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Karieserfahrung und -schweregrad vor 
zahnärztlicher Narkosesanierung bei Kindern und 
Jugendlichen mit geistiger Behinderung

Indizes: Behandlungsbedarf, geistige Behinderung, Jugendliche, Kariesprävalenz, Kinder

Einführung: Eine geistige Behinderung kann als Folge vielfältiger Störungen des Gehirns auftreten und führt dazu, dass Fähigkeiten im 
sprachlichen, motorischen und sozialen Bereich eingeschränkt sein können. Fallberichte und Studien zu unterschiedlichen Patientengruppen 
zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne geistige Behinderung 
mehr Karieserfahrung und ein höheres Kariesrisiko aufweisen. Ziel der vorliegenden retrospektiven Untersuchung war es, die Kariesprä-
valenz sowie den Schweregrad der Karies bei Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung zu evaluieren. Material und Methode: 
Es wurden 54 Kinder und Jugendliche mit geistiger Behinderung (Studiengruppe (SG); Durchschnittsalter: 7,79 ± 4,02 Jahre) und 34 Kinder 
ohne geistige Behinderung (Kontrollgruppe (KG); Durchschnittsalter: 4,95 ± 2,11 Jahre) gemäß WHO-Kriterien zahnärztlich untersucht. Zu den 
aufgenommenen Parametern gehörten der dmft/DMFT-Wert (inklusive dt/DT, mt/MT, ft/FT), der Kariessanierungsgrad (KSG), der Significant 
Caries Index (SiC) und für die Kinder unter sechs Jahren die Einteilung der Schweregrade der frühkindlichen Karies. Die Studienteilnehmer 
wurden abhängig vom Alter in die Untergruppen Vorschul- und Schulkinder unterteilt. Die statistische Auswertung erfolgte mittels ANOVA 
(p ≤ 0,05) unter Verwendung des Statistikprogramms SPSS 26.0. Ergebnisse: Kinder und Jugendliche ohne geistige Behinderung hatten einen 
kleineren dmft/DMFT-Wert (5,8 ± 4,0 vs. 9,1 ± 5,2/4,2 ± 2,5 versus 8,0 ± 1,5) und einen größeren ft/FT als Kinder mit geistiger Behinderung, 
ohne signifikanten Unterschied. Bei den Vorschulkindern fiel der dmft/DMFT-Wert höher aus als in der Schulgruppe. Der SiC war in beiden 
Altersgruppen in der Studiengruppe höher als in der Kontrollgruppe. Hinsichtlich des KSG zeigte sich, dass in der Gruppe der Schulkinder 
die Kinder und Jugendlichen mit geistiger Behinderung besser versorgt waren. Schlussfolgerung: In der vorliegenden Studie zeigten Kinder 
und Jugendliche mit und ohne geistige Behinderung eine hohe Karieserfahrung, jedoch war die Kariesprävalenz in der Studiengruppe im 
Vergleich zur Kontrollgruppe höher. Die Studie zeigt, dass ein besonderes Augenmerk auf frühzeitige zahnärztliche Präventionsmaßnahmen 
bei Kindern und Jugendlichen mit hoher Karieserfahrung gelegt werden sollte, um die Zahn- und Mundgesundheit zu erhalten.
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eiNleitUNG

Die Weltgesundheitsorganisation WHO definiert eine „geistige Behin-
derung“ als „Zustand von verzögerter oder unvollständiger Entwicklung 
der geistigen Fähigkeiten“. Zusätzlich sind auch Fähigkeiten im sprach-
lichen, motorischen und sozialen Bereich eingeschränkt9. Sie können 
durch vielfältige Schädigungen des Gehirns entstehen – vor, während 
oder nach der Geburt. Unterschieden werden zwei Gruppen: ange-
borene (chromosomal verursachte) Formen der Behinderung sowie 
erworbene Behinderungen (als Folge von Vergiftungen in der vorge-
burtlichen Entwicklung oder sonstigen Schädigungen)19. Kinder mit 
besonderen Gesundheitsbedürfnissen, etwa geistiger Behinderung, 
weisen im Vergleich zu gesunden Kindern ein höheres Kariesrisiko und 

