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Nicht zuletzt durch die Veroéffentlichung der Vierten Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS IV) im November 2006 wurde ein epidemiologischer Befund verstarkt in
den offentlichen Gesundheitsdiskurs in Deutschland gertckt, der auf die Vorkom-
menshaufigkeiten (Pravalenzen) parodontaler Erkrankungen in der Bevélkerung und
deren Anstieg in den letzten 10 Jahren abzielte. Wenn man auch bei der Interpreta-
tion der entsprechenden sozialmedizinischen Befunde zweifellos eine gewisse Vor-
sicht walten lassen muss, weil Art und Umfang dieser speziellen Erkrankungsgruppe
sowohl klinisch als auch epidemiologisch nicht ganz einfach zu fassen sind, so be-
steht doch Konsens dartber, dass die parodontalen Pravalenzraten fur das zahn-
medizinische Versorgungssystem in Deutschland eine Herausforderung darstellen.

Vor diesem Hintergrund erhalten praventivmedizinische Uberlegungen Gewicht, wie
Erkrankungen des Zahnfleisches (Gingivitis) und des Zahnhalteapparates (Parodon-
titis) durch geeignete Mallnahmen auf der Bevolkerungs- und Individualebene ein-
gedammt und insbesondere welche Risikofaktoren gezielt angegangen werden kon-
nen. Und obwohl hier verschiedene endogene und exogene Faktoren starker als bei
der Karies in komplexer Weise ineinandergreifen, steht andererseits aul’er Frage,
dass der Mundhygiene auf diesem plaqueassoziierten Krankheitsgebiet ein grol3er
Stellenwert zukommt. Die vorliegende Studie

Parodontitisrelevantes Wissen in der Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland — Ergebnisse einer Reprasentativerhebung

beleuchtet nun in einem bundesweiten Befragungsquerschnitt das subjektive Beg-
riffsverstéandnis, die Vorstellungen zu Erkrankungsursachen und Risikofaktoren, die
vermuteten medizinischen Folgen und die wahrgenommenen Moglichkeiten einer
Erkrankungsprophylaxe zum Thema Parodontitis aus Sicht der Bevdlkerung. Der
Erkenntnisgewinn einer solchermal3en angelegten Studie ergibt sich daraus, dass
auf diesem Wege Anknupfungspunkte identifiziert werden kénnen, wie die Gesund-
heitskommunikation auf dem Gebiet der parodontalen Erkrankungsrisiken verbessert
werden kann.

Die Studie wurde im Fruhjahr 2007 als deutschlandweite Telefonbefragung mit 1001
Zufallspersonen im Alter ab 14 Jahren durchgefihrt und in einer interdisziplinaren
Arbeitsgruppe (Zahnmedizin/Medizinische Psychologie/Soziologie) zur Berichterstat-
tung gebracht. Die Autoren sind: Prof. Dr. Renate Deinzer/Universitat Giel3en, Dr.
Wolfgang Micheelis/IDZ, Dr. Nicole Granrath/Minchen und Prof. Dr. Thomas Hoff-
mann/Universitat Dresden.

Weitere Exemplare dieser IDZ-Info kénnen kostenlos beim IDZ angefordert werden.
Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit, den vorliegenden Text als pdf-File von der In-
ternet-Homepage des IDZ (www.idz-koeln.de) herunterzuladen.
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Abstract

It was not least the publication of the Fourth German Oral Health Survey (DMS IV) in
November 2006 that increasingly brought an epidemiological condition directed to-
wards the prevalence of periodontal diseases in the population and its increase dur-
ing the past ten years into the public discussion on health matters in Germany. Al-
though the relevant social medical findings have to be interpreted with caution
because severity and extent of periodontal diseases cannot easily be defined neither
clinically nor epidemiologically, there is consensus that the high periodontal preva-
lences are a challenge to the dental care system in Germany.

Against this background deliberations regarding the reduction of gingivitis and peri-
odontitis by appropriate preventive interventions at individual and population level
and especially the question which risk factors can be tackled systematically become
more and more important. Despite the fact that different endogenous and exogenous
risk factors are interconnected in a complex way, it is without question that oral hy-
giene plays an important role with respect to this plaque-associated disease. The
present study is entitled

Knowledge of the German population on periodontal disease —
Results of a representative survey.

In a nationwide representative survey the subjects’ comprehension of the term
periodontal disease, their cognition of the reasons for the disease and the risk fac-
tors, supposed medical consequences and possibilities for prevention were investi-
gated. The findings of such a study can help identify links to optimize health commu-
nication in the field of periodontal diseases.

The study was carried out in spring 2007 in the form of nationwide telephone inter-
views with 1001 persons from the age of 14 years onwards. The results were re-
ported by an interdisciplinary working group (dentistry/social sciences): The authors
are Prof. Dr. Renate Deinzer/University of Gie3en, Dr. Wolfgang Micheelis/Institute
of German Dentists, Dr. Nicole Granrath/Munich und Prof. Dr. Thomas Hoffmann/
University of Dresden.

