischen dentalem
Erscheinungsbild und den daraus resultierenden sozialen Urteilen von Shaw
(1981) untersucht. Er =zeigte, dass bearbeitete Fotos von Kindern mit
verschiedenen dentalen Situationen (gesunde Frontzahne, Frontzahne im
Engstand, prominente Frontzahne, fehlender lateraler Frontzahn), sowohl von
Erwachsenen, als auch von Kindern unterschiedlich bewertet und beurteilt
wurden und die Zahne somit Einfluss auf die Attraktivitat haben. Wie erwartet
wurde festgestellt, dass ein normgerechtes dentales Erscheinungsbild positiver
wahrgenommen wurde als eines mit Anomalie (Shaw 1981). Die Wahrnehmung
von Zahnen kann dazu flhren, dass junge Menschen ein insgesamt
schlechteres Urteil Uber das Aussehen von anderen Jugendlichen treffen, wenn
Defekte vorliegen. Dabei bewerten Jungen Anomalien bzw. Defekte der Zéhne
negativer als Madchen (Rodd et al. 2010; Craig et al. 2015). Auch Karies wurde
mit einem geringeren Mall an sozialer Kompetenz und intellektuellen
Fahigkeiten verbunden (Kershaw et al. 2008). Ein harmonisches
Zusammenspiel von Zahnen in Farbe und Form mit der Gingiva sowie deren

Sichtbarkeit nehmen dagegen positiven Einfluss (Montero et al. 2014).
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Besonders negativ in ihrer Erscheinung wurden fehlende bzw. avulsierte
Frontzahne gewertet. Weniger negativ, aber schlechter als intakte Frontzahne,
wurden kariose, frakturierte oder verfarbte Zahne beurteilt (Shaw 1981;
Kershaw et al. 2008; Kotha et al. 2018). Es wurde allerdings auch gezeigt, dass
das allgemeine Attraktivitatsniveau entscheidender fur eine Wertung durch

Betrachter ist als der Zahnzustand (Karunakaran et al. 2011).
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1.3 Ziele der Arbeit

Bisherige Studien konnten zeigen, dass sich Attraktivitat und Auffalligkeiten im
Mund- und Gesichtsbereich auf grol3e Teile des Lebens auswirken. So werden
beispielsweise Menschen mit fehlenden Frontzahnen als unattraktiver
wahrgenommen (Oosterhaven et al. 1989). Attraktive Menschen, bzw. Kinder,
werden hingegen als besonders kompetent und sozial eingeschatzt, finden
leichter Freunde und sind spater im Beruf erfolgreicher (al Yami et al. 1998;
Fonte et al. 2008; Rodd et al. 2010). Diese Studien verglichen zumeist die
Bedeutung des Geschlechts, des Alters oder des sozialen Status fur eine

entsprechende Einschatzung.

Das Ziel dieser Studie war daher, den mdglichen Einfluss der eigenen
Karieserfahrung von Kindern auf die Wahrnehmung von anderen betroffenen
Kindern zu untersuchen. Dafur sollte die soziale Wahrnehmung von
Kindergesichtern mit gesunden Zahnen, mit karidsen Zahnen bzw. mit Zahnen
nach zahnarztlicher Sanierung zwischen Kindern mit und ohne Karieserfahrung
verglichen werden. Des Weiteren sollte untersucht werden, inwiefern die
Karieserfahrung der Kinder die Beurteilung ihrer Eltern beeinflusst.
Daruberhinausgehend sollte Uberprift werden, ob eine Karieserfahrung der

Eltern im Zusammenhang mit der Karieserfahrung ihrer Kinder steht.
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Studie wurde von der Ethik-Kommission der
Universitatsmedizin Gottingen (Antragsnummer 25/2/18) genehmigt und vor
Studienbeginn im Studienregister clinical trials (NCT03800043) registriert. Die
Rekrutierung und Befragung des Probandenkollektivs erfolgte zwischen Januar

und Juli 2019 an der Universitatsmedizin Goéttingen.

2.1 Fallzahlplanung

Auch nach ausfuhrlicher Literaturrecherche konnte aufgrund fehlender
Pilotstudien keine ausreichende Datengrundlage flir eine Fallzahlkalkulation
erreicht werden. Deswegen wurde eine Vorstudie zur Fallzahlbestimmung
durchgefuhrt. Diese erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Medizinische Statistik der Universitat Gottingen mit jeweils 20 befragten
Proband*innen (Kindern) pro Gruppe (mit und ohne Karieserfahrung). Es galten

dieselben Einschlusskriterien wie in der nachfolgenden Studie.

Die Berechnung im Institut fur medizinische Statistik der Universitat Gottingen
mithilfe des Statistik-Programmes R (Version 3.4.0, The R Foundation for
Statistical Computing; Wien, Osterreich; www.r-project.org) ergab eine
bendtigte Fallzahl von 170 Proband*innen. Als input Parameter wurde ein
o-Fehler von p =0,05, eine Power von 0,8 und eine Effektgréfle von 0,5

angenommen.

2.2 Auswahl der Fotoaufnahmen

Die Auswahl der Fotomodelle sowie die Bearbeitung der Fotoaufnahmen
erfolgten in einer vorangegangenen Eye-Tracking-Studie (Promotion Dr. David
Zimmermann). Fir diese wurden 39 Aufnahmen von Kindergesichtern
verwendet, deren periphere Strukturen um das Gesicht (Haare, Ohren,
Halsregion) vollstandig maskiert worden waren. Fur die vorliegende Studie
wurde aus jeder der drei Befundgruppen (gesunde Zahne, karidse Zahne im
sichtbaren Bereich, Zustand nach zahnarztlicher Behandlung) ein Bild
ausgewahlt. Die drei Aufnahmen zeigen jeweils einen Jungen mit kaukasischer

Abstammung ahnlichen Hauttyps und werden folgend ,Bild Gesund®,
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,Bild Karies® und ,Bild Zustand nach zahnarztlicher Behandlung“ genannt
(Abbildung 2.1). Fur eine bessere Vergleichbarkeit der Bilder waren alle drei
Aufnahmen bereits im Rahmen der o.g. Studie so bearbeitet worden, dass alle
peripheren Strukturen um das Gesicht (Haare, Ohren, Halsregion) grau
maskiert waren. Diese Bilder wurden bei neutralem Gesichtsausdruck neutral
beurteilt, riefen bei den Betrachtern keine verstarkten Emotionen in Bezug auf
Valenz, Arousal und Attraktivitdt hervor und zeigten keine signifikanten

Unterschiede zueinander (Kruskal-Wallis-Test, p < 0,001).

Die Zuordnung in die Befundgruppen wurde durch 15 Zahnarztinnen und
Zahnarzte der Poliklinik fur Praventive Zahnmedizin, Parodontologie und

Kariologie Gottingen (Alter in Jahren: 31,0 £ 9,7) vorgenommen.

Im Rahmen einer Vorstudie wurden zudem 15 Eltern gebeten, die drei Bilder
hinsichtlich des Alters und des Geschlechts des abgebildeten Kindes
einzuordnen. Der dabei geschatzte Altersdurchschnitt spiegelt den Alters-
durchschnitt der befragten Kinder wider (Mittelwert 6,64 + 1,55 Jahre). Die

Ergebnisse sind in Tabelle 2.1 dargestellt.

Tabelle 2.1: Deskriptive Statistik des geschatzten Alters (Mittelwert + Standardabweichung) und
des vermuteten Geschlechts (%) bezogen auf die Bilder ,Gesund®, ,Karies“ und ,Zustand nach

zahnarztlicher Behandlung®.

Bild Zustand nach

Bild Gesund Bild Karies L
zahnarztlicher Behandlung
5,40 6,40 7,73
Alter
+1,14 +1,82 +1,95
3 53,3 % 4 80,0 % 3 73,3 %
Geschlecht

46,7 % © 20,0 % 0 26,7 %
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Abbildung 2.1: Die drei gezeigten Fotografien: A) Kindergesicht mit gesunden Zahnen;

B) Kindergesicht mit kariésen Lasionen im sichtbaren Bereich; C) Kindergesicht mit Zahnen
nach zahnarztlicher Behandlung (Stahlkronen Milchzahne 74 und 84, fehlender Milchzahn 72,
Oberkiefer-Kinder-Prothese). Die Fotografien wurden ohne Zensurbalken prasentiert. Modifiziert
nach Tschammler et al. (2018). Die Verwendung erfolgt mit freundlicher Genehmigung des

Elsevier Verlags.

2.3 Rekrutierung des Patientenkollektivs

Die Proband*innen fur die Teilnahme an dieser Studie wurden mittels
personlicher Ansprache in der gesamten Universitatsmedizin Gottingen
akquiriert, um ein madglichst reprasentatives Kollektiv und ausgeglichenes
Verhaltnis zwischen den spater zu vergleichenden Gruppen zu erhalten.
Jeglicher Bezug zum Zentrum flr Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wurde
wahrend der Befragung vermieden. Die Fragebodgen, die die Proband*innen
ausfullten, enthielten keinen Hinweis auf eine zahnmedizinische (Poli)klinik.
Zudem trug die die Befragung leitende Person neutrale Klinikleidung und einen
Klinikausweis mit geschwarzter Abteilungszugehdrigkeit. Alle Proband*innen
konnten als Entschadigung zur Studienteilnahme den Parkplatz der

Universitatsmedizin am Tag der Befragung kostenfrei nutzen.

