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Einleitung

Mundgesundheit ist ein wesentlicher
Bestandteil der allgemeinen Gesundheit
und des Wohlbefindens. Sie kann un-
terteilt werden in die physische und die
psychosoziale Mundgesundheit. Opti-
male Mundgesundheit wird nicht nur als
Abwesenheit von Krankheiten beschrie-
ben, sondern auch als die Fihigkeit des
Einzelnen, Erndhrung sowie Kommu-
nikations- und Sinnesfunktionen ohne
Schmerzen ausfiihren zu konnen [1]. Im
Jahr 2019 waren etwa 3,5 Mrd. Menschen
weltweit von oralen Erkrankungen wie
Tumoren in der Mundhohle, Karies oder
parodontalen Entziindungen betroffen
[2]. Bleiben die zahnbezogenen Erkran-
kungen unbehandelt, fithren sie mit einer
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Zusammenhang von
Mundgesundheitskompetenz
und -verhalten mit physischer
Mundgesundheit. Welche Rolle
kann die zahnmedizinische
Ausbildung spielen?

hohen Wahrscheinlichkeit zu Zahnver-
lust und Zahnlosigkeit, was wiederum
in einer schlechteren Kaufunktion resul-
tiert und die Lebensqualitit verringern
kann [3, 4]. Die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) hat im Jahr 2022
eine ,Globale Strategie zur Mundge-
sundheit® entwickelt mit dem Ziel, die
mundgesundheitliche Ungleichheit zu
verringern. Grofle Bedeutung hat da-
bei neben einem Public-Health-Ansatz
auch die Verlagerung von der kurativen
zur priventiven zahnirztlichen Versor-
gung [5]. Studien wie die 5. Deutsche
Mundgesundheitsstudie (DMS V) zei-
gen Dbeispielsweise, dass die aktuellen
Anstrengungen in der Pravention grofie
Erfolge erzielt haben. Diese Mafinahmen
betrafen sowohl das Verhalten der Men-
schen (Verhaltensprivention) als auch
die Verhaltnisse (Verhaltnispravention)
und haben zu einer starken Abnah-
me der Privalenz der hiufigsten oralen

1320 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 - 2023

Erkrankungen gefiihrt. Bei jiingeren Er-
wachsenen (35- bis 44-Jahrigen) ist die
Anzahl der Zihne mit Karieserfahrung
seit 1997 um 30 % zuriickgegangen und
die Privalenz der schweren Parodontal-
erkrankungen hat sich in Deutschland
zwischen 2004 und 2014 halbiert. Nur
noch jeder achte Senior (65- bis 74-
Jahrige) war im Jahr 2014 zahnlos [6].
Jedoch reichen diese durchaus bemer-
kenswerten Erfolge bei Weitem noch
nicht aus, die WHO-Ziele zur Verbes-
serung der Mundgesundheit als erreicht
zu betrachten.

Mundgesundheit wird durch zahl-
reiche Risikofaktoren beeinflusst. Dazu
zihlen soziodemografische Faktoren
(z.B. Alter, Geschlecht, Bildung, Ein-
kommen), genetische Prédisposition,
orale Faktoren (z.B. Zusammensetzung
des Speichels und Biofilms) und Verhal-
ten (z.B. Ernahrung und Mundhygiene;
[7]). Wesentlich fur die Entstehung von
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oralen Erkrankungen ist das Mund-
gesundheitsverhalten. Hierzu zéihlen
bei der Erndhrung insbesondere die
Frequenz und Menge konsumierter nie-
dermolekularer Kohlenhydrate, speziell
Zucker, da diese in Zusammenhang mit
der Entstehung von Karies stehen. Darii-
ber hinaus ist regelmifliges Ziahneputzen
positiv mit allen Aspekten der Mund-
gesundheit assoziiert [6]. Voraussetzung
fir das Mundgesundheitsverhalten ist
die Mundgesundheitskompetenz. Dies
bezeichnet die Fihigkeit, grundlegende
Gesundheitsinformationen und -ange-
bote zu erschlieflen und zu verstehen,
um angemessene Entscheidungen beziig-
lich der Mundgesundbheit zu treffen [8].
Mundgesundheitsverhalten und -kom-
petenz sind demzufolge essenziell fiir
eine gute Mundgesundheit, wobei nach
diesem Verstindnis die Gesundheits-
kompetenz eine wesentliche Vorausset-
zung fiir das daraus abgeleitete Verhalten
darstellt.

Mehrere gesundheitspsychologische
Modelle betonen einen positiven Zusam-
menhang zwischen Mundgesundheits-
kompetenz, Mundgesundheitsverhalten
und Mundgesundheit [9]. Studien zei-
gen beispielsweise, dass Patient:innen
mit niedriger Mundgesundheitskompe-
tenz im Vergleich zu Patient:innen mit
hoher Mundgesundheitskompetenz ein
hoheres Risiko aufweisen, an Parodonti-
tis zu erkranken (29 % vs. 7 %) und eine
niedrigere Anzahl gefiillter Zdhne zu ha-
ben (3,3 vs. 4,0; [10]). Die DMS V zeigt
zudem einen positiven Zusammenhang
zwischen Mundgesundheit und Mund-
gesundheitsverhalten. Wahrend sich die
Anzahl der 65- bis 74-Jdhrigen mit einer
guten Mundgesundheit im Vergleich
zum Jahr 1997 fast verdreifacht (32 %)
hat, legten auch wesentlich mehr ein
addquates Mundgesundheitsverhalten
an den Tag; zumindest beziiglich der
regelméfligen Inanspruchnahme von
zahnirztlichen Kontrollen (90%) und
professioneller Zahnreinigung (40 %;
[6]). Jedoch ist die derzeitige Studienla-
ge zu diesem Thema unzureichend und
die bestehenden Studien zeigen zudem
insgesamt heterogene Ergebnisse [11,
12].