Additional copies of the IDZ-Information No. 1/2008 can be ordered free of charge
from the Institute of German Dentists/Cologne. A pdf-file can be downloaded from
the IDZ Internet-homepage (www.idz-koeln.de).
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1 Vorbemerkungen

Parodontalerkrankungen, friher eher noch ein Stiefkind zahnmedizinischer For-
schung und Praxis, rucken in den letzten Jahrzehnten mehr und mehr in den Fokus
der Erwachsenenzahnheilkunde. Aus Forschungssicht mag dies u. a. mit einem zu-
nehmenden Verstandnis von Parodontalerkrankungen als chronisch-entzindliche
Erkrankungen zusammenhangen, die entgegen friherer Annahmen nicht nur lokal
die Integritat des Parodontiums beeintrachtigen. Vielmehr stehen sie heute unter
dem z. T. bereits gut begrindbaren Verdacht, Risikofaktor fir eine Reihe weiterer
Erkrankungen zu sein. Aus der Sicht der zahnmedizinischen Praxis fordern u. a.
steigende Pravalenzraten das Interesse an diesem Erkrankungsbild, implizieren die-
se doch einen zunehmenden Behandlungsbedarf in diesem Bereich.

' Wir danken Herrn Udo Jellesen und Frau Anja Miuller von TNS Healthcare Bielefeld fur die hervorra-
gende Feldarbeit bei der Durchfiihrung dieser bundesweiten Studie.
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Speziell die Daten der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS 1V), die eine
Zunahme der Parodontitispravalenz gegenuber 1997 ausweisen (vgl. IDZ, 2006),
lassen das Thema Parodontitis auch aus gesundheitspsychologischer und -soziolo-
gischer Sicht interessant werden, denn sie werfen Fragen auf. Wie kommt es zu den
ansteigenden Erkrankungsraten? Inwieweit konnen hierfur Defizite im Mundgesund-
heitsverhalten und der Propyhlaxeorientierung verantwortlich gemacht werden? Las-
sen sich diese in der Gesamtbevdlkerung oder einzelnen Subgruppen darstellen?
Diesen Fragen geht die vorliegende Untersuchung nach, die in einer reprasentativen
Telefonbefragung das parodontitisrelevante Wissen in der Bevolkerung der Bundes-
republik Deutschland erfasst hat. Belegen die Daten Aufklarungsdefizite innerhalb
der Bevdlkerung, so fanden sich hier auch mogliche Ansatzpunkte, den steigenden
Pravalenzzahlen entgegenzuwirken.

Bevor ausfuhrlich auf die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung und ihre Impli-
kationen fur Forschung und Praxis eingegangen wird, beleuchten die folgenden Ab-
schnitte zunachst den gesundheitspsychologischen Hintergrund der Erhebung. An-
schliefend werden Parodontalerkrankungen, insbesondere auf Basis der Daten der
DMS |V, als praventive Herausforderung diskutiert.

2 Von der Gesundheitsinformation zum Gesundheitsverhalten:
Psychologische Modelle des Gesundheitsverhaltens

Innerhalb der Psychologie beschaftigt sich seit einigen Jahrzehnten eine eigene Dis-
ziplin, die Gesundheitspsychologie, mit der Frage, wie Gesundheitsverhalten ent-
steht und beeinflusst werden kann. Das alteste Modell in diesem Bereich, das
Health Belief-Modell, spielt noch heute eine wichtige Rolle, zumal es schon mit die-
sem ersten Modell gelang, einige wichtige Einflussfaktoren des Gesundheitsverhal-
tens zu identifizieren (vgl. Rosenstock, 1966; Rosenstock, 1974). Die zentrale Leis-
tung der damaligen Forschungsarbeit von Rosenstock bestand dabei darin, die sub-
jektiven Uberzeugungen der Patienten (und nicht etwa die objektiven Gegebenhei-
ten) als die eigentlichen Bestimmungsfaktoren des Gesundheitsverhaltens herauszu-
stellen. In seinem Modell sind es die wahrgenommene Anfalligkeit fur eine Erkran-
kung, die wahrgenommene Schwere der Erkrankung, der wahrgenommene Nutzen
eines Gesundheitsverhaltens und die wahrgenommenen Kosten desselben, die die
Verhaltenswahrscheinlichkeit bedingen. Ubertragen auf die Parodontologie wiirde
dies bedeuten, dass die Wahrscheinlichkeit fur ein adaquates Mundgesundheitsver-
halten in dem Malie steigt, in dem der Patient selbst Gberzeugt ist davon:

= dass er fur Parodontalerkrankungen anfallig ist,

= dass es sich hierbei um ernstzunehmende Erkrankungen handelt, die mit erhebli-
chen subjektiven Beeintrachtigungen einhergehen kdénnen,

= dass das ihm abverlangte Mundgesundheitsverhalten hilft, sein personliches Er-
krankungsrisiko zu reduzieren und schlief3lich,

= dass dem Verhalten wenig innere und dulere Barrieren entgegenstehen.