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten 
Die Polarisierung der Karies zeigt sich vor allem in Gruppen 
von Patienten mit besonderen Gesundheitsbedürfnissen. 
Kenntnisse über die Karieserfahrung in diesen Risiko-
gruppen können dabei helfen, durch gezielte Prävention eine 
langfristige Mundgesundheit zu erreichen.
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einen höheren Schweregrad der Karies auf32, 36. Dies trifft zum Beispiel 
bei Kindern mit Syndromerkrankungen wie Down-Syndrom zu, die im 
Vergleich zur Allgemeinbevölkerung vermehrt Karies aufweisen27, da 
die unzureichende Kooperations- und Konzentrationsfähigkeit eine 
effektive häusliche Mundhygiene erschwert13. Die höhere Kariespräva-
lenz erscheint durchaus nachvollziehbar. Auch bei Patienten mit Zere-
bralparese wird die Einschränkung der eigenständigen oralen Pflege 
beschrieben. Hinzu kommt, dass gerade diese Patientengruppe häufig 
mit zuckerhaltiger breiiger Nahrung versorgt wird, sodass bei ihr ein 
ausgeprägter Kariesbefall keine Seltenheit ist13. Außer den beschriebe-
nen Analysen zu speziellen Patientengruppen gibt es bislang nur Fallbe-
richte, die kariöse Läsionen bei Kindern und Jugendlichen mit geistiger 
Behinderung untersucht haben und einen starken Kariesbefall beschrei-
ben. Neben verstärktem Kariesbefall zeigen diese Patienten mehr unbe-
handelte Karies als gesunde Patienten4 – 7, 14, 23, 26, 28, 29, 31, 33, 34. Aus diesem 
Grund wird die zahnärztliche Behandlung meist unter Allgemeinan-
ästhesie durchgeführt. Neben zahnärztlichen Routineuntersuchungen 

und -maßnahmen wie Prävention und Prophylaxe15, 22 ist vor allem die 
zahnärztliche Therapie am Stuhl in diesen Patientengruppen erschwert. 
Aufgrund unterschiedlichster Entwicklungsstörungen können die gän-
gigsten Behandlungsmethoden bei betroffenen Kindern und Jugend-
lichen nicht funktionieren2, 11, 17, 21. Die Zahnsanierung unter Allgemein-
anästhesie gilt somit für diese Kinder und Jugendlichen als geeignete 
Behandlungsoption. So zeigen Studien, dass ein großer Anteil der Men-
schen mit geistiger Behinderung darauf angewiesen ist, zumindest ein-
mal im Leben eine zahnärztliche Therapie unter Allgemeinanästhesie 
zu erhalten33, 40. Auch im Rahmen einer Untersuchung von Suchy (2021) 
konnte gezeigt werden, dass bei 40 % aller Personen mit Down-Syn-
drom bereits eine Zahnsanierung in Allgemeinanästhesie erfolgt war38.

Indizes wie der Significant Caries Index (SiC) und der Kariessanie-
rungsgrad (KSG) sind hilfreiche Instrumente, um die Karieserfahrung 
und den Behandlungsbedarf in Gruppen mit einer hohen Kariesin-
zidenz zu beurteilen24, 39. Es fehlen jedoch Daten zum Vergleich von 
bestimmten Kariesrisikogruppen, etwa Patienten mit und ohne geistige 
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Abb. 1  Ursache der geistigen Behinderung nach ICD-10*
*  Frick-Salzmann A: „Geistige Behinderung“ nach ICD-10, in Denktraining mit geistig behinderten Menschen: Eine Anleitung für Pädagogen und Pflegefachpersonen, A. Frick-Salzmann, 