Zur Verbesserung von Mundgesund-
heitskompetenz und -verhalten sowie in-

folge der Mundgesundheit selbst existie-
ren verschiedene Ansitze [13]. Wichtige
allgemeine Bausteine sind die Gewahr-
leistung eines ungehinderten Zugangs
zu zahnmedizinischen Leistungen, das
Angebot von leicht verstandlichem,
gegebenenfalls mehrsprachigem Infor-
mationsmaterial und einer kostenfreien
Patientenberatung durch die Vertrags-
zahnirzteschaft. Eine zentrale Bedeutung
hat die Kommunikation zwischen Pa-
tient:innen und Zahnérzt:innen sowie
anderem Fachpersonal wie zahnme-
dizinischen Prophylaxeassistent:innen
oder Dentalhygieniker:innen [14]. Dabei
kommt den Zahnirzt:innen sicherlich
eine besondere Rolle zu, da sie in der
Regel alle Patienten sehen und nicht nur
die, welche sich schon fiir préiventive
Mafinahmen wie Zahnreinigung und
Mundhygieneinstruktionen entschieden
haben.

Eine ausfiihrliche und verstindliche
Aufklarung unter Einbezug der psychi-
schen und sozialen Situation der Pa-
tient:innen bildet die Basis fiir ein gutes
Vertrauensverhdltnis sowie die notwen-
dige Adhidrenz, um Mundgesundheits-
kompetenz und -verhalten dauerhaft
positiv zu beeinflussen. Grundlage da-
fiir ist eine soziale Kompetenz seitens
der Zahnirzt:innen und eine addquate
Ausbildung bereits im Zahnmedizinstu-
dium. Daher sollten die Themen ,,Mund-
gesundheitskompetenz® und ,,Mundge-
sundheitsverhalten sowie die Frage, wie
Patient:innen hieriiber informiert und zu
Verhaltensanderungen motiviert werden
konnen, einen wesentlichen Bestandteil
im Zahnmedizinstudium darstellen. Da-
durch konnen die Studierenden héhere
Kompetenzen entwickeln, dieses Wis-
sen an die Patient:innen weiterzugeben
und somit fiir eine bessere Mundge-
sundheit in der Bevolkerung zu sorgen.
Grundlage fiir diesen Ansatz ist aber
ein eindeutiger Nachweis, dass Mundge-
sundheitskompetenz und -verhalten und
physische Mundgesundheit tatsichlich
zusammenhéngen. Die Datenlage dazu
war bisher nicht ausreichend.

Ziel dieser Studie war es, die Zusam-
menhidnge zwischen physischer Mund-
gesundheit und Mundgesundheitskom-
petenz und -verhalten zu untersuchen.
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Methoden

Studienpopulation, Studiendesign
und Setting

Die folgende Querschnittsstudie wur-
de als Teil der Hamburg City Health
Study (HCHS) am Universititsklini-
kum Hamburg-Eppendorf (UKE) in
Hamburg, Deutschland, durchgefiihrt
[15]. Die HCHS ist eine Kohortenstu-
die, die auf eine Gesamtstichprobe von
insgesamt 45.000 Personen zwischen
45 und 74 Jahren aus der Hambur-
ger Allgemeinbevolkerung zielt. Mittels
der HCHS sollen Risikofaktoren und
wichtige Pradiktoren der relevantesten
Bevolkerungskrankheiten identifiziert
werden. Die potenziell Teilnehmenden
wurden und werden als Zufallsstichpro-
be aus den Daten des Einwohnermel-
deamts ausgewdhlt, angeschrieben und
um Mitwirkung gebeten. Eingeschlos-
sen werden Personen mit ausreichenden
Deutschkenntnissen und physischer wie
psychischer Eignung zur Teilnahme.
Fiir die vorliegende Auswertung wur-
den die Daten der Baseline-Untersu-
chung der ersten 10.000 Teilnehmenden
der HCHS genutzt, welche zwischen
Februar 2016 und November 2018 re-
krutiert wurden. Diese Stichprobengréfle
erlaubt auch in alters- und geschlechts-
spezifischen Subgruppen (ca. n=1000)
die Identifikation von Korrelationen im
Bereich von r=0,10 (,kleiner” Effekt
nach Cohen [16]) mit einer Power von
90% bei einem Typ-I-Fehler von 0,05.
Basierend auf einer Streuung der Wer-
te fir die physische Mundgesundheit
in der Zielpopulation (Personen ohne
zahnirztlichen Behandlungsbedarf) von
SD =10 [17] und der Definition eines kli-
nisch relevanten Unterschieds bei einer
Effektgrofie von d=0,50 [18] (,mittle-
rer Effekt nach Cohen [16]) kann ein
Unterschied von 5 Punkten beziiglich
der Mundgesundheitskompetenz und
des -verhaltens mit einer Power von
90 % bei einem Typ-I-Fehler von 0,05 in
Subgruppen von n=265 nachgewiesen
werden. Bei insgesamt 5510 Personen
konnte eine komplette zahnirztliche
Untersuchung durchgefiithrt werden.