Demnach hieRe Gesundheitsvorsorge, insbesondere Aufklarungs- und Uberzeu-
gungsarbeit zu leisten. Dass dies eine zu kurz gefasste und zu optimistische Vorstel-
lung ist, konnte die Forschung zum Health Belief-Modell schnell zeigen. Zwar wiesen
alle genannten Faktoren Zusammenhange zum Gesundheitsverhalten auf, sind aber
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insgesamt weit davon entfernt, dasselbe abschlielend zu erkléren (vgl. Janz und
Becker, 1984; Harrison, Mullen und Green, 1992). Zahlreiche Forschungsarbeiten
zeigen, dass die Verhaltenswahrscheinlichkeit auch mit der subjektiven Uberzeu-
gung steigt, sich das auszufihrende Verhalten gegen innere und aul3ere Barrieren
zuzutrauen und durchhalten zu kdnnen (vgl. Granrath, 2007). Diese so genannten
Selbstwirksamkeitserwartungen gehen zurlck auf Bandura (1977) und sind nach der
Einfiihrung und Uberpriifung seines Konzeptes ein weiterer zentraler und anerkann-
ter Einflussfaktor des Gesundheitsverhaltens. Um diesen hat auch Rosenstock sein
Modell in einer spateren Revision erweitert (vgl. Rosenstock, Stretcher und Becker,
1988). Neue Modelle betonen sogar diesen Einflussfaktor als weitaus gewichtiger als
die eher kognitiven Faktoren, die das Health Belief-Modell in seiner urspringlichen
Form fokussiert (vgl. Ajzen, 1991; Prochaska und Velicer, 1997; Schwarzer, 1992;
Weinstein, 1988). Demzufolge wird also der Patient, der der Uberzeugung ist, dass
er es ohnehin nicht schaffen wird, regelmafig Zahnzwischenraum- oder Approximal-
raumhygiene zu betreiben, diese dann auch tatsachlich mit einer viel geringeren
Wahrscheinlichkeit betreiben als derjenige, der hier zuversichtlich ist und sich das
Durchhalten zutraut (vgl. Granrath, 2007).

Dennoch sind die eher kognitiven Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens, die
das Health Belief-Modell benennt, nicht zu unterschatzen. Sie finden sich nicht nur
implizit oder explizit in den aktuellsten Gesundheitsverhaltensmodellen wieder, was
allein schon anzeigt, dass ihrer Wirkung eine gewisse Bedeutung zugeschrieben
wird (vgl. Granrath, 2007). |hr tatsachlicher Einfluss wurde mdglicherweise auch von
der Mehrzahl der Untersuchungen unterschatzt, die sich mit Gesundheitsverhal-
tensweisen befassten, fur die bereits sehr viel erfolgreiche Aufklarungsarbeit geleis-
tet worden war. Am Beispiel des Rauchens, das in diesem Kontext oft untersucht
wurde, lasst sich dieser Gesichtspunkt besonders klar verdeutlichen. Zweifelsohne
wurde hier bereits umfassende Aufklarungsarbeit geleistet und zusatzliche Aufkla-
rungsarbeit wird wenig zusatzlichen Gewinn bringen. Ausgehend von dieser Beo-
bachtung, den Wert guter Aufklarungsarbeit ganz allgemein gering zu schatzen, hie-
Re aber, das Kind mit dem Bade auszuschutten. Ein wenig tragen dieser Sichtweise
aktuelle Stufenmodelle des Gesundheitsverhaltens Rechnung, die davon ausgehen,
dass sich Gesundheitsverhalten in mehreren Phasen oder eben Stufen entwickelt
und dass auf jeder dieser Stufen andere Einflussfaktoren wirksam werden. In diesen
Modellen steht Aufklarung am Anfang der Verhaltensformung (vgl. Prochaska und
Velicer, 1997; Weinstein, Rothman und Sutton, 1998).

Wahrend sich somit aus gesundheitspsychologischer Sicht eine Aufklarungsinitiative
zum Thema Rauchen zumindest bei Erwachsenen kaum mehr lohnen durfte, kdnnte
dies im Kontext des Mundgesundheitsverhaltens ganz anders aussehen. Zeigt sich
namlich hier ein defizitdrer Aufklarungsstand, so ist dies zumindest eine mdgliche
Teilerklarung fur die hohe Pravalenz von Parodontalerkrankungen wie sie die aktuel-
le Mundgesundheitsstudie des IDZ zeigt — neben der Tatsache, dass die eigene Be-
zahnung heutzutage sehr viel langer ,at risk” steht.

Was hier zunéachst rein hypothetisch formuliert wurde, bedarf der empirischen Pru-
fung. Genau dies ist das Ziel der vorliegenden Studie, die in einer Reprasentativbe-
fragung das Wissen der Burger der Bundesrepublik Deutschland hinsichtlich Ursa-
chen, Folgen, Risikofaktoren und Praventionsmoglichkeiten von Parodontalerkran-
kungen erfasst.
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3 Parodontalerkrankungen als praventive Herausforderung

Aus epidemiologischer Sicht stellen die Zahnkaries und die Parodontopathien zwei-
fellos die beiden Hauptkrankheitsbilder der Zahnheilkunde dar (vgl. Burt und Eklund,
1999; IDZ, 2006). Zumindest unter dem Aspekt der Pravalenz gehdren beide Krank-
heitsbilder zu denjenigen Erkrankungsformen, von denen der grofte Teil der Be-
volkerung in Deutschland — aber auch in anderen Industriegesellschaften — mehr
oder weniger stark betroffen ist. Vor diesem Hintergrund erscheint es einleuchtend,
dass praventive Strategien auf der Verhaltens- und Verhaltnisebene sowohl im medi-
zinischen Versorgungssystem als auch auf der Agenda der Gesundheitspolitik einen
sehr groflen Stellenwert innehaben (vgl. Ziller und Oesterreich, 2007). Dies umso
mehr, als es mittlerweile eine Fille von klinischen und epidemiologischen Belegen
dafur gibt, dass Zahnbetterkrankungen assoziiert sind mit anderen systemischen Er-
krankungen (Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen, immunologische Imba-
lancen usw.) und dass allererste Hinweise eine ursachliche Mitbeteiligung an einigen
dieser Erkrankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen usw.)
plausibel erscheinen lassen (vgl. AAP, 1998; Albandar, 2002; Beck und Offenba-
cher, 2005).