2.4 Einwilligung

Vor Beginn der Befragung wurde Uber die Studie und den Ablauf der Befragung

schriftich und madndlich aufgeklart. Der Erziehungsberechtigte willigte durch
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Unterschrift auf der Einwilligungserklarung in die Teilnahme an der Studie
entsprechend den aktuellen Datenschutzrichtlinien fur sich und sein Kind ein.
Die personlichen Daten der Proband*innen unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes
(BDSG). Die Untersuchung wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von

Helsinki in der aktuellen Fassung durchgefuhrt.

2.5 Einschlusskriterien

In die Studie wurden alle Kinder im Alter von vier bis neun Jahren
eingeschlossen, die in Begleitung ihrer Erziehungsberechtigen waren und in die

Teilnahme an dieser Studie einwilligten.

Zur spateren Gruppeneinteilung war es notig, auf Gesprachsdistanz eine
eindeutig erkennbare bzw. nicht erkennbare Karieserfahrung feststellen zu
konnen. Diese wurde anhand einer Fotografie des Gesichtes des Kindes im

Nachgang an die Befragung beurteilt.

2.6 Versuchsaufbau

Nach Einwilligung in die Teilnahme zur Studie begann die Befragung der Kinder
und deren Erziehungsberechtigten parallel, aber ohne gegenseitige
Beeinflussung. Die Kinder wurden muandlich interviewt, wahrend die
Erwachsenen einen Fragebogen zur schriftichen Beantwortung erhielten. Bei
15 Erwachsenen wurde aul3erdem mithilfe eines zusatzlichen Fragebogens um
eine Einschatzung des Geschlechts und des Alters der Gesichter auf den

gezeigten Fotografien gebeten (Abbildung 2.1, vgl. Kapitel 2.2).

2.6.1 Fragebogen / Interview Kinder

Das Interview basiert auf einer kindgerechten Interview-Adaption nach Soares
et al. (2015) mit zwei geschlossenen und zwei offenen Fragen je gezeigter
Fotografie. Die drei Fotografien wurden wahrend der Befragung ohne
Zensurbalken prasentiert. Sie wurden den Kindern zwei Mal gezeigt. Zunachst
sollten die Kinder bewerten, wie sie sich fuhlen, wenn sie die drei Gesichter
betrachten, danach beschreiben, warum sie so fuhlen. Beim zweiten Mal wurde

auf den Mund hingewiesen und wiederum um eine Beschreibung des eigenen
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Geflhls bei dessen Betrachtung und um eine Erklarung gebeten. Zu den
Fotografien wurden nacheinander in folgender Reihenfolge gefragt

(geschlossene Fragen):

-  Wie wirdest du dich fuhlen, wenn du einen Freund / eine Freundin
hattest, der / die so aussieht wie dieses Kind?

- Wieso wurdest du dich so fiihlen?

Die Kinder bewerteten die Fotografien in der ersten Frage mit einer auf Din A4
gedruckten Gesichts-Skala (Piktogramme nach Soares et al. (2015), Abbildung
2.2). Anschlieltend wurden die Kinder um eine Selbsteinschatzung der eigenen
Zahne mit entsprechender Begrindung gebeten. Diese Selbsteinschatzung
erfolgte ebenfalls mit der Gesichtsskala. Die Auswertung der Antworten auf die
offenen Fragen, also der entsprechenden Beweggrinde erfolgte gruppiert nach
dentalen bzw. anderen Aspekten. Zum Abschluss wurde eine Portraitaufnahme
des Gesichtes des interviewten Kindes zur spateren Eingruppierung

(vorhandene / nicht vorhandene Karieserfahrung) angefertigt.

-

Abbildung 2.2: Piktogramme nach Soares. Bewertungsskala (von links nach rechts): 1 2 sehr
glucklich; 2 & glicklich; 3 2 traurig; 4 2 sehr traurig. Diese visuelle Skala von Gesichtern wurde

verwendet, um das Gefiihl der Kinder in Bezug auf jedes Foto zu bestimmen.

2.6.2 Fotoaufnahmen

Zur Anfertigung der Fotoaufnahmen wurde eine Spiegelreflexkamera (Canon
EOS 500D, Canon Inc., Tokyo, Japan) mit Makro-Objektiv (Canon EF 100 mm
f/2.8 Macro USM, Canon Inc., Tokyo, Japan) und Aufsteckblitz (Canon
Speedlite 580EX Il, Canon Inc., Tokyo, Japan) gewahlt. Im Modus ,Manuelle
Belichtung“ wurden eine Belichtungszeit von 1/200s, eine Blende von /8.0 und
eine ISO-Empfindlichkeit von 200 verwendet. Die Kinder wurden lachelnd, mit

moglichst gut sichtbaren Zahnen fotografiert.
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2.6.3 Fragebogen Erziehungsberechtigte

Die Fragen fir die Erwachsenen basierten auf einem etablierten Fragebogen
(Rodd et al. 2010; Craig et al. 2015). Die Bewertung der gezeigten
Fotoaufnahmen erfolgte mit Hilfe einer 4-Punkt-Likert-Skala (trifft zu, trifft eher
zu, trifft eher nicht zu, trifft nicht zu) (Abbildung 2.3). Zur Auswertung wurde ein
Total-Attribute-Score (TAS) gebildet. Dieser reicht von 9 (besonders negativ)
bis zu 36 (besonders positiv) durch Summierung der neun einzelnen, zu
bewertenden Attribute. Sechs dieser Attribute waren positiv, wobei volle
Zustimmung mit einem Score von 4 gewertet wurde. Drei Attribute waren
negativ, wobei eine volle Zustimmung mit einem Score von 1 gewertet wurde.
Die zu beurteilendenden Aussagen mit den Attributen waren folgende
beschreibende Adjektive: Klug, rucksichtslos, freundlich, ehrlich, selbstbewusst,

vorsichtig, hilfsbereit, dumm und frech.

Bitte sehen Sie sich die Bilder im Ordner hintereinander an. Bewerten Sie bitte zu jedem Bild,

ob die Aussage zutrifft, eher zutrifft, eher nicht zutrifft oder nicht zutrifft.

35
N
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(0]
E
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=

trifft zu
trifft eher nicht zu
trifft nicht zu

Bild A: Dieses Kind ist klug.

Bild A: Dieses Kind ist riicksichtslos.
Bild A: Dieses Kind ist freundlich.
Bild A: Dieses Kind ist ehrlich.

Bild A: Dieses Kind ist selbstbewusst.
Bild A: Dieses Kind ist vorsichtig.

Bild A: Dieses Kind ist hilfsbereit.

Bild A: Dieses Kind ist dumm.

Bild A: Dieses Kind ist frech.

ooooooood
OoOooooood
OoOoooOoood
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Abbildung 2.3: Ausschnitt des Fragebogens flr die Eltern zur Bewertung der prasentierten

Fotografien.

Auch hier wurde eine Aufmerksamkeitslenkung auf den Mund bzw. die Zahne
vermieden. Die Bewertung fand parallel zur ersten Runde der Befragung der
Kinder, aber noch vor der Bewertung des Mundes durch die Kinder statt, um
eine Verzerrung der Ergebnisse durch Fokussierung auf den Mund zu
vermeiden. Nach Beurteilung der Gesichter wurden weitere personliche Details

hinsichtlich des Alters und des dentalen Status des eigenen Kindes, sowie des
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eigenen Alters und dentalen Status (moglicher Zahnverlust aufgrund von

Karies) und der jeweiligen personlichen Zufriedenheit abgefragt.

2.7 Einteilung der Gruppen

Die Gruppierung der befragten Kinder erfolgte anhand der Fotoaufnahmen mit
lachendem Gesichtsausdruck und gut sichtbaren Zahnen durch zwei in der
Kinderzahnheilkunde erfahrene Zahnarztinnen (Berufserfahrung > 4 Jahre). Bei
nicht Ubereinstimmenden Zuordnungen wurden diese mit einer weiteren in der
Kinderzahnheilkunde erfahrenen Zahnarztin diskutiert. War keine eindeutige
Zuordnung mdglich, sah das Studienprotokoll vor, dass die Daten von der
Auswertung ausgeschlossen werden. Dies war jedoch in keinem Fall nétig. Das

Urteil des dritten Raters wurde in 27,2 % der Falle mit herangezogen.

2.8 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistik-Programmes
SPSSP® Statistics  (Version 25, IBM® Corp.,, Armonk, NY, USA) in
Zusammenarbeit mit dem Institut fur medizinische Statistik der Universitat

Gottingen. Als Signifikanzniveau wurde a = 0,05 definiert.