Zusammenfassung - Abstract

Bundesgesundheitsbl 2023 - 66:1320-1327
© The Author(s) 2023

https://doi.org/10.1007/s00103-023-03793-2

D. R. ReiBmann - R. Lamprecht - U. Koch-Gromus - K. Borof - C. Kofahl - M. Harter - J. Biischel - V. Harth - H. Hoven - B. Kahl-Nieke - T. Beikler -

G. Heydecke - G. Aarabi

Zusammenhang von Mundgesundheitskompetenz und -verhalten mit physischer Mundgesundheit.
Welche Rolle kann die zahnmedizinische Ausbildung spielen?

Zusammenfassung

Hintergrund. Mundgesundheit ist ein
wesentlicher Bestandteil der allgemeinen
Gesundheit und des Wohlbefindens. Sie

wird von vielen Faktoren beeinflusst. Dazu
zdhlen insbesondere individuelle Aspekte wie
Mundgesundheitskompetenz und -verhalten.
Ziel der Studie war die Bestimmung des
konkreten Zusammenhangs zwischen
Mundgesundheitskompetenz und -verhalten
mit physischer Mundgesundheit.

Methoden. In dieser bevélkerungsbasierten
Querschnittsstudie wurden Daten von
insgesamt 5510 Personen, welche von 2016
bis 2018 in die Hamburg City Health Study
(HCHS) eingeschlossen wurden, mit einem
durchschnittlichen Alter von 62,1 Jahren und
einem Frauenanteil von 50,7 % ausgewertet.

Die physische Mundgesundheit wurde

mit den 14 Items des Physical Oral Health
Index (PhOX) erhoben. Zur Bestimmung von
Mundgesundheitskompetenz und -verhalten
wurde ein neu entwickelter Fragebogen

mit 10 Aspekten basierend auf dem Oral
Health Literacy Adult Questionnaire und

der 5. Deutschen Mundgesundheitsstudie
genutzt.

Ergebnisse. Der Summenwert der 10 Fragen
in Bezug auf Mundgesundheitskompetenz
und -verhalten korrelierte signifikant mit dem
PhOX-Summenwert (r=0,23; p<0,001). Ein
Anstieg von einem Punkt des Gesamtwerts zu
Mundgesundheitskompetenz und -verhalten
war assoziiert mit einer Erhohung des PhOX-
Summenwerts um durchschnittlich 1,45

Punkte. Dies reduzierte sich nur unwesentlich
nach Einbeziehung von potenziellen
Confoundern wie Alter und Bildung.
Schlussfolgerung. Hohere Mundgesundheits-
kompetenz und besseres entsprechendes
Verhalten sind assoziiert mit einer besseren
Mundgesundheit. Damit bilden Mund-
gesundheitskompetenz und -verhalten
wichtige ZielgréBen in der zahnmedizinischen
Ausbildung zur effizienten und nachhaltigen
Verbesserung der Mundgesundheit in der
Allgemeinbevolkerung.

Schliisselworter
Mundgesundheitskompetenz - Mundge-
sundheitsverhalten - Mundgesundheit -
Epidemiologie - Risikofaktoren

Association of oral health literacy and behaviour with physical oral health. What role can dental

education play?

Abstract

Background. Oral health is an essential
component of a person’s general health and
well-being. It is influenced by many factors.
These include individual aspects such as oral
health literacy and oral health behaviour.

The aim of this study was to investigate the
association between oral health literacy and
behaviour with physical oral health.
Methodes. In this population-based cross-
sectional study, data of 5510 subjects enrolled
in the Hamburg City Health Study (HCHS) from
2016 to 2018 with a mean age of 62.1 years
and 50.7% women were evaluated. Physical
oral health was assessed using the 14-item

Physical Oral Health Index (PhOX). A newly
developed 10-item questionnaire based on
the Oral Health Literacy Adult Questionnaire
and the 5th German Oral Health Study were
used to determine oral health literacy and
behaviour.

Results. The sum score of the 10 questions
related to oral health literacy and behaviour
significantly correlated with the PhOX sum
score (r=0.23; p< 0.001). An increase of
one point in the total score of oral health
literacy and behaviour was associated with
an increase in the PhOX sum score of 1.45
points on average. This association decreased

only marginally after integrating potential
confounders such as age and education.
Conclusion. Higher oral health literacy and
better oral health behaviour are associated
with better physical oral health. Oral health
literacy and behaviour should be important
targets in dental education to efficiently and
sustainably improve the oral health of the
general population.

Keywords
Oral health literacy - Oral health behaviour -
Oral health - Epidemiology - Risk factors