Wahrend die Karies durch Mallinahmen von ,Oral Health Self Care® im Sinne einer
adaquaten Zahn- und Mundhygiene und durch das Befolgen von Erndhrungsemp-
fehlungen vergleichsweise effektiv eingedammt oder gar vermieden werden kann
(vgl. Hellwig, Klimek und Attin, 2003), besteht bei der Parodontitis noch weiterer Kla-
rungsbedarf. Kontrovers wird unter anderem diskutiert, welche Faktoren aul3er der
Mundhygiene als zentrale atiopathogenetische Faktoren der Parodontitis zu betrach-
ten sind und inwieweit eine alleinige Fokussierung der Mundhygiene bereits aus-
reichen kann, um erfolgreich gegen die Erkrankung resp. ihr Fortschreiten einzu-
schreiten (vgl. Schlagenhauf, 2007; Gunsolley, 2006; Hujoel, 2005; Needleman,
2005; Axelsson, Lindhe und Nystrom, 1991; Axelsson, Nystrom und Lindhe, 2004;
Kressin et al., 2003).

Wenn auch die Forschung insgesamt noch vor grof3en Herausforderungen steht, um
im Detail die pathophysiologischen Abldufe und Mechanismen der Parodonta-
lerkrankung (und deren medizinische Folgen) aufzuklaren, ist auf der anderen Seite
aufgrund der vorliegenden Forschungserkenntnisse doch gesichert, dass neben so-
matischen Faktoren und sozialen Faktoren auch Verhaltensfaktoren in das Krank-
heitsgeschehen massiv eingreifen. So kommt den individuellen Mundhygienemal}-
nahmen selbstverstandlich auch auf dem Gebiet der Parodontalerkrankungen, spe-
ziell der Gingivitispravention und der Aufrechterhaltung erzielter Behandlungsergeb-
nisse bei der Parodontaltherapie eine zentrale Rolle zu, da die im Biofilm (Zahnpla-
que) vorhandenen bakteriellen Pathogene ursachlich an den entzindlichen Reaktio-
nen der parodontalen Gewebe beteiligt sind (vgl. Hellwig, Klimek und Attin, 2003).

Entsprechend zeigt eine aktuelle Nachauswertung der Daten der oben erwahnten
DMS |V-Studie (vgl. IDZ, 2006), dass bei Erwachsenen (35—44 Jahre) und Senioren
(65—74 Jahre) ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem CPI-Index als Indika-
tor fir das Vorliegen und die Auspragung einer Parodontalerkrankung und dem
Gebrauch bzw. Nichtgebrauch von Zahnseide (als Hilfsmittel der Zahnzwischen-
raumpflege) besteht (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1: Pravalenz der Parodontitis (CPI-Index) nach Gebrauch von Zahnseide zur
erganzenden Mundhygiene bei Erwachsenen und Senioren

3544 Jahre 6574 Jahre
Zahnseidengebrauch | Zahnseidengebrauch
Ja Nein Ja Nein
n =399 n =510 n=143 n =637

% % % %
CPI-Grad 0 (keine Blutung) .........ccovvvuenennn.. 0,8 0,4 1,4 1,3
CPI-Grad 1 (Blutung) .......coovvvvviiiiiiiiiiieeeee 17,3 7,3 9,1 3,3
CPI-Grad 2 (supra- oder subgingivaler

Zahnstein) ......ccccoeeeeeiiieeeeee, 15,5 12,4 4,9 7,1

CPI-Grad 3 (Taschentiefe von 4-5 mm)....... 50,1 53,7 47,6 47,9
CPI-Grad 4 (Taschentiefe 26 mm)................ 16,3 26,3 37,1 40,5
Chi%-Test (p) 0.000 0.037

Quelle: DMS 1V, 2005, unveroffentlichtes Material

Die Ermittlung und Interpretation epidemiologischer Daten zu parodontalen Erkran-
kungen lasst ahnlich wie die gerade angesprochene klinische Erforschung der Paro-
dontitis eine Reihe offener Forschungsfragen erkennen, wobei das Problem einer
angemessenen Falldefinition im Vordergrund steht (vgl. Page und Eke, 2007). Inso-
fern erlauben vorhandene Daten nur eine grobe Abschatzung des vorliegenden Be-
handlungsbedarfs. Legt man beispielsweise den Extent and Severity Index (ESI) fur
eine entsprechende morbiditatsstatistische Aussage fur Deutschland zugrunde, er-
gibt sich auf der Erkenntnisbasis der letzten bundesweiten Mundgesundheitsstudie
von 2005 (vgl. IDZ, 2006), dass rund 42 % der untersuchten Zahnflachen (Erwach-
sene, 35—44 Jahre) bzw. 73 % (Senioren, 65-74 Jahre) einen durchschnittlicher At-
tachmentverlust von mehr als 2 mm und einen durchschnittlichen Attachmentverlust
pro Gebiss von 3,9 mm (Erwachsene) bzw. 4,7 mm (Senioren) aufweisen.