Editor. 2020, Springer Fachmedien Wiesbaden: Wiesbaden.3 – 6
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Behinderung unterschiedlichen Alters, die eine ausgeprägte Karieser-
fahrung aufweisen und einer zahnärztlichen Behandlung unter Allge-
meinanästhesie bedürfen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Karieserfahrung sowie 
den Schweregrad der Karies der Kinder und Jugendlichen mit geisti-
ger Behinderung zu untersuchen, die einer zahnärztlichen Narkose-
sanierung bedürfen. Als Nullhypothese wurde angenommen, dass es 
zwischen Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung (Stu-
diengruppe) im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen ohne geistige 
Behinderung (Kontrollgruppe) mit vergleichbarer Altersstruktur und 
Geschlechterverteilung diesbezüglich keinen Unterschied gibt.

MAteRiAl UND MetHoDe
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Justus-Liebig-Universität 
Gießen (AZ 104/19) genehmigt. In diese retrospektive Studie wurden alle 
minderjährigen Patienten einbezogen, die sich im Zeitraum zwischen 
2013 und 2019 in der Poliklinik für Kinderzahnheilkunde in Gießen vor-
stellten. Nach erfolgter händischer Archivrecherche wurden nach Prü-
fung der Einschlusskriterien die Patienten zwischen 0 und 18  Jahren, 
bei denen eine Mundsanierung in Allgemeinanästhesie durchgeführt 
wurde, in die Studie inkludiert. Die Patienteninformationen der vorhan-
denen Karteikarten wurden mit den Inhalten der Patientendatenbank 
abgeglichen und fehlende Informationen ergänzt. In der allgemeinen 
Anamnese wurden die Patienten gemäß der „Internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme – ICD-10“ in die Gruppe „geistige Behinderung“ (Studiengruppe) 
und „ohne geistige Behinderung“ (Kontrollgruppe) unterteilt9.

Zwei Zahnärztinnen, die an derselben Einrichtung ausgebildet wur-
den, führten alle Untersuchungen durch. Als zahnmedizinische Para-
meter wurde als postoperativer Befund der dmft- bzw. DMFT-Wert ver-
wendet18. Zur weiteren Differenzierung wurde der dmft/DMFT-Wert in 

die Einzelkomponenten dt/DT, mt/MT, ft/FT unterteilt. Zusätzlich wurde 
mithilfe folgender Formel der Kariessanierungsgrad (in Prozent) errech-
net: KSG = (⨍mt/MT + ⨍ft/FT)/⨍dmft/DMFT × 10039. Zudem wurde der 
Significant Caries Index (SiC)3 bestimmt. Der SiC spiegelt den mittleren 
dmft/DMFT-Wert für das Drittel mit der höchsten Karieserfahrung wider.

Um die Patientendaten zu vergleichen, wurden die Patienten auf-
grund der weiten Alterspanne in zwei Gruppen eingeteilt: unter und ab 
sechs Jahren. Bei der Gruppe unter sechs Jahren erfolgte deshalb eine 
„Early childhood (ECC)-Kategorisierung“ nach Wyne41.

Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS/PC Version 
26.0 für Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ausgewertet. Die Ana-
lyse erfolgte überwiegend deskriptiv anhand von Grafiken und Tabel-
len. Dargestellt wurden prozentuale und absolute Häufigkeiten sowie 
Mittelwerte und Standardabweichungen. Zur Signifikanzüberprüfung 
wurde eine ANOVA gerechnet, wobei aufgrund der unterschiedlichen 
Streuungen der Welch-Test Anwendung fand. Es wurde ein Signifikanz-
niveau von 5 % festgelegt.

eRGeBNisse
Von den insgesamt 88 Studienteilnehmern wurden 54 Kinder bzw. 
Jugendliche (25 weiblich, 29 männlich) mit einem mittleren Alter von 
7,79 Jahren (± 4,02) der Studiengruppe (SG) zugeordnet. Davon wie-
sen 34 Kinder und Jugendliche eine geistige Behinderung mit syndro-
maler (angeborener) Ursache auf, vier hatten diese erworben, und bei 
16 Pa tien ten war die Ursache unklar. Die Kinder und Jugendlichen ohne 
geistige Behinderung (17 weiblich, 17 männlich) hatten ein mittleres 
Alter von 4,96 (± 2,11) Jahren.