Erfassung der physischen
Mundgesundheit

Die physische Mundgesundheit wurde in
einer zahnarztlichen Untersuchung von
geschultem und zertifiziertem Studien-
personal mittels des Physical Oral Health
Index (PhOX; [17]) erhoben. Der PhOX
besteht aus 14 Items, die alle relevanten
Strukturen und Zustinde der Mund-
gesundheit anhand von 5 Subskalen
abdecken (Zdhne/Stiitzzonen, intraorales
Weichgewebe, extraorales Weichgewebe

und Kiefer, Funktion, Wahrnehmung).
Fir jedes Item wurden die spezifische
Struktur und der Zustand auf einer
5-stufigen ordinalen Bewertungsskala
von 0 bis 4 auf der Grundlage vordefi-
nierter Kriterien bewertet. Die PhOX-
Summen- und Subskalenwerte wurden
als Summe der entsprechend gewichteten
Items mit Gewichtungsfaktoren von 1 bis
3 berechnet. Dementsprechend konnten
die PhOX-Summenwerte zwischen 0
und 100 Punkten liegen, wobei niedrige-
re Werte fir eine schlechtere physische
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Mundgesundheit und 100 Punkte fiir
die bestmogliche physische Mundge-
sundheit stehen. Die Wertebereiche fiir
die Summenwerte der 5 Subskalen un-
terscheiden sich aufgrund der Anzahl
der Items und der jeweiligen Gewich-
tungsfaktoren (Zdhne/Stiitzzonen: 0-
44, intraorales Weichgewebe: 0-16, ex-
traorales Weichgewebe und Kiefer: 0-12,
Funktion: 0-16, Wahrnehmung: 0-12).
Zusitzlich wurde aus der Anzahl der
karigsen (D), fehlenden (M) und ge-
fiillten oder iiberkronten (F) Zihne
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iiber den Summenwert der DMF-T [19]
berechnet.

Erfassung von Mundgesundheits-
kompetenz und -verhalten

Mundgesundheitskompetenz und -ver-
halten wurden papierbasiert mittels Fra-
gebogen erfasst. Die Fragen zur Mund-
gesundheitskompetenz stammen aus
dem validierten Oral Health Literacy
Adult Questionnaire (OHL-AQ; [20]).
Die ausgewihlten Fragen sollten dabei
alle Bereiche der Mundgesundheitskom-
petenz abdecken, also Wissen, Entschei-
dung und Anwendung. Die Fragen zum
Mundgesundheitsverhalten wurden aus
der DMSV [6] ausgewahlt. Dies fithrte zu
insgesamt 17 Fragen. Von diesen waren
7 Fragen primér deskriptiv (z. B. ob schon
einmal eine Parodontitistherapie durch-
gefithrt wurde, ob eine professionelle
Zahnreinigung regelméfig in Anspruch
genommen wurde oder ob ein Bonusheft
vorliegt) und wurden nur zur Beschrei-
bung der Studienpopulation genutzt.
Bei 10 Fragen konnten die Antworten
beziiglich Mundgesundheitskompetenz
und -verhalten eindeutig dichotomisiert
werden (positiv/negativ). Im Folgenden
werden diese 10 Fragen als Oral Health
Literacy (OHL) zusammengefasst.

Aus den dichotomisierten Antworten
fir OHL wurde ein Summenwert gebil-
det, welcher von 0 bis 10 reichen konnte,
wobei hohere Werte fiir bessere Mundge-
sundheitskompetenz und -verhalten ste-
hen. Bei bis zu 2 fehlenden Werten wur-
den diese durch den intraindividuellen
Median ersetzt, da davon auszugehen ist,
dass das zu messende Konstrukt ausrei-
chend eindimensional ist. Bei mehr als 2
fehlenden Werten wurde kein Summen-
wert gebildet. Zusdtzlich wurden Subska-
len fur Verhalten (3 Fragen) und Kom-
petenz (7 Fragen) gebildet.

Die Anzahl fehlender Werte war ins-
gesamt gering. Alle 10 Fragen wurden
von 3965 Teilnehmenden (72,0 %) voll-
stindig beantwortet. Bei 1132 Teilneh-
menden (20,5 %) fehlten die Informatio-
nen fiir eine oder 2 Fragen. Diese konn-
ten imputiert werden. Somit konnten bei
92,5% der Teilnehmenden die Summen-
werte berechnet werden. Bei413 Teilneh-
menden (7,5%) lagen mit mindestens 3

fehlenden Werten nicht ausreichend In-
formationen zu den 10 Fragen vor, wes-
halb diese aus den Analysen fiir OHL
ausgeschlossen werden mussten.

Erfassung von soziodemografi-
schem, soziookonomischem und
psychosozialem Status

Alle Teilnehmenden erhielten vor dem
Besuch im Studienzentrum einen Frage-
bogen zur Selbstauskunft, der Informa-
tionen zu soziodemografischen Merkma-
len wie Alter, Geschlecht und Lebensstil
enthielt. Das Bildungsniveau wurde nach
den Kriterien des International Standard
Classification of Education (ISCED; [21])
erhoben und eingestuft. Fiir die Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat wurde die deutsche Version des SF-8
(Short Form-8 Health Survey) eingesetzt
[22]. Aus den 8 Fragen wurde entspre-
chend den Vorgaben jeweils ein Wert fiir
die physische Lebensqualitit und fir die
psychische Lebensqualitit berechnet. Ein
Wert von 50 entspricht dabei dem Bevol-
kerungsdurchschnitt, hohere Werte ste-
hen fiir bessere und niedrigere Werte fiir
eine schlechtere Lebensqualitit.

Statistische Analysen

Im ersten Teil der Analysen erfolgte
die Beschreibung der Studienpopulation
tiber Mittelwerte mit Standardabwei-
chung (SD) fiir kontinuierliche Daten
(z.B. Alter, DMFT, PhOX, OHL, SE-8)
und Proportionen mit Prozentwerten
fur kategoriale Daten (z.B. Geschlecht,
Beschiftigungssituation, ~Parodontitis-
therapie) und ordinale Daten (Schulbil-
dung).