Dieses Zahlenbild zur durchschnittlichen parodontalen Situation in Deutschland ver-
deutlicht unabhangig von der Frage der spezifischen klinisch-prognostischen Wertig-
keit dieser Befunde, dass jedenfalls krankhafte Veranderungen am Zahnhalteappa-
rat in der deutschen Bevdlkerung (wie in anderen Industriestaaten auch) eine be-
achtliche Pravalenz aufweisen und neben entsprechenden therapeutischen Versor-
gungsnotwendigkeiten auch praventiven MaRnahmen eine aulRerordentlich grole
Bedeutung zukommt. Und da insbesondere Fragen der offentlichen Kommunikation
zum parodontalen Gesundheitsdiskurs in der Gesellschaft adressatenbezogen auf-
gebaut sein mussen, um die Zielgruppen Uberhaupt zu erreichen, kommt einer
Standortbestimmung zum Parodontitiswissen in der Allgemeinbevolkerung ein
Grundlagencharakter fur die Initiierung von bevolkerungsweiten Aufklarungsmald-
nahmen zur Prophylaxe parodontaler Erkrankungen zu.
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4 Methodische Anlage der Erhebung
4.1 Grundsitzliche Uberlegungen

Ziel der Erhebung war eine empirisch-systematische Ermittlung der vorhandenen
Wissensbestdnde zum Thema ,Zahnbetterkrankungen/Parodontitis“ in der Bevodlke-
rung Deutschlands. Die zentralen Befragungsthemen markieren insbesondere As-
pekte des subjektiven Begriffsverstandnisses, die Vorstellungen zu Erkrankungsur-
sachen und Risikofaktoren, die vermuteten medizinischen Folgen und Gesundheits-
auswirkungen und die wahrgenommenen Moglichkeiten einer Erkrankungsprophyla-
xe. Dabei sollten aus den spontanen Antwortkommentaren und Haufigkeitsverteilun-
gen zu Antwortvorgaben (Konzept einer ungestutzt-gestutzten Abfrage) gleichsam
medizinpsychologische Eckpunkte Uber das vorhandene Krankheitswissen auf dem
Gebiet der Erkrankungen des Zahnhalteapparates identifiziert werden.

4.2 Kennzeichen des Erhebungsdesigns

Die Studie wurde insgesamt als Telefonbefragung organisiert. Dabei wurde als
Grundgesamtheit die in Privathaushalten lebende deutschsprachige Bevdlkerung ab
14 Jahren zugrunde gelegt. Wegen der telefonischen Durchfihrung aller geplanten
Interviews wurde die Auswahlgesamtheit auf das Merkmal der deutschsprachigen
Personen ab 14 Jahren in Festnetz-Telefonhaushalten reduziert; der Anteil der Tele-
fonhaushalte an den Privathaushalten liegt in Deutschland — und zwar sowohl in
West wie in Ost — bei weit Uber 90 % (vgl. Schnell, Hill und Esser, 1999).

Die Telefonbefragung selbst basierte auf dem Infratest-Telefon-Master-Sample
(ITMS), das als multistratifizierte Haushaltsstichprobe auf Flachenbasis mit zufalliger
Zielpersonenauswahl im Haushalt (nach dem ,Schwedenschlissel”) organisiert ist.
Erstellungsbasis des Stichprobenmodells waren samtliche Eintrdge aus Telefonver-
zeichnissen, die in Deutschland im Jahre 2006 vorhanden waren; durch eine zusatz-
liche Prozedur (,Gabler-Hader-Verfahren®) wurden durch so genannte Nummer-
stammerganzungen (mit einer Ziffernfolge 00 bis 99) dabei auch solche Telefonan-
schlisse berucksichtigt, die nicht offiziell in Verzeichnissen eingetragen waren.

4.3 Stichprobenumfang und Ausschoépfung

Insgesamt wurden im Rahmen der Stichprobenerhebung brutto n = 2.266 Telefon-
kontakte als Stichprobenumfang hergestellt, aus denen nach Herausrechnung sys-
tematischer Ausfélle (Firmenanschlisse, Faxverbindungen usw.) ein Bruttoansatz
von n = 1.963 Telefonadressen ubrig blieb. Aus diesem bereinigten Ansatz konnten
dann n = 1.001 Interviews (netto) realisiert werden, was einer Ausschopfungsquote
von 51 % entspricht. Diese erreichte Ausschdpfungsquote aus einer bundesweiten
Telefonbefragung ist gemessen an sonstigen Ausschopfungserfahrungen anderer
durchgefuhrter Telefonsurveys auf dem Gebiet der empirischen Gesundheitsfor-
schung als ubliche Kooperationsrate zu bezeichnen (vgl. RKI, 2005).