Die Auswertung der Befragung der Kinder erfolgte mittels Wilcoxon-
Rangsummen-Tests (zwischen den Probandengruppen ,mit Karieserfahrung®
und ,ohne Karieserfahrung“) bzw. Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests (zwischen
den Bildern ,Gesund®, ,Karies“ und ,Zustand nach zahnarztlicher Behandlung®).
Aufgrund der multiplen Vergleiche erfolgte eine p-Wert-Korrektur mithilfe der

Bonferroni-Methode.

Die Bewertungsgrunde fur die Einschatzungen der Gesichter und Mdunder
wurden analog zu Soares et al. (2015) in ,dentale Grinde“ und ,andere
Grinde” eingeteilt. Als dentale Grinde zahlten hierbei u.a. ,gelbe / schmutzige
Zahne®, kaputte Zahne®, ,silberne Zahne“ oder ,schone Zahne“. Als nicht-
dentale  Grunde wurden z.B. ein  ,(un)freundliches  Aussehen®,
,Seltsame / komische® Gesichtsregionen, negative Assoziationen oder andere

nicht naher beschreibbare Griinde angegeben.
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Der Einfluss des Alters, des Geschlechts und der eigenen Karieserfahrung auf
die Selbsteinschatzung der Kinder wurde mittels Wilcoxon-Rangsummen-Tests

analysiert.

Die Auswertung der Befragung der Eltern erfolgte durch Bildung des Total-
Attribute-Scores (TAS) analog den Empfehlungen von Craig et al. (2015) und
Rodd et al. (2010). Die Auswertung wurde entsprechend der Auswertung der
Befragung der Kinder mit Wilcoxon-Rang-Summen-Tests und Wilcoxon-

Vorzeichen-Tests durchgefuhrt.

Eine Uberprifung auf Zusammenhange zwischen Karieserfahrung der Eltern

und ihrer Kinder wurde mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson durchgefuhrt.
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 448 Kinder mit ihren Eltern angesprochen, von denen 180
an der Studie teilnahmen, was einem Anteil von 40,2 % entspricht. Die
verbleibenden 268 potenziellen Probandenpaare lehnten eine Teilnahme an der
Studie aus diversen Grunden ab (Abbildung 3.1).

Von den an der Studie teilnehmenden 180 Kindern waren 97 mannlich (53,9 %)
und 83 weiblich (46,1 %). 92 Kinder wiesen eine Karieserfahrung (51,1 %) auf,
88 Kinder waren ohne Karieserfahrung (48,9 %). Das Durchschnittsalter der
Kinder lag bei etwa sechseinhalb Jahren (6,6 £ 1,6). 82 Kinder waren zwischen
vier und sechs Jahren alt und wurden der Altersgruppe ,Jung“ zugeordnet
(45,6 %), die Ubrigen 98 Kinder waren zwischen sieben und neun Jahren alt

und wurden der Altersgruppe ,Alt* zugeordnet (54,4 %).

Das Durchschnittsalter der Elternteile lag bei knapp 40 Jahren (39,5 + 7,9). Ein
gutes Drittel (38,9 %) von ihnen gab an, schon einmal einen Zahn aufgrund von
Karies verloren zu haben. Die verbleibenden 61,1 % gaben an noch keine

entsprechende Extraktionserfahrung zu haben.
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Abbildung 3.1: Flussdiagramm der Datenerfassung.

i

3.1 Befragung der Kinder

3.1.1 Vergleich der Bewertungsergebnisse — Gefuihl beim Betrachten des

Gesichtes bzw. Mundes

Die Bewertung der gezeigten Bilder durch die befragten Kinder erstreckte sich

Uber eine Skala von 1 (positiv) bis 4 (negativ).

Das Bild des Jungen mit gesunden Zahnen (,Bild Gesund®) wurde positiver
bewertet als das Bild des Jungen mit Zahnen im Zustand nach zahnarztlicher
Sanierung (,Bild Zustand nach zahnarztlicher Behandlung“). Das Bild des
Jungen mit karidsen Zahnen (,Bild Karies“) wurde in allen Untergruppen am

negativsten beurteilt (Tabelle 3.1).
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Tabelle 3.1: Deskriptive Statistik der Bewertungen der drei gezeigten Bilder durch die befragten
Kinder. Die Bewertung wurde als Mittelwert mit zugehériger Standardabweichung angegeben.

Bewertungsskala: 1 2 sehr gllicklich; 2 2 gliicklich; 3 £ traurig; 4 2 sehr traurig.

Bild Zustand nach

Betrachtungs- )
_ Gruppe Bild Gesund  Bild Karies zahnarztlicher
region
Behandlung
Karieserfahrung 1,68 £ 0,94 2,47 £ 0,89 2,09 +£0,86
Gesicht @ Karieserfahrung 1,63 £ 0,83 2,51 +0,92 2,23+0,95
Gesamt 1,66+0,89 2,49+0,91 2,16 £ 0,91
Karieserfahrung 1,24 £ 0,61 3,07 £ 0,91 2,05+0,78
Mund @ Karieserfahrung 1,29 + 0,68 3,14 £ 0,86 2,31+1,03
Gesamt 1,26 +0,65 3,10+ 0,92 2,18 £ 0,50
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Die statistische Auswertung mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Test zeigte, dass
sowohl Kinder mit Karieserfahrung als auch Kinder ohne Karieserfahrung die
drei gezeigten Bilder jeweils signifikant unterschiedlich bewerteten. Dies galt
sowohl fir die Bewertung der gesamten Gesichter als auch die Bewertung der
Minder (p <0,02). Einzige Ausnahme stellt in der Gruppe der Kinder ohne
Karieserfahrung die Bewertung des Gesichtes des Jungen mit karidsen Zahnen
im Vergleich zu der Bewertung des Gesichtes des Jungen mit Zahnen im
Zustand nach zahnarztlicher Behandlung dar: hier zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede in der Bewertung (p = 0,093) (Tabelle 3.2).

Tabelle 3.2: Vergleiche der Bewertungen zwischen den drei gezeigten Bildern (gesamtes
Gesicht und Mundregion) durch die befragten Kinder, differenziert nach ihrer Karieserfahrung.
Die Bilder wurden mit Wilcoxon-Vorzeichen-Tests verglichen. Die p-Werte wurden mit der

Bonferroni-Methode korrigiert. Signifikante Werte wurden hervorgehoben.

Bild Gesund zu Bild Karies zu
Bild Gesund Bild Zustand Bild Zustand

Betrachtungs- zu nach nach
region Gruppe Bild Karies zahnarztlicher ~ zahnarztlicher
Behandlung Behandlung
p-Werte
Karieserfahrung < 0,001 0,018 0,018
Gesicht
@ Karieserfahrung < 0,001 < 0,001 0,093
Karieserfahrung < 0,001 < 0,001 < 0,001
Mund

@ Karieserfahrung < 0,001 < 0,001 < 0,001
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Innerhalb der jeweiligen Befundkategorien zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Kindern mit eigener Karieserfahrung und Kindern ohne
eigene Karieserfahrung (p > 0,05). Dies galt sowohl bei Betrachtung des

gesamten Gesichtes als auch bei Betrachtung der Mundregion (Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3: Vergleiche der Bewertungen des jeweiligen Bildes (gesamtes Gesicht und
Mundregion) durch die befragten Kinder aufgrund ihrer Karieserfahrung. Die Antworten der
Kinder mit Karieserfahrung und Kinder ohne Karieserfahrung wurden mit Wilcoxon-Rang-

Summen-Tests verglichen.

Bild Zustand nach

Betrachtungs- ) ) L
, Bild Gesund Bild Karies zahnarztlicher
region
Behandlung
p-Werte
Gesicht 0,890 0,764 0,367
Mund 0,582 0,643 0,124

Innerhalb der jeweiligen Befundkategorien zeigten sich teilweise signifikante
Unterschiede zwischen den Bewertungen von Gesicht und Mund. So wurde der
Mund des Jungen mit gesunden Zahnen signifikant positiver bewertet als das
Gesicht (p <0,001). Bei dem Jungen mit kariosen Zahnen wurde der Mund
signifikant negativer bewertet als das Gesicht (p < 0,001). Keine signifikanten
Unterschiede ergaben sich zwischen der Bewertung des Gesichtes und des
Mundes des Jungen mit Zahnen im Zustand nach zahnarztlicher Therapie
(p = 0.97) (Tabelle 3.4).
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Tabelle 3.4: Vergleiche der Bewertungen zwischen gesamtem Gesicht und der Mundregion des
jeweiligen Bildes. Die Bewertungen des gesamten Gesichtes und der Mundregion wurden mit
Wilcoxon-Rang-Summen-Tests verglichen. Signifikante Werte wurden hervorgehoben.