Detaillierte Informationen zu den Ursachen der geistigen Behinde-
rungen können Abbildung 1 entnommen werden.

In die Gruppe der Kinder unter sechs Jahren wurden 22 Kinder mit 
geistiger Behinderung mit einem durchschnittlichen Alter von 4,8 ± 3,9 
und 22 Kinder ohne geistige Behinderung (mittleres Alter 2,6 ± 2,1) 
inkludiert. Die Karieserfahrung der Kinder mit geistiger Behinderung 
war bei den Kindern unter sechs Jahren mit einem mittleren dmft-
Wert von 9,1 ± 5,2 ausgeprägter als bei den gesunden Vorschulkin-
dern (5,8 ± 4,0), allerdings ohne statistisch signifikanten Unterschied 
(ANOVA, p > 0,05). Bei differenzierter Betrachtung der dmft-Einzel-
werte wurde deutlich, dass die Zahl gefüllter Zähne (ft: 0,1 ± 0,3 versus 
0,7 ± 0,4; p > 0,05) in der Studiengruppe kleiner war als in der Kontroll-
gruppe. Füllungen an bleibenden Zähnen (FT) gab es in beiden Grup-
pen keine, der dt-Höchstwert lag mit 8,9 ± 5,8 in der Studiengruppe vor. 
Fehlende Zähne aufgrund von Karies wurden bei beiden Gruppen nicht 
detektiert (MT/mt <  1).

Auch für den SiC wurden in der Studiengruppe höhere Werte ermit-
telt als in der Kontrollgruppe (14,9 ± 1,8 versus 11,5 ± 3,0; p > 0,05). Der 
KSG war in der Gruppe der Vorschulkinder mit geistiger Behinderung 
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Abb. 2  Verteilung der ECC-Typen nach Wyne**  in den beiden Patientengruppen
**  Wyne AH: Early childhood caries: nomenclature and case definition. Community Dent 

Oral Epidemiol, 1999. 27(5): 313 – 315
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niedrig, aber dennoch nicht signifikant kleiner als in der Kontrollgruppe 
(0,5 % versus 8,5 %; p > 0,05). Die Werte der gesamten Studienpopula-
tion sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Im Hinblick auf die Schwere der frühkindlichen Karies waren 57 % 
der 44 Kinder einem ECC-Typ 1 zuzuordnen, 26,2 % wiesen den Typ  2 
auf, und 12,2 % der Kinder fielen in die Kategorie einer schweren früh-
kindlichen Karies (ECC-Typ 3). Bei acht Kindern lagen keine kariösen 
Defekte, sondern schmerzhafte fehlstrukturierte Zähne, Traumata oder 
Ähnliches vor, die eine Zahnsanierung in Allgemeinanästhesie erforder-
lich machten. Es zeigte sich, dass die moderate und die schwere Form 
der ECC häufiger in der Studiengruppe zu finden waren. Abbildung 2 
gibt die ECC-Typen im Vergleich für beide Patientengruppen wieder.

In der Gruppe der Schulkinder, die 44 Kinder und Jugendliche 
umfasste (32 Studiengruppe und zwölf Kontrollgruppe), war der dmft/
DMFT-Wert der Teilnehmenden ohne geistige Behinderung kleiner als 
in der Gruppe der Teilnehmenden mit geistiger Behinderung (4,2 ± 2,5 
versus 8,0 ± 1,5). Die Studiengruppe wies ein mittleres Alter von 
10,8 ± 4,1 und die Kontrollgruppe ein mittleres Alter von 7,3 ± 2,1 Jah-
ren auf. Die Zahl gefüllter Milchzähne war in der Kontrollgruppe höher 
(ft 0,9 ± 1,70 versus 0,1 ± 0,8; p >0,05), gefüllte bleibende Zähne zeigten 
sich nur in der Studiengruppe (FT: 0,4 ± 0,3 versus 0,0; p >0,05). Der SiC 
war in der Kontrollgruppe kleiner als in der Studiengruppe (9,0 ± 0,8 
versus 13,5 ± 3,8). Der KSG war bei den Patienten mit geistiger Behinde-
rung insgesamt hoch und höher als in der Kontrollgruppe (41,1 % versus 
8,9 %) (Tabelle 1).