Hinsichtlich der soziodemographischen Struktur der erreichten Nettostichprobe mit
vergleichbaren Parametern der Grundgesamtheit in Deutschland (vgl. StaBu, 2005;
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StaBu, 2006) ist festzustellen, dass die Verteilungsmuster zu Geschlecht, Alters-
gruppen, Schulbildung und zum Regionalraum insgesamt eine aul3erordentlich gute
Ubereinstimmung zeigten (vgl. Tab. 2-5). Aufgrund dieses Befundes konnte auf eine
statistische Nachgewichtung des Datenmaterials anhand der Amtlichen Statistik ver-
zichtet werden; alle im Folgenden mitgeteilten Prozentzahlen beziehen sich also auf
den ungewichteten Datenbestand der vorliegenden Parodontitisumfrage. Insgesamt
kann man aufgrund der obigen soziodemographischen Strukturabgleiche zwischen
relevanten Stichprobenkennwerten und relevanten Grundgesamtheitskennwerten
von einer hohen bevdlkerungsreprasentativen Qualitdt des Datenmaterials aus-
gehen.

Tabelle 2: Strukturabgleich nach Geschlecht zwischen vorliegender
Nettostichprobe (SP) und Grundgesamtheit (GG) in Deutschland

SP GG
% %
MENNIICH .. 47,9 48,5
WeIbIICR .. 52,1 51,5

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2005, S. 43, und eigene Berechnungen

Tabelle 3: Strukturabgleich nach Altersgruppen zwischen vorliegender
Nettostichprobe (SP) und Grundgesamtheit (GG) in Deutschland

SP GG

% %
T4—24 JANIE ....oeoeeee e 12,6 13,7
25-39 JaNr€.. oo 23,5 24,8
40-59JaNre ......iiiei e 32,8 32,6
B0—64 JANIe....couiieeiee e 7,3 7,8
65 Jahre Und GltEr .. .. e 23,9 21,1

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2005, S. 42, und eigene Berechnungen

Tabelle 4: Strukturabgleich nach Schulbildung zwischen vorliegender
Nettostichprobe (SP) und Grundgesamtheit (GG) in Deutschland

SP GG
% %
Volks- oder Hauptschule mit/ohne Lehre.............cc.c..oooiiiiin. 43,1 43,5
Weiterbildende Schule ohne Abitur ...........cooeeviiiiiiiiiieee, 33,1 28,1
Abitur, STUdiUM ..o 18,7 23,4
SCRUIE . ..., 5,2 5,0

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2006, S. 30, und eigene Berechnungen
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Tabelle 5: Strukturabgleich nach Bundesldndern zwischen vorliegender
Nettostichprobe (SP) und Grundgesamtheit (GG) in Deutschland

SP GG

% %
Schleswig-Holstein...........oooviiiiiiii e 3,7 3,4
HambUurg ... 1,9 2,1
NIEAEISACNSEN ....ceeeie e 8,9 9,5
BremMEN ..o 0,8 0,8
Nordrhein-Westfalen ... 17,5 21,7
HESSEN. . e 7,4 7,4
Rheinland-Pfalz..........c.oooei e 4.9 4.9
Baden-Wirttemberg..........ooo i 11,4 12,8
BaYerN .. e 17,4 14,9
SAArIANd ... 1,6 1,3
BTN e 3,4 4,2
Brandenburg ... 3,9 3,2
Mecklenburg-Vorpommern...........cooouiviiiiiiiiee e 2,3 2,2
SACNSEN ... 6,9 5,5
Sachsen-Anhalt..........coouiiiii e 4.3 3,2
TRUMNGEN e 3,8 3,0

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2005, S. 43, und eigene Berechnungen

Die Telefonbefragung wurde im Zeitraum vom 1.2.—15.3.2007 realisiert. Feldarbeit
und technische Datenerfassung lagen in den Handen der Firma TNS Healthcare/
Bielefeld. Die Entwicklung der Fragebogenversion fur die Telefonbefragung wurde
durch die wissenschaftliche Projektleitung der vorliegenden Studie konzeptualisiert.

4.4 Fragebogenkonstruktion

Die Konstruktion der Fragebogenversion fur diese Telefonbefragung (vgl. http://www.
idz-koeln.de/werkstatt.ntm) basiert auf dem schriftlichen Fragebogen zum parodonti-
tisrelevanten Wissen von R. Deinzer, A. Herforth und N. Granrath (unveroffentlicht),
der in einer Reihe von Untersuchungen zum Einsatz kam, die in der Dissertation von
Granrath (2007) zusammengefasst sind. Inhaltlich basiert der Fragebogen auf der
Broschure ,Ratgeber 1: Gesundes Zahnfleisch® der Deutschen Gesellschaft fur Pa-
rodontologie (DGP). Diese Broschure gilt als ,Goldstandard® der schriftlichen Patien-
tenaufklarung zu Parodontalerkrankungen. Der Fragebogen erfasst die in dieser
Broschure vermittelten Wissensinhalte und wurde in einigen Voruntersuchungen er-
probt und modifiziert. Er ist charakterisiert durch eine fur ein veranderungssensitives
Mal befriedigende Retest-Reliabilitat von ry = 0.60. Der Gesamtscore korreliert sig-
nifikant (rho = 0.24) mit der klinisch erfassten Mundhygiene und mit der Bereitschaft
von Probanden, regelmafig Approximalraumhygiene durchzufuhren (vgl. Granrath,
2007), was die Validitat dieses Messinstruments unterstreicht. Zusatzlich zu den in
der Broschure vermittelten Inhalten wurden noch Fragen zur Zahnbursttechnik ge-
stellt.
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Formal besteht der Fragebogen aus einer Reihe von dichotomen Fragestellungen
(Antwortmdglichkeit richtig®, ,falsch“), Aufgaben mit Mehrfachauswahl (mehrere Al-
ternativen sind richtig) und solchen mit Einfachauswahl (eine aus mehreren Alterna-
tiven ist richtig). Dieser schriftliche Fragebogen wurde fir die vorliegende Studie den
Anforderungen an ein Telefoninterview angepasst und zusatzlich um die wichtige
Moglichkeit bei Telefoninterviews erweitert, Fragen mit Einfach- oder Mehrfachaus-
wahl zunachst offen zu stellen, bevor dann im nachsten Frageschritt Antwortalterna-
tiven angeboten wurden. Damit gelang es, in diesen Bereichen sowohl das aktive
wie auch das passive Wissen der Probanden zu erfassen. Zusatzlich wurde die So-
ziodemographie der Stichprobenteilnehmer abgefragt.