Bild Zustand nach

Betrachtungs- B
) Bild Gesund Bild Karies zahnarztlicher
region
Behandlung.
p-Werte
Gesicht vs. Mund < 0,001 < 0,001 0,965

3.1.2 Grinde fur Bewertung

Es zeigte sich, dass erst bei Fokussierung auf die Mundregion das dentale
Erscheinungsbild ofter als Bewertungsgrund genannt wurde. Bei allen drei
Bildern wurde mindestens siebenmal haufiger ein dentaler Grund fur die
Bewertung des Mundes genannt als fUr das gesamte Gesicht. Fur die
Bewertung des Mundes von ,Bild Karies® nannten sogar 46,11 % einen
dentalen Grund (Abbildung 3.2; Abbildung 3.3; Abbildung 3.4).

Bild Gesund
.. Dentale Grinde I
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[0
(O]
Andere Grindie |
Dentale Griinde _
©
C
=)
P
Andere Grinde [

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Abbildung 3.2: Deskriptive Statistik zur relativen Haufigkeit (%) flir die Angabe dentaler bzw.
anderer Aspekte als Grund fur die Bewertungen des gesamten Gesichtes bzw. der Mundregion
beim Bild mit gesunden Zahnen.
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Abbildung 3.3: Deskriptive Statistik zur relativen Haufigkeit (%) flr die Angabe dentaler bzw.

anderer Aspekte als Grund fur die Bewertungen des gesamten Gesichtes bzw. der Mundregion
beim Bild mit kariésen Zahnen.

Bild Zustand nach zahnarzticher Behandlung
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Abbildung 3.4: Deskriptive Statistik zur relativen Haufigkeit (%) flr die Angabe dentaler bzw.

anderer Aspekte als Grund fur die Bewertungen des gesamten Gesichtes bzw. der Mundregion
beim Bild mit sanierten Zahnen.
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Weder das Geschlecht noch die eigene Karieserfahrung des befragten Kindes
hatten einen signifikanten Einfluss auf die Bewertungsgrinde (p > 0,05,
Wilcoxon-Rangsummen-Tests). Es zeigte sich jedoch, dass altere Kinder im
Alter von sieben bis neun Jahren ihre Bewertung des Gesichtes und des
Mundes des Jungen mit karidsen Zahnen signifikant haufiger mit dentalen
Gesichtspunkten begrindeten als jingere Kinder im Alter von vier bis sechs
Jahren (p = 0,038 bzw. p = 0,019) (Tabelle 3.5).

Tabelle 3.5: Deskriptive Statistik zur relativen Haufigkeit (%) flr die Angabe dentaler Aspekte
als Grund fir die Bewertungen des gesamten Gesichtes bzw. der Mundregion der jeweiligen
Befundkategorie der befragten Kinder. ,Jung® schlief3t Kinder im Alter von vier bis sechs Jahren
ein, ,AIt“ schlielt Kinder im Alter von sieben bis neun Jahren ein. Signifikante Unterschiede
(p < 0,05) in den Bewertungsgrinden nach dentalen oder anderen Aspekten zwischen Jungen
und Madchen, Vier- bis Sechsjahrigen (,Jung®) und Sieben- bis Neunjahrigen (,Alt“) und
Kindern mit und ohne eigene Karieserfahrung wurden mit Wilcoxon-Rang-Summen-Tests

ermittelt und mit Sternchen (*) markiert und hervorgehoben.

Betrachtungs- Geschlecht Altersgruppe Karieserfahrung
Bild
region
mannlich  weiblich  ,Jung® HAIE ja nein
Gesund 21% 1,2 % 1,2 % 2,0 % 22 % 1,1 %
Gesicht Karies 6,2 % 7.2 % 24%* 102%* 44% 9,1 %
Zustand nach
zahnarztlicher 2,1 % 1,2 % 1,2 % 2,0 % 0% 34 %
Behandlung
Gesund 21,7 % 21,7 % 171% 255% 21,7% 216%
Mund Karies 48,5 % 434% 36,6 %* 54,1%* 391% 534%

Zustand nach
zahnarztlicher 22,7 % 21,7 % 15,9 % 27,6 % 20,7 % 23,9 %
Behandlung
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3.1.3 Selbsteinschatzung

Bei der Selbsteinschatzung zeigte sich der Groliteil der befragten Kinder sehr
glucklich (61,1 %) oder glucklich (27,2 %) mit den eigenen Zahnen. Lediglich
8,9 % waren beim Gedanken an ihre Zahne unglicklich. Dies wurde zum Teil
durch eine unschone Optik oder aber durch das Vorhandensein von Karies
begrindet. Knapp 3 % der befragten Kinder kamen bezuglich ihrer eigenen
Zahne zu keinem Urteil (Abbildung 3.5).

Selbsteinschatzung

sehr traurig; o
4,44% \ /welrs nicht; 2,78%

traurig; 4,44% ___—

sehr gllcklich;

glucklich; 27,22%
61,11%

Abbildung 3.5: Kreisdiagramm zur Verteilung der relativen Haufigkeit (%) des jeweiligen
Empfindens der befragten Kinder bei Selbsteinschatzung ihrer dentalen Situation.
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Weder das Geschlecht noch die eigene Karieserfahrung des Kindes hatten
einen signifikanten Einfluss auf die Selbsteinschatzung (p > 0,05, Wilcoxon-
Rangsummen-Tests). Es zeigte sich jedoch, dass altere Kinder in ihrer
Selbsteinschatzung signifikant haufiger selbstkritisch waren als jungere Kinder
(p = 0,002) (Tabelle 3.6).

Tabelle 3.6: Vergleiche der Selbsteinschatzungen der befragten Kinder in Bezug auf ihre
Zahne. Die Bewertung wurde als Mittelwert mit zugehdriger Standardabweichung angegeben.
Signifikante Unterschiede (p < 0,05) zwischen Jungen und Madchen, Vier- bis Sechsjahrigen
(,Jung®) und Sieben- bis Neunjahrigen (,Alt“) und Kindern mit und ohne eigene Karieserfahrung
wurden Wilcoxon-Rang-Summen-Tests ermittelt mit Sternchen (*) markiert und hervorgehoben.

Bewertungsskala: 1 2 sehr glicklich; 2 2 glicklich; 3 2 traurig; 4 2 sehr traurig.

Geschlecht Altersgruppe Karieserfahrung
mannlich weiblich  ,Jung” LA ja nein
1,49 1,53 1,37 1,63* 1,57 1,44

Selbsteinschatzung
+0,75 +0,82 +0,77 +0,78 +0,79 +0,77
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3.2 Befragung der Erwachsenen

Das Bild des Jungen mit gesunden Zahnen wurde positiver bewertet als das
Bild des Jungen mit Zahnen im Zustand nach zahnarztlicher Behandlung. Das
Bild des Jungen mit kariosen Zahnen wurde in allen Untergruppen am

negativsten beurteilt (Tabelle 3.7).

Tabelle 3.7: Deskriptive Statistik der Bewertungen der drei gezeigten Bilder durch die befragten
Elternteile. Die Elternteile wurden Uber die Karieserfahrung ihrer Kinder gruppiert. Die
Bewertungen wurden als Mittelwert mit zugehdriger Standardabweichung angegeben.
Bewertungsskala in Anlehnung an Rodd et al. (2010) mit einem Total-Attribute-Score (TAS) von
9 (sehr negativ) bis 36 (sehr positiv) reichend.

Bild Zustand nach

Kinder Bild Gesund Bild Karies zahnarztlicher
Behandlung
mit

29,64 + 2,81 23,63 + 4,52 26,70 + 3,12

Karieserfahrung

ohne

29,39 + 3,00 22,76 + 3,92 27,14 + 2,94

Karieserfahrung
Gesamt 29,52 + 2,90 23,21+ 4,25 26,91 + 3,03

Die statistische Auswertung mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Tests zeigte, dass
Eltern unabhangig von der Karieserfahrung ihrer Kinder die verschiedenen

Bilder signifikant unterschiedlich bewerteten (alle p < 0,001).
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Eltern von Kindern mit Karieserfahrung unterschieden sich hinsichtlich der
Bewertung nicht von Eltern, deren Kinder keine Karieserfahrung aufwiesen (alle
p > 0,2) (Tabelle 3.8).

Tabelle 3.8: Vergleiche der Bewertungen des jeweiligen Bildes durch die befragten Elternteile
aufgrund der Karieserfahrung ihrer Kinder. Die Bewertungen der Bilder wurden mit Wilcoxon-

Rang-Summen-Tests verglichen.

Bild Zustand nach

Bild Gesund Bild Karies zahnarztlicher
Behandlung
p-Werte
TAS 0,613 0,215 0,392

Auch Eltern, die in der Selbstauskunft angaben, selbst bereits mindestens einen
Zahn durch Karies verloren zu haben, zeigten keine signifikanten Unterschiede
in der Bewertung innerhalb der jeweiligen Befundkategorie zu Eltern, die noch

nie einen Zahn durch Karies verloren haben (Tabelle 3.9).

Tabelle 3.9: Vergleiche der Bewertungen des jeweiligen Bildes durch die befragten Elternteile
aufgrund ihrer eigenen Extraktionserfahrung aufgrund von Karies. Die Bewertungen der Bilder

wurden mit Wilcoxon-Rang-Summen-Tests verglichen.