DisKUssioN
Beide Vorschulkindergruppen wiesen im Vergleich zu Schulkindern 
eine größere Karieserfahrung auf.

Dabei ist erwähnenswert, dass die jeweiligen Kontrollgruppen 
deutlich jünger als die Studiengruppen waren. So lässt sich mutmaßen, 

dass die Mundgesundheit bei Kindern mit geistiger Behinderung später 
in den Fokus rückt als bei anderen mundgesundheitsbezogenen Risiko-
gruppen. Der mittlere dmft-Wert von 9,1 für die Studiengruppe respek-
tive 5,8 für die Kontrollgruppe zeigte für beide Gruppen eine sehr hohe 
Karieserfahrung in unserer Vorschulstichprobe, die im Vergleich zu 
anderen Studien einen etwa vier- bis fünfmal höheren dmft/DMFT-Wert 
mit neun bzw. sechs betroffenen Zähnen ergab32, 37. Im Gegensatz dazu 
stellten Ehlers et al. (2022) einen höheren Wert bei gesunden Patienten 
fest, die sich einer umfassenden Gebisssanierung in Allgemeinanästhe-
sie unterziehen mussten8.

Jokić et al. konnten in einer vergleichbaren Studie zur Karieserfah-
rung von allgemeinerkrankten und gesunden Kindern (< 6 Jahre) einen 
dmft/DMFT-Wert von 3,42 vs. 1,43 ermitteln16. In einer Studie aus Gie-
ßen von Lorbeer et al. zeigte sich ein mittlerer dmft-Wert von 1,1 bei 
Dreijährigen20. Senkel et al. bestimmten für dreijährige Kinder einen 
mittleren dmft-Wert von 1,7, bei den Fünfjährigen lag der dmft-Wert 
bei  3,035. Auch Robke (2008) lieferte ähnliche Ergebnisse für die Kin-
der im Alter von zwei bis sechs Jahren (mittlerer dmft-Wert von 2,0)25. 
Unsere Ergebnisse zeigen eine augeprägte Karieserfahrung in beiden 
Patientengruppen mit erheblichem Handlungsbedarf für zahnärztli-
che Präventionsmaßnahmen. Ursächlich für die im Vergleich zu ande-
ren Studien ausgeprägte Karieserfahrung in unserer Studie könnte sein, 
dass sie vor allem Kinder und Jugendliche aus mundgesundheitsbezo-
genen Risikogruppen untersuchte, die einer zahnärztlichen Narkosesa-
nierung bedurften.

Unsere Ergebnisse bestätigen in Übereinstimmung mit anderen 
Studien, dass Patienten mit besonderen Gesundheitsbedürfnissen eine 
schlechtere Mundgesundheit und eine ausgeprägtere Karieserfahrung 
im Vergleich zu gesunden Kindern aufweisen1, 10, 26. So ergab sich bei den 
Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung im Vorschulalter 
ein um mehr als zwei Drittel höherer dmft/DMFT-Wert als bei den Kin-
dern und Jugendlichen ohne geistige Behinderung. Hinzu kamen vor 

Tab. 1  Altersverteilung, SiC, KSG und Mittelwerte der Einzelkomponenten der dmft/DMFT-Werte unter den Vorschulkindern (< 6 Jahre) und Schulkindern 
(≥ 6 Jahre) zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung innerhalb der beiden Patientengruppen: kariöse (dt), fehlende (mt) und gefüllte Zähne (ft) für das Milch-
gebiss;  kariöse (DT), fehlende (MT) und gefüllte Zähne (FT) für das bleibende Gebiss