Einleitend zum Interview erfuhren die Probanden lediglich, dass es um das Thema
~.Mundpflege“ gehen wurde. Der bei den dann folgenden Fragen haufig verwendete
Begriff ,Parodontitis® wurde als synonym zum Begriff ,Parodontose” eingefuhrt, um
die Befragungsergebnisse nicht dadurch zu verfalschen, dass moglicherweise eini-
gen Probanden diese fachlich veraltete Bezeichnung der Erkrankung gelaufiger ist.

5 Ergebnisse

Die folgende Darstellung der wichtigsten Ergebnisse dieser Telefonbefragung
schlusselt die Daten zunachst nach dem Bildungsstand auf, da sich hinsichtlich die-
ses Kriteriums die grofdten Abweichungen der Stichprobe gegenlber der Grundge-
samtheit beobachten lie3en (vgl. Abschnitt 4.3, Tab. 4). Dabei werden die Daten in
folgende Kategorien unterteilt:

Schuler

Volks-/Hauptschule ohne Lehre
Volks-/Hauptschule mit Lehre
Weiterbildende Schule ohne Abitur
Abitur/Studium

Zur weiteren Charakterisierung der so unterteilten Stichprobe werden zunachst die
Alters- und Geschlechtsverteilungen in diesen Untergruppen berichtet (vgl. Tab. 6).
Fur die Alterskategorisierung wurden die Kategorien so gewahlt, dass Vergleiche mit
der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) von 2005 mdglich werden,
und zwar fur die Kohorten der Erwachsenen (35—44 Jahre) und der Senioren (65—74
Jahre). Die Alterskategorisierung fasst die Gruppe der Minderjahrigen (von 14-18
Jahre) in einer Kategorie (Schuiler) zusammen.

Die Daten zeigen, dass die Gruppen der Schuler und der Personen mit Volks-/
Hauptschulbesuch aber ohne Lehre in der Gesamtstichprobe von 1001 Personen
nur gering besetzt sind, so dass Daten aus diesen beiden Gruppen mit Vorsicht in-
terpretiert werden mussen, zumal die letztgenannte Gruppe aul3erdem die im Durch-
schnitt alteste ist. Die Trennung zwischen Personen mit und ohne Lehre rechtfertigt
sich in den folgenden Analysen dennoch, angesichts der zum Teil deutlich diskre-
panten Daten zwischen diesen beiden Gruppen. Eine gesonderte Betrachtung der
Schulerinnen und Schuler wird in den folgenden Analysen auch deswegen vorge-
nommen, weil diese Gruppe dem staatlichen Bildungszugriff am nachsten ist, so
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dass Aufklarungsdefizite hier besonders einfach einholbar sein mussten und ent-
sprechend genau dokumentiert werden sollten.

Tabelle 6: Alters- und Geschlechtsverteilung nach Bildungsgrad (absolute Zahlen)

Schiler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre
n=52 | n=59 |[n=372| n=331 | n=187 |n =1001
Geschlecht
Mannlich........ocooviiiiiii, 26 21 187 127 118 479
Weiblich.......cooiiiiiiiie 26 38 185 204 69 522
Alter
<18Jahre ......cccoooveeeeiieeiiiae, 36 2 3 7 6 54
19-34 Jahre ....cocoeeeeeeeeeeeeenn 16" 5 42 89 53 205
35-44 Jahre? .......c.ooeveeeeee . 0 90 74 73 42 198
45-64 Jahre .......ccoooeveieieiien 0 18 133 115 39 305
65-74 Jahre> ......coccoveeeeeee. 0 13 89 38 23 163
275Jahre ..o 0 12 31 9 24 76
Mittelwert............oooiiiiii, 16,8 57,3 53,8 45,1 46,3 47.8
Standardabweichung................ 2,1 18,2 16,3 15,7 19,7 18,5

davon 15 Schiiler <21 Jahre, 1 Schuler = 26 Jahre
entspricht DMS IV-Kategorie ,Erwachsene”
entspricht DMS IV-Kategorie ,Senioren®

Bei der Betrachtung der nachfolgenden Ergebnisdarstellungen sollte auch bedacht
werden, dass die Geschlechtsverteilung in den Bildungsuntergruppen teilweise sehr
unterschiedlich ausfallt. An einzelnen Stellen der Auswertung werden daher geson-
derte geschlechtsbezogene Analysen berichtet.