Bild Zustand nach
Bild Gesund Bild Karies zahnarztlicher

Behandlung

p-Werte

TAS 0,077 0,676 0,129
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3.3 Zusammenhange in der Befragung von Kindern und Eltern

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Eltern mit
Extraktionserfahrung und der Karieserfahrung ihrer Kinder. So waren Kinder,
deren Eltern noch nie einen Zahn durch Karies verloren hatten, deutlich
haufiger kariesfrei als Kinder von Eltern, denen schon Zahne extrahiert worden
waren (p = 0,029) (Tabelle 3.10).

Tabelle 3.10: Deskriptive Statistik zu absoluten Haufigkeiten der Korrelation von

Karieserfahrung der Kinder und Extraktion aufgrund von Karies bei den Eltern.

Extraktion durch Karies der Eltern

Karieserfahrung der Kinder Extraktion durch Karies @ Extraktion durch Karies

Karieserfahrung 44 48

@ Karieserfahrung 26 66
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Auswahl der gezeigten Fotos

Fir die vorliegende Studie wurden von Zimmermann (2018) bearbeitete Fotos
von Kindergesichtern verwendet bei denen periphere und moglicherweise
ablenkende Strukturen mit einem grauen Hintergrund ersetzt wurden. Durch
diese MalRnahme und standardisierte Aufnahmebedingungen wurde eine hohe
Vergleichbarkeit gewahrleistet. Diese Reduzierung auf das Gesicht nutzten
auch schon Autoren wie Meyer-Marcotty et al. (2010b), Dindaroglu et al. (2017)
und Blanco et al. (2017). Die drei fur diese Studie gewahlten Aufnahmen der
jeweiligen Befundkategorien zeigten alle Jungen kaukasischer Abstammung im
gleichen Altersgefige, so dass die Einflisse von Ethnie und
Gesichtsmerkmalen weitestgehend reduziert wurden (Meissner und Brigham
2001). Bei den Fotos handelte es sich um zweidimensionale Aufnahmen in
Farbe. Zwar wurden auch schon Studien zur Wahrnehmung von Gesichtern mit
Schwarz-Weil3-Bildern durchgefihrt (Meyer-Marcotty et al. 2011), die richtige
Farbgebung scheint jedoch erwahnenswerten Einfluss auf die Beurteilung
dieser hinsichtlich Gesundheit und Emotionalitat zu haben (Fink et al. 2008; Tan
und Stephen 2013). Wahrscheinlich hat die Tatsache, dass eine
zweidimensionale und keine dreidimensionale Aufnahme des Gesichtes gezeigt
wurde, keinen Einfluss auf die Bewertung. Es konnte gezeigt werden, dass
zwei- und dreidimensionale Fotos gleich bzw. sehr ahnlich bezuglich der
Attraktivitat bewertet wurden (Rhodes et al. 2011; Tigue et al. 2012). Deswegen
arbeiteten bereits viele Studien, die sich mit der Bewertung eines Gesichtes
hinsichtlich der Attraktivitat beschaftigten, mit solchen zweidimensionalen Fotos
(Thornhill und Gangestad 1999; Rhodes 2006). Auch Studien, die sich auf
dentale Besonderheiten fokussierten, verwendeten zweidimensionale
Darstellungen (Rodd et al. 2010; Craig et al. 2015; Soares et al. 2015).

Sowohl Craig et al. (2015) als auch Rodd et al. (2010) verwendeten statische
Fotos in ihren Studien. Aber auch dynamische Videosequenzen, die Gesichter

aus verschiedenen Winkeln und den Mund lachelnd und sprechend zeigen,
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werden nicht signifikant anders beurteilt als die statischen Fotoaufnahmen der
entsprechenden Gesichter. Somit kann geschlussfolgert werden, dass statische
Bilder, auch wenn sie nur begrenzte Informationen liefern, ein gultiges Mal3 zur

Messung der Attraktivitat eines Gesichtes darstellen (Rhodes et al. 2011).

Andere Studien verglichen Fotos mit digital bearbeiteten und veranderten
Frontzahnen der gleichen Person (Rodd et al. 2010; Craig et al. 2015). Die
vorliegende Studie verzichtete darauf und verwendete wie Soares et al. (2015)
verschiedene Proband*innen. Damit sollte verhindert werden, dass der Fokus

des Betrachters auf die digital veranderte Region, die Zahne, gelenkt wird.

4.1.2 Durchfiuhrung der Studie

Die Datenerhebung fand in Form spontaner Ansprache im gesamten Bereich
der Universitatsmedizin Goéttingen statt. Dies hatte einerseits den Vorteil und
Nutzen, dass ein breit gefachertes und vielfaltiges Probandenklientel erreicht
wurde und somit kaum Verfalschungen durch berufliche oder soziale
Vorpragungen zu erwarten waren. Andererseits entfiel die Hurde, dass Eltern
und Kinder einer Einladung nachfolgen mussten, so dass eine Teilnahmequote
von etwa 40 % erzielt werden konnte. Dadurch wurden auch in diesem Bereich
Verzerrungen vermieden, da auch weniger motivierte Eltern und Kinder die
Wartezeit vor ihrer bevorstehenden Behandlung in der Universitatsmedizin
Gottingen zu der Teilnahme an der Studie nutzten. Da zum Zeitpunkt der
Befragung nicht ersichtlich war, dass es sich um eine Studie mit
zahnmedizinischem Hintergrund handelte, wurde eine Fokussierung auf die
Zahne vermieden. Positiv auf die Teilnehmerquote wirkte sich auch der
Kostenerlass fur die Nutzung des Parkplatzes der Universitatsmedizin
Géttingen aus. Durch die Fallzahl von n =180 und die genannten Faktoren ist

von einem reprasentativen Kollektiv auszugehen.

Den Proband*innen wurde kein zeitliches Limit zur Betrachtung der Fotos
gesetzt. Es konnte zwar bereits gezeigt werden, dass Urteile Uber die
Attraktivitat und deren Bewertung innerhalb sehr kurzer Zeit getroffen werden,
eine langere Betrachtungszeit ruft jedoch keine signifikanten Unterschiede
hervor (Willis und Todorov 2006; Rhodes et al. 2011).
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Die Fotoaufnahmen wurden in immer gleicher Form, gedruckt in Farbe auf
Fotopapier in GrolRe Din A4, zur Betrachtung angeboten. Rodd et al. (2010)
zeigten die Fotos hingegen in kleinerer Ausfuhrung in Grof3e Din A5. Es wurde
sich jedoch fur die grofere Darstellung der Fotos entschieden, um ein mdglichst
reales GrofRenverhaltnis und somit eine ausreichende Darstellung von Details

sicherstellen zu konnen.

Das abschliellend angefertigte Foto des lachelnden, zuvor befragten, Kindes
mit gut sichtbaren Zahnen wurde unter moglichst identischen Bedingungen
angefertigt. Die Einstellungen der Kamera blieben identisch, um eine
vergleichbare Einordnung zu ermdglichen. Kritisch zu beurteilen ist die
Feststellung einer mdglichen Karieserfahrung anhand eines Fotos und nur im
darin sichtbaren Bereich ohne eine kombinierte klinische Untersuchung, ggf.
unter Zuhilfenahme von Rontgenbildern (Poorterman et al. 1999; Foster Page
et al. 2018). In zukiUnftigen Studien kénnten das Erheben eines klinischen
Befunds oder die Auswertung intraoraler Fotografien, wie z. B. bei Rangel et al.
(2008), genauere Aufschlusse liefern, insbesondere im Seitenzahnbereich.
Einflusse der Lage und Auspragung der Karies konnten Uber festgelegte
Parameter erfasst und eine Abstufung der sozialen Folgen erstellt werden. Ziel
dieser Feldstudie war es jedoch, die alltaglich sichtbare Karieserfahrung zu
erfassen, da davon auszugehen ist, dass diese das betroffene Kind in sozialer
Interaktion eher einschranken konnte (Filstrup et al. 2003). Die gewahlte Art der
Fotodokumentation der Proband*innen kann als ausreichend bewertet werden,
da sich die bewertenden Zahnarztinnen in mehr als 72 % der Falle ohne
weiteren Begutachter einig Uber die Karieserfahrung des fotografierten Kindes

waren.

4.1.3 Interview

Die Befragung der Kinder erfolgte als standardisiertes Interview, damit sich
mogliche Abweichung in der Fragestellung nicht verfalschend auf die
Ergebnisse auswirkten. Gerade bei jingeren Kindern war der Aufbau als
Interview zwingend notwendig, da diese noch nicht selbststandig lesen konnten.
Die kindgerechte Interview-Adaption sowie ein Piktogramm als Gesichtsskala,
das den Kindern als Malstab diente, gehen auf Soares et al. (2015) zurlck.