Im zweiten Teil wurden die Antwor-
ten der einzelnen Fragen bezliglich der
PhOX-Summenwerte verglichen. Dazu
wurden die dichotomisierten Antworten
der Fragen des OHL genutzt, welche ent-
weder als korrekt bewertet wurden oder
als nicht korrekt bzw. nicht gewusst. Fiir
beide Antwortoptionen wurden jeweils
die Mittelwerte und die Standardabwei-
chungen (SD) der PhOX-Summenwerte
berechnet und mittels ¢-Test fiir unab-
hingige Stichproben auf statistische Si-
gnifikanz verglichen. Fiir die Abschit-
zung der Stirke des Unterschieds wur-
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de die standardisierte Effektgrofie (Co-
hens d) bestimmt [16]. Bei d=0,2 geht
man von einem kleinen, bei d=0,5 von
einem moderaten und bei d= 0,8 von ei-
nem groflen Effekt aus.

Im dritten Teil erfolgte die Analyse
der Summenwerte fir Mundgesund-
heitskompetenz und -verhalten bzw. der
beiden Subskalen Verhalten und Kom-
petenz. Dazu kamen Pearson-Produkt-
Moment-Korrelationen zum Einsatz.
Die Korrelationskoeffizienten wurden
mit Richtwerten verglichen, um die
Stiarke des Zusammenhangs zu bestim-
men. Entsprechend stellen Koefhizienten
von 0,1 einen kleinen, 0,3 einen mitt-
leren und 0,5 einen groflen Effekt oder
Zusammenhang dar [16].

Letztlich wurden multivariable linea-
re Regressionsmodelle gerechnet, um
die Zusammenhinge auch fiir potenzi-
elle Confounder wie Soziodemografie,
Bildung und Beschiftigungssituation
statistisch kontrollieren zu kénnen.

Die Analysen wurden mit der Sta-
tistiksoftware Stata Version 17.0 (Stata-
Corp., College Station, TX, USA) durch-
gefiihrt.

Ergebnisse

Charakteristik der Teilnehmenden

Die 5510 Teilnehmenden in dieser Stu-
die hatten ein Durchschnittsalter von 62,1
Jahren (SD = 8,4; @ Tab. 1). Der Anteil der
Frauen betrug 50,7 %. Knapp die Hilfte
(49,8 %) hatte eine mindestens 12-jah-
rige Schulbildung, nur 2,7 % waren oh-
ne Schulabschluss. Die meisten Teilneh-
menden waren erwerbstitig, 38,4% in
Vollzeit und 19,7 % in Teilzeit.

Mundgesundheitskompetenz und
-verhalten im Zusammenhang mit
physischer Mundgesundheit

Die PhOX-Summenwerte als Indikator
fir die physische Mundgesundheit lagen
bei allen Teilnehmenden, die die 10 Fra-
gen zu Mundgesundheitskompetenz und
-verhalten (OHL) korrekt beantwortet
hatten, hoher als bei denjenigen, die die
Fragen falsch beantwortet hatten oder
nichtbeantworten konnten (@ Tab. 2). Bis
auf die Frage, ob eine Mundspiilung nach
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Tab. 1

Eigenschaften der Studienpopulation (N=
Charakteristika

Demografie

Alter

Geschlecht (weiblich)?
Schulbildung®

Mind. 12 Jahre Schule

10 Jahre Schule

8 Jahre Schule

Ohne Abschluss
Beschdiftigungssituation®
Vollzeitbeschaftigt
Teilzeitbeschaftigt
Altersteilzeit oder Ruhestand
Arbeitssuchend, in Ausbildung oder Fortbildung
Lebensqualitit?

SF-8 physische Lebensqualitat
SF-8 psychische Lebensqualitat
Mundgesundheitskompetenz und -verhalten
Parodontitistherapie®
Professionelle Zahnreinigungf
Bonusheftd

OHL gesamt”

OHL-Verhalten"
OHL-Wissen/Kompetenz"
Physische Mundgesundheit
DMF-T

PhOX-Summenwert

PhOX Zahn

PhOX Weichgewebe

PhOX Kiefer

PhOX Funktion

PhOX Wahrnehmung

DMEF-T Decayed-Missing-Filled-Teeth-Index, OHL Oral
SF-8 Short Form-8 Health Survey

? 224 fehlende Werte fiir Geschlecht

® 338 fehlende Werte fiir Schulbildung

© 566 fehlende Werte fiir Beschaftigungssituation

¢ 628 fehlende Werte fiir Lebensqualitat

€459 fehlende Werte fiir Parodontitistherapie

7284 fehlende Werte fur professionelle Zahnreinigung
9322 fehlende Werte fir Bonusheft

" 413 fehlende Werte fiir OHL

5510)
Auspragung/Umfang

Mittelwert (SD) oder n (%)

62,1(8,4)
2682 (50,7)

2551 (49,8)
1421 (27,7)
1010(19,7)
140 (2,7)

1900 (38,4)
974 (19,7)
74(1,5)
1996 (40,4)

50,3 (8,0)
53,6 (7,6)

2197 (43,5)
3804 (72,8)
3451 (66,5)
8,2(1,3)
2,6(0,7)
56(1,1)

19,2(5,3)
82,3(8,5)
30,1(6,7)
15,5(1,5)
11,5(0,8)
13,9(2,6)

11,3 (2,0)
Health Literacy, PhOX Physical Oral Health Index,

der Anwendungheruntergeschluckt wer-
den sollte (p=0,034), waren alle Unter-
schiede sehr hoch signifikant. Die Effekt-
groflen reichten von 0,16 beziiglich des
Wissens zum Zusammenhang zwischen
Mund- und Allgemeingesundheit (Herz-
infarkt) bis 0,50 beziiglich des Zahnarzt-
besuchs in den letzten 12 Monaten.