Patientengruppe Alter
(in Jahren 
(± SD)

SiC KSG dt mt ft DT MT FT

Studiengruppe:
Patienten mit geis-
tiger Behinderung 
(n = 54)

Vorschulkinder 
(< 6 Jahre) (n = 22) 4,8 (± 3,9) 14,9 ± 1,8 0,5 % 8,9 ± 5,8 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,3

Schulkinder
 (≥ 6 Jahre) (n = 32) 10, (± 4,1) 13,5 ± 3,8 41,1 % 4,5 ± 3,0 0 0,1 ± 0,8 3,0 ± 2,1 0 0,4 ± 0,3

Kontrollgruppe: 
Patienten ohne geis-
tige Behinderung 
(n = 34)

Vorschulkinder 
(< 6 Jahre) (n = 22) 2,6 (± 2,1) 11,5 ± 3,0 8,5 % 5,1 ± 4,7 0 0,7 ± 0,4

Schulkinder
 (≥ 6 Jahre) (n = 12) 7,31 (± 2,1) 9,0 ± 0,8 8,9 % 2,6 ± 4,4 0 0,9 ± 1,7 0,7 ± 1,3 0 0

SiC: Significant Caries Index;  KSG: Kariessanierungsgrad
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allem moderate und schwere Grade einer frühkindlichen Karies in der 
Studiengruppe. Eine größere Karieserfahrung bei Patienten mit Behin-
derung bestätigen auch andere vergleichende Studien7, 28.

Auch der von uns erhobene dmft/DMFT-Wert in der Studiengruppe 
der Schulkinder erwies sich als höher als bei den Kindern ohne geistige 
Behinderung, blieb jedoch unter dem dmft-Wert der Vorschulkinder. 
Dabei trat ein deutlich niedrigerer dmft/DMFT-Wert von 4,2 bei den 
Kindern und Jugendlichen ohne geistige Behinderung auf als bei den 
Kindern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung (8,0). Die in die-
ser Studie ermittelten Werte liegen damit unter denen der Daten von 
Schmidt et al., die einen mittleren dmft-Wert bei den Sechs- bis Zehn-
jährigen zwischen 1,48 und 2,11 ergaben28. Schmoeckel et al. kamen in 
ihrer Studie zu ähnliche Zahlen mit einen mittleren dmft/DMFT-Wert 
zwischen 1,37 und 2,31 bei Sechs- bis Siebenjährigen und 0,44 bei den 
Zwölfjährigen30 .

Es lässt sich mutmaßen, dass die Durchführung einer verbesserten 
Mundhygiene in Verbindung mit einer größeren Kooperationsbereit-
schaft mit zunehmendem Alter und Gewöhnung an den Zahnarzt unab-
hängig von einer Co-Morbidität ihre Wirkung entfaltet. Dies bestätigt 
auch der KSG, der bei den Schulkindern im Vergleich zu den Vorschul-
kindern deutlich höher lag. Erstaunlich ist der hohe KSG in der Studien-
gruppe, der mehr als viermal so hoch war wie in der Kontrollgruppe. 
Das könnte darauf hinweisen, dass eine Therapie dieser besonderen 
Patientengruppe bereits begonnen hat, was besonders im Hinblick auf 
mögliche Komplikationen bei einer Allgemeinanästhesie erfreulich 
erscheint. So sollte es das Ziel sein, auf die beschriebenen fehlenden 
geistigen und/oder motorischen Fähigkeiten zur Durchführung einer 
guten Mundhygiene einzugehen und durch Verhaltensführung die ein-
geschränkte Kooperationsfähigkeit oder -bereitschaft zu verbessern12, 13.