Diese stellte die Skala von 1-4 als kindgerechte Adaptation mit unterschiedlich
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schauenden Skizzen von Gesichtern dar. So empfehlen van Laerhoven et al.
(2004) zwar den Einsatz einer Likert-Skala fur Befragungen von Kindern,
allerdings wurde die visuelle Analogskala (VAS) in der vorliegenden Studie
gerne als Hilfestellung wahrgenommen. Besonders jungere Kindere bedienten
sich gerne der VAS, weil ihnen die Bewertung durch eine Skizze leichter fiel als
eine numerische Einordnung. In der vorliegenden Studie fiel auf, dass sich
jungere Kinder mit der Beantwortung der freien Fragen nach dem Grund der
Bewertung schwerer taten. Mdglicherweise kdnnten durch eine vorgefertigte
Kategorisierung bzw. Auswahl an Antwortmdglichkeiten mehr Antworten
generiert werden. Diese Option wirde jedoch auch das Risiko von

Verzerrungen durch indirekte Beeinflussungen erhdhen.

Trotz standardisiertem Vorgehen ist es nicht restlos auszuschlieRen, dass der
Interviewer durch bestimmte Formulierungen und Gestik das Gesprach
beeinflusst haben koénnte. Dieses Risiko der zwar standardisierten, aber
dennoch individuellen Befragung, wurde gegen mogliche Unklarheiten bei den

Befragten abgewogen.

Die Befragung der Erziehungsberechtigten basiert auf etablierten Fragebdgen
(Rodd et al. 2010; Craig et al. 2015). Da davon auszugehen ist, dass fast alle
Erwachsenen im mittleren Lebensalter bereits selbst irgendeine Form der
Karieserfahrung aufweisen, wurde davon abgesehen, die explizite Form der
Karieserfahrung zu erheben. Um die Falle von ausgepragter Karieserfahrung
eruieren zu konnen, wurde jedoch erfragt, ob bzw. wie viele Zahne das

Elternteil aufgrund von Karies verloren hat.

Bei der Auswertung eines Fragebogens bleibt jedoch immer ungewiss, ob alle
Eltern die Beantwortung der Fragen wahrheitsgemaf ausgefuhrt haben oder ob
z. B. zur Verdeckung des eigenen potenziellen Fehlverhaltens falsche Angaben
gemacht wurden. Dabei wurde davon ausgegangen, dass eine Zahnextraktion
ein so einpragsames Geschehen darstellt, dass sich die Eltern mit sehr grol3er
Wabhrscheinlichkeit an dieses erinnern kénnen. Bei der Auswertung eines
Fragebogens bleibt jedoch immer das Problem, dass nicht mit absoluter
Sicherheit festgestellt werden kann, ob alle Fragen wahrheitsgemaf
beantwortet wurden. So war es besonders bei den Grunden fur die

Bewertungen nicht zu erfassen wie sehr diese durch persoénliche oder eigene
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Erfahrungen bei zahnarztlichen Behandlungen, Angst oder daraus

resultierender Scham beeinflusst wurden.

In zukUnftigen Studien kdnnte, erganzend zur Selbstauskunft Uber die eigene
Karieserfahrung, auch bei den Eltern ein klinischer Befund erhoben werden, um
prazisere Aussagen Uber den Zusammenhang der Karieserfahrung der Eltern
und Kinder, z. B. Uber den DMFT-Index in Abhangigkeit vom Alter ermoglichen
(Grimm 2015). Dieser Ansatz ware fur die Familien jedoch mit einem deutlich
hdheren zeitlichen Aufwand und vermutlich einer hdheren Hemmschwelle

verbunden, weshalb mit deutlich geringeren Teilnehmerraten zu rechnen ware.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Bewertungen der verschiedenen dentalen Situationen durch die

befragten Kinder

Beide Probandengruppen beurteilten die Fotos mit verschiedenen dentalen
Situationen unterschiedlich. So wurde das Kind mit gesunden Zahnen am
besten, das Kind mit kariosen Zahnen am schlechtesten bewertet. Diese
Abstufung der Kinder aufgrund des Zahnstatus zeigten bereits Studien von
Shaw (1981) oder Somani et al. (2010), die den Einfluss der Zahne auf die
soziale Einschatzung und Attraktivitdt durch Kinder und Erwachsene

untersuchten.

Bei Lenkung des Betrachtungsfokus auf die Mundregion fiel eine Verstarkung
der positiven bzw. negativen Auswirkungen der Asthetik der Zahne auf. So
wurde der Mund des Kindes mit gesunden Zahnen signifikant besser bewertet
als das Gesicht, wohingegen bei kariosen Zahnen die Mundregion signifikant
schlechter als das gesamte Gesicht bewertet wurde. Soares et al. (2015)
stellten fest, dass Kinder bei Aufmerksamkeitslenkung auf den Mund deutlich
haufiger eine von der Norm abweichende Optik der Zahne als Grund fur
negative Empfindungen angaben. Diese Beobachtung entspricht ebenso der
Erkenntnis, dass die Mundregion bei sichtbaren Zahnen langer und genauer
betrachtet wird (Blanco et al. 2017). Zudem bestatigt es indirekt, dass die
Augenregion zunachst die grofdte Aufmerksamkeit bei der Betrachtung eines

Gesichtes erhalt (Hickman et al. 2010). Nicht auszuschliel3en ist aber, dass
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zuvor positiv wie negativ wirkende Faktoren des gesamten Gesichtes nicht
mehr in die Beurteilung mit einflossen und somit eine deutlichere Bewertung der
Zahne stattfand. Bei dem Kind nach zahnarztlicher Behandlung wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen Gesicht und Mund gemacht. Offensichtlich
lag hier keine ausreichend starke Polarisierung zum positiven bzw. negativen
aufgrund der Zahne vor. Dies bestatigte Ergebnisse friherer Studien in denen
beschrieben wurde, dass die Gesichts- und Zahnasthetik von verschiedenen
Faktoren beeinflusst werden und beide bei der Beurteilung der dentofazialen
Asthetik erfasst werden (al Yami et al. 1998).

Die zahnarztliche Behandlung von ausgepragter fruhkindlicher Karies geht
haufig mit &sthetischen Einbullen einher. So sind Stahlkronen oder
extraktionsbedingte Zahnlicken meist gut sichtbar. Daher kann Kindern zwar
physisch durch Schmerzausschaltung geholfen werden, in Bezug auf die
AuBenwahrnehmung durch gleichaltrige Kinder kann die Behandlung allerdings
nur eingeschrankt positiv einwirken. Diese Erkenntnis betont die Bedeutung
einer guten, frihzeitigen zahnarztlichen Prophylaxe bzw. die Notwendigkeit
einer baldmdglichen Intervention bei beginnenden karidsen Lasionen, also
bevor die Asthetik veréandernde BehandlungsmaRnahmen wie Extraktionen
oder Uberkronungen notwendig werden. Damit soll psychosozialer

Diskriminierung entgegengewirkt werden (Filstrup et al. 2003).

Es wurde deutlich, dass bereits bei Betrachtung des gesamten Gesichtes das
Kind mit kariosen Zahnen besonders oft auf Basis dieses Zahnstatus negativ
bewertet wurde. Dies entspricht Ergebnissen von Richards et al. (2015), die
feststellten, dass die Aufmerksamkeit umso mehr Richtung Mund wandert, je
schlechter die Asthetik der Zahne ist. Im Gegensatz zu Soares et al. (2015), die
zeigten, dass bei Lenkung des Betrachtungsfokus auf den Mund etwa
dreiviertel der befragten Kinder zwischen vier und funf Jahren die Zahne als
Grund fur ihre Bewertung angaben, waren es in dieser Studie maximal 46 %.
Aus der Publikation von Soares et al. (2015) ging nicht genau hervor, ob die
Probanden wussten, dass es sich um eine zahnmedizinische Studie handelte.
Daher lag der reduzierte Anteil in dieser Studie moglicherweise an der
unbekannten medizinischen Fachdisziplin wahrend der Befragung. So fand
keine unterbewusste Beeinflussung der befragten Kinder statt, die zu einer

Fokussierung auf die Zahne hatte fuhren kdonnen. Ein weiterer Grund kdnnte
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sein, dass die Bilder nacheinander betrachtet wurden und nicht im Vergleich.
Beides entsprache allerdings einer alltaglichen und somit reprasentativeren

Wahrnehmung der dentalen Situation von Mitmenschen.