Der Summenwert der 10 OHL-Fragen
korreliert statistisch signifikant mit dem
PhOX-Summenwert (r=0,23; p<0,001;
@ Tab. 3). Die Grofe des Effekts liegt ent-
sprechend Cohen zwischen klein und
moderat. Die Korrelationen der Subska-
len Verhalten (r=0,17) und Kompetenz
(r=0,19) lagen etwas darunter, waren
aber dennoch statistisch signifikant (bei-
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de p<0,001). Auch in den Subskalen des
PhOX zeigten sich relevante Zusammen-
hinge (B Tab. 3). Diese bestanden primér
mit der Subskala Zahngesundheit und
deutlich geringer noch mit der Subskala
Funktion.

Ein Anstieg von einem Punkt des
OHL-Gesamtwerts war assoziiert mit
einer Erhohung des PhOX-Summen-
werts um durchschnittlich 1,45 Punkte
(B Tab. 4). Dieser Zusammenhang redu-
zierte sich leicht, wenn fiir Alter und
Geschlecht statistisch kontrolliert wur-
de auf 1,30 Punkte, wobei das Alter
signifikant negativ mit dem PhOX-Sum-
menwert assoziiert war. Das heifit, je
hoher das Alter war, desto schlechter
war die Mundgesundheit. Der Zusam-
menhang zwischen OHL-Gesamtwert
und PhOX-Summenwert dnderte sich
nur noch geringfigig, wenn zusitzlich
Schulbildung und Beschiftigungssituati-
on in das statistische Modell einbezogen
wurden. Wihrend kein Zusammenhang
zwischen dem PhOX-Summenwert und
der aktuellen Beschiftigungssituation
bestand, so sank der PhOX-Summen-
wert mit jeder Stufe einer geringeren
Schulbildung (B Tab. 4).

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie legen na-
he, dass ein Zusammenhang zwischen
physischer Mundgesundheit und Mund-
gesundheitskompetenz und -verhalten
besteht. Je hoher die Werte der Teil-
nehmenden zur Mundgesundheitskom-
petenz und zum Mundgesundheitsver-
halten ausfielen, desto besser war im
Durchschnitt auch deren Mundgesund-
heit.

Die beobachteten Zusammenhinge
erscheinen sehr plausibel. Mundgesund-
heitkann von vielen Aspekten beeinflusst
werden, daher liegen kleine bis moderate
Effekte vor. Die Ergebnisse fiir die ein-
zelnen OHL-Aspekte befinden sich im
vorher erwarteten Bereich. Die Studie
stellt jedoch nur eine Momentaufnahme
dar, da die aktuell erhobene physische
Mundgesundheit aus der Akkumula-
tion verschiedener Risiken resultiert,
die in einer vorangegangenen Lebens-
phase mit anderen Einstellungen und
Verhaltensweisen und anderen Lebens-



Tab.2 Physische Mundgesundheit (PhOX-Summenwert) in Bezug auf Einzelfragen zu Mundgesundheitskompetenz und -verhalten

Subskalen und Kriterien

PhOX-Summenwert (SD)
Verhalten
Zeitpunkt letzter Zahnarztbesuch (innerhalb letzte 12 Monate) 78,7 (11,4)
Grund letzter Zahnarztbesuch (Vorsorge/Kontrolle) 80,5 (8,9)
Durchgefiihrte Haufigkeit Zahneputzen (mind. 2-mal pro Tag) 81,2 (9,6)
Kompetenz
Mundgesundheit und Erkrankungen (Herzinfarkt) 82,3(8,4)
Kariesprotektiver Bestandteil Zahnpasta (Fluoride) 80,0(9,8)
Empfohlene Haufigkeit Zahneputzen (2-mal pro Tag) 80,3 (9,5)
Kariogener Bestandteil Nahrung (Zucker) 77,8(10,8)
Anwendungshinweis Mundspiilung (nicht schlucken) 80,9 (7,9)
Anwendungshinweis Mundspiilung (Wirkdauer) 81,1(8,8)
Vorgehen bei Zahnfleischblutung (weiter putzen) 79,3(9,7)

PhOX Physical Oral Health Index, SD Standardabweichung

Nicht korrekt/nicht gewusst

Korrekt Effekt-  p-Wert
groBe

82,8(7,9) 0,50 <0,001
83,4(7,7) 0,36 <0,001
82,7 (8,1) 0,18 <0,001
83,6(7,8) 0,16 < 0,001
83,0(7,9) 0,36 <0,001
82,6 (8,3) 0,28 0,001

82,7 (8,2) 0,59 < 0,001
82,5(8,4) 0,19 0,034

83,4(7,8) 0,28 <0,001
83,2(7,8) 0,48 <0,001

Tab.3 Korrelationsmatrix fiir Zusammenhang zwischen OHL und PhOX fiir Summen- und Subskalenwerte

OHL PhOX Zahn Weichgewebe Kiefer
Gesamt

Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen (p-Wert)

Gesamt 0,23 (<0,001) 0,22 (<0,001) 0,07 (<0,001) 0,02 (0,159)

Verhalten 0,17 (<0,001) 0,15 (<0,001) 0,02 (0,116) 0,02 (0,117)