Insgesamt konnten wir eine größere Karieserfahrung nicht nur bei 
den Patienten mit geistiger Behinderung, sondern auch in der Kontroll-
gruppe mit den Patienten ohne geistige Behinderung nachweisen, was 
vor allem auch der hohe SiC-Wert in beiden Patientengruppen unter-
streicht. Eine gute zahnmedizinische und präventionsorientierte Ver-
sorgung von Menschen mit und ohne Behinderungen erscheint deshalb 
dringend erforderlich, um vor allem auch Zahnsanierungen in Allge-
meinanästhesie zu vermeiden.

Was die Einschränkungen unserer Studie betrifft, so ist hervorzu-
heben, dass die Ergebnisse nur in einem einzelnen Zentrum erhoben 
wurden. Ebenso schränkt die Fallzahl der verglichenen Patientengrup-
pen die Aussagekraft der Studie ein. Es ist daher geplant, unsere Daten 
anhand einer größeren Stichprobe zu bestätigen. Außerdem handelt es 
sich um ein retrospektives Studiendesign. Eine Kalibrierung im Vorfeld 
war daher nicht möglich. Für weitere Untersuchungen wird deshalb ein 
prospektiver Studienansatz empfohlen. Damit könnte der Einfluss mög-
licher Störvariablen reduziert werden, beziehungsweise diese könnten 
besser erfasst werden. Aufgrund des retrospektiven Designs wurde für 

die Karieserfahrung der dmft/DMFT-Wert erhoben. In zukünftigen Stu-
dien wäre der ICDAS-Index wünschenswert, um auch über die Aktivität 
der Läsionen Informationen zu erhalten.

Insgesamt zeigen unsere Ergebnisse, dass nicht nur bei Kindern und 
Jugendlichen mit geistiger Behinderung, sondern auch bei Kindern und 
Jugendlichen ohne geistige Behinderung mit ausgeprägter Karieserfah-
rung eine kompetente zahnärztliche Betreuung notwendig ist, um die 
Zahn- und Mundgesundheit ein Leben lang zu erhalten. Die Prävention 
von Karies in der ersten und zweiten Dentition bei mundgesundheits-
bezogenen Risikogruppen erscheint deshalb von großer Wichtigkeit.
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Caries experience and severity prior to dental rehabilitation under general 
anesthesia in children and adolescents with intellectual disabilities

Keywords: adolescents, caries prevalence, children, mental disability, treatment need

Introduction: Mental retardation can occur as a result of a variety of brain disorders and can result in limited language, motor and social 
skills. Individual case reports and studies of different patient groups show that children and adolescents with intellectual disabilities have a 
higher caries risk and severity and more untreated caries than healthy children and adolescents. The aim of the present study was to evaluate 
the caries incidence and severity in children and adolescents with intellectual disability. Materials and methods: 54 children with mental 
retardation (study group [SG];  mean age: 7.79 ± 4.02 years) and 34 healthy children (control group [CG];  mean age: 4.95 ± 2.11 years) were 
examined by dentists according to WHO criteria. Parameters recorded included dmft/DMFT (including dt/DT, mt/MT, ft/FT), caries restoration 
grade (KSG), significant caries index (SiC) and, for children under six years of age, severity classification of early childhood caries. The study 
participants were divided into preschool and school-age subgroups according to their age. Statistical analysis was performed by ANOVA 
(p ≤ 0.05) using SPSS 26.0. Results: Healthy children showed lower dmft/DMFT (5.8 ± 4.0 vs. 9.1 ± 5.2/4.2 ± 2.5 versus 8.0 ± 1.5) and higher ft/
FT than children with mental retardation, with no significant difference. The dmft/DMFT was higher in the preschool group than in the school 
group. In addition, there were more severe forms of early childhood caries in the study group than in the control group. The SiC was higher in 
the study group than in the control group in both age groups. With regard to KSG, the children and adolescents with mental disabilities showed 
better dental care in the group of schoolchildren. Conclusion: In the present study, children and adolescents with and without intellectual 
disabilities showed a great caries experience, but the caries prevalence was higher in the study group. The study shows that dental prevention 
of children and adolescents with pronounced caries experience is necessary to maintain dental and oral health.
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