Wahrend Shaw (1981) und Oosterhaven et al. (1989) das Fehlen eines
Frontzahnes als aullerst negativ und mit vielen sozialen Einschrankungen
beschrieben, wurde die entsprechende gezeigte Fotografie ,Zustand nach
zahnarztlicher Behandlung® in dieser Studie verhaltnismalig milde beurteilt.
Dies kdnnte zum einen darin begrundet sein, dass in dieser Fotografie, also im
Zustand nach zahnarztlicher Sanierung, mit Milchzahn 72 ein unterer, seitlicher
Schneidezahn fehlt. Dieser ist mdoglicherweise durch seine geringere Grole
weniger pragnant als ein oberer, mittlerer Schneidezahn. Das Fehlen des
Zahnes 72 wurde auch selten als Grund fur die Bewertung angefuhrt. Deutlich
haufiger fiel eine gelblich-orange Verfarbung der Frontzahne in ,Bild Karies®
auf. Damit wurden Ergebnisse anderer Studien bestatigt, wonach Verfarbungen
stérender wahrgenommen wurden als ein Trauma in Form einer frakturierten
Zahnkrone oder ein fehlender Zahn (Soares et al. 2015). Rodd et al. (2010)
interpretierten dies als Zeichen einer Uberkompensation, bei der der
abgebildeten Person mit dentalem Trauma positivere Eigenschaften, wie z. B.
eine aktivere Lebensweise oder Sportlichkeit zugeschrieben wurde. Eine
ahnliche Denkweise von Kindern musste in nachfolgenden Studien Uberpruft
werden. Denkbar ware aullerdem, dass das Alter der untersuchten Kinder in
dieser Studie eine Rolle spielte. Bei einem Durchschnittsalter von 6,6 Jahren
befanden sich sowohl die abgebildeten Kinder als auch die befragten Kinder im
Alter des physiologischen Frontzahnwechsels. Wahrend dieses Alters wird eine

Zahnllicke moglicherweise als ,normal“ empfunden.

Wahrend sich andere Studien mit jungeren Proband*innen im Alter von 4 bis 5
Jahren (Soares et al. 2015) oder 11- bis 15-Jahrigen (Rodd et al. 2010; Craig et
al. 2015) beschaftigten, wurden in dieser Studie bewusst Kinder im
Grundschulalter mit einbezogen. Die in dieser Studie dargestellten
Unterschiede in den Bewertungsgrunden fur ,Bild Karies® durch jingere und
altere Kinder schienen mit dieser personlichen Reifung in Zusammenhang zu
stehen. Dies spiegelte auch die ermittelte Selbsteinschatzung der befragten
Kinder wider. Altere Kinder waren aufgrund der gereiften Fahigkeiten kritischer

in der Selbstbewertung ihrer dentalen Situation, auch wenn diese zum
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allergrofRten Teil (88,9 %) gut bis sehr gut ausfiel. So geben Filstrup et al.
(2003) zwar an, dass einige Kinder im Alter von 36 Monaten fahig waren,
Fragen uber ihre Mundgesundheit und die damit verbundene Lebensqualitat zu
beantworten, aber aus personlichen Erfahrungen wahrend der Befragungen im

Rahmen dieser Studie lie3 sich diese Behauptung nicht zweifelsfrei bestatigen.

Neben dem Alter der befragten Kinder unterschieden andere Autoren weiter
nach dem Geschlecht, nicht aber wie in der vorliegenden Studie nach der
individuellen Erfahrung mit Karies. Rodd et al. (2010) und Craig et al. (2015)
beschrieben in ahnlich aufgebauten Studien, dass Jungen negativer bewerten
als gleich alte Madchen. In der vorliegenden Studie konnten hingegen keine
signifikanten Unterschiede in der Bewertung durch Jungen und Madchen
festgestellt werden. Mdglicherweise lag dies an der jungeren, sich nicht in der
Pubertat befindlichen, Probandenauswahl. Auch Weisberg et al. (2011) zeigten
diese geschlechterspezifischen Unterschiede in einer Studie auf, in der Frauen
als hoflicher und mitfuhlender beschrieben werden, woraus die positiveren

Bewertungen resultieren.

Kershaw et al. (2008) zeigten, dass das Geschlecht des zu bewertenden
Gesichtes keinen signifikanten Einfluss auf die Beurteilung hat. Dennoch sollte
in zukUnftigen Studien genauer eruiert werden, welche Rolle das von den
Probanden vermutete Geschlecht des zu bewertenden Gesichtes spielt, wenn
eindeutige Anzeichen dafur maskiert sind. Moglicherweise konnten die
Ergebnisse dieser Studie darauf zurtckzufihren sein welches Geschlecht auf
dem gezeigten Foto angenommen wurde. Denn Shaw (1981) konnte zeigen,
dass sowohl Madchen als auch Jungen ihr eigenes Geschlecht im gleichen

Alter besser bewerteten als das jeweils andere Geschlecht.

4.2.2 Zusammenhange zwischen den Bewertungen durch die Kinder mit

und ohne eigene Karieserfahrung

Kinder erlernen erst im frihen Jugendalter die Fahigkeit zur Orientierung
gegenuber Gleichaltrigen und zum eigenen Bewusstsein. Sie entwickeln ein
Gespdur fur Selbstwahrnehmung, Selbstwertgefuhl und sozialen Vergleich mit
Gleichaltrigen. Da bei jungeren Kindern diese Fahigkeiten noch nicht
ausgebildet sind, kdnnen sie nur wenige Schlisse von der eigenen

Mundgesundheit auf die Mundgesundheit anderer ziehen (Eccles 1999). Daher
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war es wahrend des Interviews eventuell schwierig fur sie eigene Erfahrungen
mit Karies in den Kontext mit sichtbarer Karies bei anderen zu bringen. Dies
wlrde erklaren warum die eigene Karieserfahrung die Bewertung kaum
beeinflusste und sich Kinder mit und ohne eigene Karieserfahrung in der
Bewertung der gezeigten Fotos mit verschiedenen dentalen Situationen nicht
signifikant voneinander unterschieden. Dies konnte auch darin begrindet sein,
dass die Kinder mit Karieserfahrung keine ernsthaften Probleme mit der
Erkrankung Karies hatten, welche zu einer Minderung der psychischen und
physischen Lebensqualitat gefuhrt hatten (Filstrup et al. 2003). Eine weniger
invasive bzw. konservierende Kariestherapie war madglicherweise weniger
prasent im Gedachtnis der Kinder vorhanden, oder diese lag schon langere Zeit
zuriick. Anzeichen fiir diese Annahme waren in personlichen AuBerungen der

Kinder wahrend der Befragung zu finden.

In Bezug auf die Mundgesundheit nehmen Kinder eher physische als
psychische Aspekte wahr. So wurde festgestellt, dass Kinder mit ECC etwa
zweimal haufiger Uber Schmerzen berichteten, als Uber Unzufriedenheit mit der
Asthetik der Dentition oder Hanseleien durch andere Kinder (Filstrup et al.
2003). Dies konnte eine Begrindung dafur sein, dass sowohl Kinder mit als
auch ohne Karieserfahrung die Asthetik der prasentierten Fotos des jeweiligen
dentalen Status ahnlich bewerteten. Deutliche Unterscheidungen hatten sich
womdglich bei Erkennen von funktionellen Einschrankungen oder Schmerzen

gezeigt.

Auffallig war jedoch, dass das Kind nach zahnarztlicher Behandlung von
Kindern mit eigener Karieserfahrung signifikant besser bewertet wurde als jenes
mit karidsen Zahnen. Eine mogliche Erklarung koénnte in der positiven
Veranderung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat seit Therapie der
Karies dieser Kinder sein (Filstrup et al. 2003). Diese Unterscheidung machten

Kinder ohne eigene Karieserfahrung jedoch nicht.

Altersentsprechend haben gerade jlungere Kinder noch nicht die Weitsicht und
modglicherweise die Transferleistung zu erkennen, dass mangelhafte
Mundhygiene zu karidsen Zahnen und damit verbundenen Problemen flhren
kann (Eccles 1999). Mdglicherweise spielt deshalb auch die eigene Erfahrung

mit Karies eine untergeordnete Rolle bei der Bewertung der Asthetik anderer.
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4.2.3 Zusammenhange zwischen der Karieserfahrung der Eltern und ihrer
Kinder

Die gewonnen Daten zeigen, dass Kinder, deren Eltern in so groRem Male an
Karies erkrankt waren, dass mindestens ein betroffener Zahn extrahiert werden
musste, ebenfalls haufiger an Karies leiden. Weiterhin wurde gezeigt, dass
Eltern, die noch keinen Zahn durch Karies verloren haben, haufiger kariesfreie
Kinder haben. Es wurde bereits erwiesen, dass sich eine gute Mundhygiene der
Eltern positiv auf die Mundhygiene bzw. Kariespravention ihrer Kinder auswirkt
(Kumar et al. 2017). Weiterhin besteht ein Zusammenhang zwischen Eltern mit
unbehandelter Karies und der Karieserfahrung ihrer Kinder. Eine unbehandelte
Karies bei Muttern verdoppelt nahezu die Wahrscheinlichkeit, dass auch ihre
Kinder eine Karies mit erhdhtem Schweregrad entwickeln (Weintraub et al.
2010). Auch Smith et al. (2002) stellten diesen Zusammenhang zwischen
mutterlicher Karies und der Karieserfahrung ihrer Kinder dar. Eine kanadische
Studie erwies den Zusammenhang zwischen enormen Zahnverlust bis zur
Zahnlosigkeit bei Muttern und dem erhéhtem Kariesrisiko ihrer Kinder (Bedos et
al. 2005). Weitere Studien zeigten Uberdies, dass die Zahngesundheit der
Kinder positiv von einer automatisierten und selbstverstandlichen Zahnpflege
der Eltern profitierte (O'Malley et al. 2018). Auch Kariespraventionsprogramme
und regelmalige zahnarztliche Untersuchungen bei Muttern mildern schwere

Kariesverlaufe bei Kindern im Vorschulalter (Lin et al. 2017).