Kompetenz 0,19 (<0,001) 0,18 (<0,001) 0,07 (<0,001) 0,01 (0,436)

OHL Oral Health Literacy, PhOX Physical Oral Health Index

Funktion Wahrnehmung
0,13 (<0,001) 0,04 (0,010)
0,09 (<0,001) 0,08 (<0,001)
0,10(<0,001) 0,00 (0,905)

Tab.4 ZusammenhangvonMundgesundheitskompetenzund-verhalten mit physischerMund-

gesundheit basierend auf linearen Regressionsmodellen, statistisch kontrolliert fiir potenzielle
Confounder

Mo- Pradiktor PhOX gesamt p-Wert
dell Koeffizient (95 %-KI)
#1 OHL gesamt 1,45 (1,28;1,61) <0,001
#2 OHL gesamt 1,30(1,14; 1,47) <0,001
Alter -0,22 (-0,25; -0,20) <0,001
Geschlecht 0,22 (-0,22; 0,65) 0,330
#3 OHL gesamt 1,20(1,02; 1,37) <0,001
Alter -0,21(-0,24; -0,17) <0,001
Geschlecht 0,40 (-0,07; 0,86) 0,095
Schulbildung
Mind. 12 Jahre Schule® = =
10 Jahre Schule -1,71(-2,23;-1,19) <0,001
8 Jahre Schule -3,16 (-3,77; -2,55) <0,001
Ohne Abschluss -5,69 (-7,19; -4,20) <0,001
Beruf

Vollzeitbeschaftigt? = _

Teilzeitbeschaftigt -0,32(-0,95; 0,31) 0,321
Altersteilzeit oder Ruhestand 0,64 (-1,17;2,44) 0,488
Arbeitssuchend, in Ausbildung oder Fortbildung 0,38 (-0,28; 1,04) 0,257

OHL Oral Health Literacy, PhOX Physical Oral Health Index
°Referenzkategorie
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bedingungen aufgetreten sein kénnen.
Im Gegensatz dazu wird die OHL nur
fir den Moment bestimmt. Die Plausi-
bilitit des Zusammenhangs wird auch
durch die Korrelationsmatrix bestétigt.
Die hochsten und wesentlichen Korre-
lationen mit den OHL-Werten wurden
fiur die Subskalen Zahngesundheit und
Funktion gefunden. Das im OHL erfasste
Wissen und Verhalten zielen vorrangig
auf die Risiken fiir Karies, Parodontitis
und damit letztendlich Zahnverlust ab.
Die Pravalenz und Folgen dieser Erkran-
kungen sollten somitim Zusammenhang
mit den OHL-Werten stehen, was auch
durch die Ergebnisse bestitigt wird.
Demgegeniiber sind angeborene oder
erworbene Verdnderungen der Weich-
gewebe oder Kiefer nicht unmittelbar
iiber Mundgesundheitskompetenz und
-verhalten zu beeinflussen. Die gerin-
gen Zusammenhdnge mit der Subskala
Wahrnehmung konnen durch die ge-
ringe Prévalenz von Schmerzen und
Missempfindungen erklart werden, da
es sich hier nicht um eine klinische Popu-
lation handelt. Auch wenn sich aufgrund
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des Studiendesigns keine klare Aussa-
ge zur Richtung des Zusammenhangs
treffen lésst, so erscheint es aus theoreti-
schen Uberlegungen wesentlich plausi-
bler, dass Mundgesundheitskompetenz
und -verhalten die Mundgesundheit be-
einflussen und nicht vice versa. Auch
wenn theoretisch denkbar akute ora-
le Beschwerden eventuell die Frequenz
des Zihneputzens oder die Inanspruch-
nahme von zahnirztlichen Leistungen
beeinflussen konnten, diirfte dies - wenn
tiberhaupt — nur einen sehr kleinen Teil
der Studienpopulation betreffen. Aufler-
dem wiren damit nur einige Aspekte der
OHL betroffen. Auch die Regressions-
analysen untermauern den gefundenen
Zusammenhang. So sank der Regressi-
onskoefhizient leicht, wenn potenzielle
Confounder einbezogen wurden. Mit
hoherem Alter steigt die Prévalenz von
kariesbedingten Folgen wie Fiillungen
oder Zahnersatz und damit sinktauch die
physische Mundgesundheit. Dies wurde
im Regressionsmodell bestitigt. Auch der
Bildungsgrad erklirte einen Teil der Va-
rianz der PhOX-Werte. Trotz Einschluss
dieser beiden wesentlichen Faktoren fiir
die Mundgesundheit blieb der Effekt
der OHL wesentlich. Betrachtet man die
biologischen, pathophysiologischen und
psychologischen Aspekte, erscheint eine
weitgehend kausale Wirkung von Mund-
gesundheitskompetenz und -verhalten
auf die physische Mundgesundheit sehr
plausibel.