Der Zeitpunkt der Extraktionserfahrungen der Eltern wurde allerdings nicht
erhoben, sodass dieser moglicherweise schon langer zurickliegen kann. Ein
Ruckschluss auf die aktuellen Bemihungen der Eltern um eine adaquate
Mundhygiene bei sich und ihren Kindern ist somit zumindest als kritisch zu
betrachten. Vielmehr kénnte die Mundhygiene der Kinder zum Zeitpunkt der
Befragung ein genauer Indikator fur die aktuelle Motivation ihrer Eltern zur
Zahnpflege sein. Daher wurden die befragten Eltern primar nach der
Karieserfahrung ihres Kindes gruppiert und die Ergebnisse dementsprechend
ausgewertet. Auch hier zeigte sich, dass eine signifikante Verschlechterung der
Bewertungsergebnisse vom Kind mit gesunden Zahnen Uber das Kind im
Zustand nach zahnarztlicher Behandlung zum Kind mit karidsen Zahnen

stattfand. Auch Filstrup et al. (2003) konnten zeigen, dass Eltern die
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mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach zahnarztlicher Therapie

verbessert sahen.

4.2.4 Bewertung durch Erwachsene

Erwachsene bewerteten Kinder mit gutem Zahnstatus besser, da sie Uber
diesen Ruckschlisse auf Intelligenz und soziale Kompetenz ziehen konnten
(Shaw 1981).

In einer Studie von Dion (1973) wurden Fotos von Kindern durch Erwachsene in
attraktiv. und unattraktiv eingestuft. AnschlieBend nahmen Drei- bis
Sechsjahrige ebenfalls diese Abstufung vor. Die Ergebnisse der Bewertung
durch Eltern und Kinder waren sehr haufig Ubereinstimmend. Des Weiteren
sollten die Kinder benennen mit welchem der gezeigten Kinder sie gerne
befreundet seien, wobei Uberwiegend die zuvor als attraktiv bewerteten Kinder
ausgewahlt wurden. Auch in dieser Studie konnte gezeigt werden, dass sowohl
Erwachsene als auch Kinder das Bild des Kindes mit gesunden Zahnen besser
bewerteten als das Kind mit karidsen Zahnen. Dabei zeigt sich die Mundregion
als besonders wichtig bei der ersten Betrachtung fur die Bewertung der
Gesamtattraktivitat des Gesichts. (Terry 1977).

An die 200 in den letzten Jahrzehnten durchgefuhrten Studien belegen den
Effekt der Gesichtsattraktivitat in diversen sozialen Situationen. So werden
Ruckschlisse Uber die schulische Bildung, die Hilfsbereitschaft, die Partnerwahl

und die mdgliche Kriminalitat von Erwachsenen gezogen (Shaw 1981).

4.3 Schlussfolgerungen

Im Rahmen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die eigene
Karieserfahrung von Kindern keinen Einfluss auf deren soziale Wahrnehmung
von anderen Kindern hat. Kinder mit sichtbaren kariésen Zahnen und nach
erfolgter zahnarztlicher Sanierung wurden von beiden Gruppen negativer
bewertet als Kinder mit gesunden Zahnen. Kinder ohne Karieserfahrung
bewerteten aulerdem ein Gesicht mit kariosen Zahnen ahnlich wie eines mit

saniertem Gebiss.

Lenkte man den Betrachtungsfokus auf den Mund, fand eine deutlichere

Wahrnehmung der dentalen Situation statt. Im gesunden Zustand wurden
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signifikante Unterschiede in der Bewertung zwischen dem gesamten Gesicht

und der Mundregion gemacht. Selbiges gilt auch fir den kariésen Zustand.

Mit zunehmendem Alter erlangen Kinder eine komplexere Wahrnehmungsweise
der Gesichter ihres Umfeldes (Eccles 1999). Dies fuhrte dazu, dass auch ohne
Fokussierung auf die Mundregion altere Kinder (sieben bis neun Jahre)
signifikant haufiger negative Gefuhle aufgrund karidser Zahne &aulerten als
Jungere (vier bis sechs Jahre). Zudem waren sie in der Selbsteinschatzung

ihres Zahnstatus kritischer.

Weiterhin Iasst sich ein Zusammenhang zwischen dem Zahnstatus der Eltern
und der Karieserfahrung der Kinder feststellen. Diese Korrelation wurde bereits
durch Weintraub et al. (2010) und Bedos et al. (2005) erwiesen. Haben Eltern
noch keinen Zahn durch Karies verloren, so sind ihre Kinder mit einer héheren

Wahrscheinlichkeit kariesfrei.

Erwachsene unterschieden ebenso wie Kinder zwischen den verschieden
gezeigten Fotos mit unterschiedlichen dentalen Situationen. Diese stuften sie
vom Gesunden Uber den Zustand nach zahnarztlicher Behandlung zum
Karidsen ab. Sie zogen dabei Ruckschlisse auf Intelligenz und soziale

Kompetenz.

Diese Studie macht die Bedeutung von praventiven und prophylaktischen
MaRnahmen zur Vermeidung von Karies deutlich. Der fruhzeitigen
Karieserkennung wird dabei eine grof3e Rolle zuteil (Savanheimo und
Vehkalahti 2008). Dies soll nicht nur medizinische Folgen, sondern auch eine
potenzielle soziale Ausgrenzung und Diffamierung betroffener Kinder
verhindern, da selbst nach erfolgter Sanierung Hanseleien nicht zwangslaufig
ausbleiben (Filstrup et al. 2003).
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5 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit: Ziel dieser Untersuchung war es, die Wahrnehmung von
Kindern mit eigener und ohne eigene Karieserfahrung zu vergleichen und zu
untersuchen, welchen Einfluss diese auf die Bewertung anderer Kinder mit
verschiedenen dentalen Erscheinungsbildern hat. Zusatzlich wurden die
jeweiligen Erziehungsberechtigten nach einer Bewertung der verschiedenen

Erscheinungsbilder befragt.

Material und Methoden: Im Rahmen dieser Fragebogen-Studie wurde die
Wahrnehmung von vier- bis neunjahrigen Kindern mit (n=92) und ohne
Karieserfahrung (n = 88) ermittelt. Dafir wurden ihnen drei Fotografien von
Kindergesichtern mit drei verschiedenen dentalen Situationen (gesunde Zahne,
kariose Zahne, sanierte Zahne) prasentiert. Diese bewerteten sie in einem
Interview anhand einer 4-Punkt-Likert-Skala in Form eines Piktogrammes (sehr
glickliche bis sehr traurige Smileys) und begrindeten diese Entscheidung im
Freitext. Bei jeder Fotografie wurde zunachst das gesamte Gesicht betrachtet
und anschlieffend der Mund in den Fokus gerlckt. Nach der Befragung wurde
ein Foto des befragten Kindes angefertigt, um die Karieserfahrung (Karies im
sichtbaren Frontzahnbereich) zu beurteilen. Zusatzlich wurde mit einem
Fragebogen ermittelt, wie die zugehodrigen Erziehungsberechtigten die
gezeigten Kindergesichter anhand von neun Attributen (klug, rucksichtslos,
freundlich, ehrlich, selbstbewusst, vorsichtig, hilfsbereit, dumm, frech)
bewerteten. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Wilcoxon-Vorzeichen-

Rang-, Wilcoxon-Rang-Summen- und Chi-Quadrat-Tests (p < 0,05).

Ergebnisse: Das dentale Erscheinungsbild der gezeigten Fotografien
beeinflusste die Bewertung signifikant. So bewerteten Kinder unabhangig von
ihrer eigenen Karieserfahrung die Fotografie mit gesunden Zahnen signifikant
besser als jenes mit karidsen Zahnen, bzw. signifikant besser als jenes mit
sanierten Zahnen. Im Vergleich zwischen den Gesichtern des Kindes mit
kariosen Zahnen und des Kindes mit sanierten Zahnen wurden von Kindern

ohne eigene Karieserfahrung keine signifikanten Unterschiede gemacht.

Ebenso waren keine signifikanten Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne
Karieserfahrung in der Bewertung innerhalb der jeweiligen Befundkategorien

der gezeigten Fotografien festzustellen.
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Altere Kinder (sieben bis neun Jahre) gaben signifikant haufiger an, ihre

Entscheidung aufgrund der dentalen Situation getroffen zu haben.

Die Eltern bewerteten die drei verschiedenen dentalen Situationen, unabhangig
von der Karieserfahrung ihrer Kinder, signifikant unterschiedlich. Auch sie
beurteilten das zahngesunde Kind am besten und das Kind mit karidsen

Zahnen am schlechtesten.

Schlussfolgerungen: Die eigene Karieserfahrung von Kindern hatte keinen
Einfluss auf die Wahrnehmung anderer Kinder. Kinder mit Karies oder sanierten
Zahnen wurden von ihren Altersgenossen allerdings negativer bewertet als

solche mit gesunden Zahnen.
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