Frithere Studien bestitigen die Ergeb-
nisse dieser Studie, dass Mundgesund-
heitskompetenz und -verhalten mit phy-
sischer Mundgesundheit assoziiert sind
[6,10,23-25]. Konkret belegen die Studi-
en Zusammenhinge der einzelnen Para-
meter der physischen Mundgesundheit
wie Plaque-Index, DMFT-Index und Pa-
rodontitis mit Mundgesundheitskompe-
tenz und -verhalten. In der vorliegenden
Studie ist jedoch die physische Mundge-
sundheit mithilfe des PhOX erfasst, wel-
cher verschiedene Parameter der physi-
schen Mundgesundheit in einem einzi-
gen Wert zusammenfasst. Somit konnten
alle relevanten Parameter der physischen
Mundgesundheit @iber den PhOX mit
Mundgesundheitskompetenz und -ver-
halten in Korrelation gebracht werden,
was eine hohere Aussagekraft zur Fol-

ge hat. Die DMS V zeigt zudem eine
Abhingigkeit der Kariesverteilung vom
sozialen Status. In dieser Studie konnte
ein Zusammenhang zwischen physischer
Mundgesundheit und Schulbildung ge-
zeigt werden, was die Studie von Baska-
radoss et al. [10] ebenfalls bestitigt.
Die Studie hat Stirken und Schwi-
chen. Sie untersuchte den Zusammen-
hang zwischen der physischen Mund-
gesundheit und Mundgesundheitskom-
petenz und -verhalten in einer bevolke-
rungsbasierten umfangreichen Stichpro-
be von Minnern und Frauen zwischen
45 und 74 Jahren. Die Stichprobe wur-
de randomisiert rekrutiert. Es wurden
validierte Instrumente und Fragebogen
verwendet, die in klinischen und epi-
demiologischen Studien verwendet und
hinsichtlich ihrer Validitit und Reliabi-
litdt bereits getestet wurden. Dadurch ist
gewihrleistet, dass die Ergebnisse dieser
Studie mit anderen Studien vergleich-
bar sind. Das Untersuchungsprotokoll
lief standardisiert ab und sdmtliche
Untersuchungen wurden von zertifizier-
tem und kalibriertem Studienpersonal
durchgefiithrt. Die Analysen wurden
fir verschiedene Confounder adjustiert.
Eventuelle Einschrinkungen ergeben
sich aus dem monozentrischen Studien-
design, das ausschlieSlich im Hamburger
Einwohnermeldeamt registrierte Perso-
nen in die Studie einbeziehen ldsst. Es
ist jedoch davon auszugehen, dass durch
die Grofie Hamburgs als zweitgrofite
Metropole Deutschlands und die hohe
Fallzahl der Studie die Studienteilneh-
mer:innen auch fir andere Grof3stidte
Deutschlands reprisentativ sein dirf-
ten. Auch wenn nur 5510 Personen aus
den 10.000 Teilnehmenden der HCHS-
Baseline-Untersuchung an dieser Studie
teilgenommen haben, sehen wir keinen
Grund zu der Annahme, dass durch
die Stichprobe der Zusammenhang zwi-
schen Mundgesundheitsverhalten und
-kompetenz und physischer Mundge-
sundheit wesentlich beeinflusst wurde.
Die Ergebnisse implizieren, dass im
Sinne einer Verhaltensprivention eine
Steigerung der Mundgesundheitskom-
petenz und des mundgesundheitsfor-
derlichen Verhaltens zu einer besseren
Mundgesundheit fithrt. Um dies in der
reguldren zahnmedizinischen Versor-
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gung umzusetzen, koénnen verschiede-
ne Wege gegangen werden. Prinzipiell
verstirken sich die Effekte von direkten
Interventionen (z. B. Austeilen von Infor-
mationsmaterial bei den Patient:innen),
wenn gleichzeitig auch die Ausbildung
der zukiinftigen Zahnirzt:innen ver-
bessert wird. Vieles spricht dafiir, dass
Zahnérzt:innen eine zentrale Rolle bei
der Verbesserung der Mundgesundheits-
kompetenz von Patient:innen einneh-
men, da sie auch auf eine intrinsische
Motivation der Patient:innen hinwir-
ken kénnen, Informationsmaterial auch
zu lesen und zu beriicksichtigen. Aus-
schlieSlich direkte Interventionen (z.B.
nur Informationsmaterial) sind daher
nicht nur zeitlich, sondern auch auf nur
einen geringen Teil der Patient:innen be-
schrankt und damit weder effizient noch
nachhaltig. Wenn im Zahnmedizinstu-
dium ein verstirkter Fokus auf Mund-
gesundheitskompetenz und -verhalten
gelegt wird, werden davon potenziell alle
zukiinftigen Patient:innen dieser Zahn-
arzt:innen profitieren. Ein wesentlicher
Punkt dabei ist die Kommunikation
der Inhalte. Studierende sollten daher
nicht nur die theoretischen Grundlagen
erlernen, sondern viel wichtiger noch
die daraus resultierenden Anwendungen
und Konsequenzen reflektieren, erpro-
ben und trainieren. Erste Ansitze wie
im Modellstudiengang ,Zahnmedizin
iMED Dent“ am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf sind sehr vielver-
sprechend. Sicherlich muss angemerkt
werden, dass primir die Personen mit
Zugang zur zahnmedizinischen Ver-
sorgung profitieren werden. Damit auch
Personen ohne diesen Zugang profitieren
konnen, bedarf es weiterer Anstrengun-
gen.

Fazit

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass
die Verbesserung der Mundgesundheits-
kompetenz und des Mundgesundheits-
verhaltens der Patient:innen dazu beitra-
genkann, die physische Mundgesundheit
und die zahnirztlichen Behandlungser-
gebnisse insgesamt zu verbessern. Da-
her sollte die Verbesserung der Mund-
gesundheitskompetenz und des Mundge-
sundheitsverhaltens ein wesentlicher Be-



standteil in der zahnmedizinischen Aus-
bildung sein.
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