5.1 Wissen zur Definition der Parodontitis

Die Probanden beantworteten zunachst die Frage, was eine Parodontitis ist (dabei
wurde erlautert, dass die Parodontitis oft besser unter dem Namen ,Parodontose”
bekannt ist; sieche Abschnitt 4.4). Diese Frage wurde erst ungestutzt, d. h. ohne Ant-
wortvorgaben gestellt. Tabelle 7 zeigt, dass ein Bezug zum Zahnfleisch von etwas
mehr als der Halfte der Gesamtstichprobe erkannt wurde, ohne dass allerdings ein
Bezug zum Zahnhalteapparat als Ganzem hergestellt werden konnte. Gut 15 % der
Bevdlkerung wissen gar keine Antwort auf diese Frage und fast 10 % bringen die
Parodontitis mit Zahnschmelzerkrankungen in Zusammenhang. Auffallig bei der un-
gestutzten Abfrage ist die gro3e Unsicherheit der Schuler, von denen 42 % keine
Antwort wissen und nur 17 % zumindest einen Zusammenhang mit dem Zahnfleisch
erkennen.
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Tabelle 7: Antwort auf die Frage: ,,Was ist eine Parodontitis?“

Schiler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre
% % % % % %
Ungestiitzt’
Zahnfleischschwund/-riickgang...... 5,8 20,3 29,8 36,3 27,8 29,8
Zahnfleischentziindung ................. 9,6 10,2 15,6 22,4 29,9 19,9
Zahnfleischerkrankung.................. 3,8 8,5 10,5 11,2 12,3 10,6
Zahnfleischbluten.......................... 0,0 1,7 5,6 4,8 4,3 4,6
Mind. eine der obigen Antw........ 17,3 35,6 53,2 64,0 60,4 55,2
Belag auf den Zahnen................... 1,9 3,4 2,2 6,0 4,8 4,0
Zahnstein.......coooooeeiiiiiiiii, 5,8 3,4 4,0 4,5 1,6 3,8
Mind. eine der obigen Antw........ 7,7 6,8 5,6 10,0 6,4 7,4
Karies .....ccooovveeviiiiiiieeeeeee, 5,8 51 4,8 4,2 3,7 4,5
Lécher/Lécher in den Zahnen ....... 0,0 3,4 3,0 3,9 59 3,7
Zahnschmelz wird angegriffen ...... 0,0 0,0 24 1,8 21 1,9
Mind. eine der obigen Antw........ 5,8 6,8 10,2 9,1 11,8 9,7
Freiliegende Zahnhélse................. 1,9 1,7 3,2 6,3 4,8 4,4
Krankheit/Entzindung (im Mund).. | 13,5 3,4 2,4 2,4 3,2 3,2
Zahnerkrankung.........cccccuvuinneenn. 11,5 3,4 7,8 5,1 10,2 7,3
Hat mit den Zahnen zu tun............ 9,6 5,1 3,2 1,2 2,7 29
SONStGES ..o 1,9 18,6 59 6,3 4,8 6,4
Mind. eine der obigen Antw........ 34,6 32,2 21,5 20,2 23,5 22,8
Keine Antwort..........ccceeeiviirnnneeee. 42,3 23,7 15,6 12,4 11,2 15,6
Gestiitzt’
Entziindung des Zahnhalteap-
parates, die auch den Kiefer-
knochen befallen hat .................. 11,5 13,6 13,2 8,5 10,2 11,0
Entzindung des Zahnfleisches ..... 48,1 32,2 33,3 43,5 50,3 40,6
Freiliegende Zahnhélse, die be-
sonders schmerzempfindlich ge-
worden sind ...........ocoeeeiiiiieenn. 26,9 25,4 40,6 40,5 27,8 36,6
Schmerzhafte Entziindung des
Zahnfleisches mit Wucherungen ... 11,5 22,0 7,8 5.1 9,6 8,3
Alters- oder anlagebedingter
Ruckgang des Kieferknochens...... 1,9 5,1 4,6 1,2 1,6 2,8
Keine Angabe........ccccooriiminrenenee. 0,0 1,7 0,5 1,2 0,5 0,8

1

) ohne Antwortvorgaben, Mehrfachnennungen mdéglich; die Antworten wurden nachtraglich kategorisiert

Antwort auf die Frage: ,Ich lese Ihnen nun fiinf Definitionen von Parodontitis — haufig auch Parodontose ge-
nannt — vor. Nur eine davon ist richtig. Bitte sagen Sie mir, welche Sie am ehesten fir richtig halten: Unter
Parodontitis versteht man ...“
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Bei der dann folgenden gestitzten Abfrage, bei der funf Antwortmoglichkeiten vor-
gegeben waren, wahlten nur 11 % der Probanden die richtige Antwort (,Entziindung
des Zahnhalteapparates, die auch den Kieferknochen befallen hat®), ohne dass hier
ein deutlicher Bildungsgradient erkennbar werden wirde. Auch eine alterskategori-
sierte Abfrage bringt keine nennenswerten Gruppenunterschiede zutage: nur 10,4 %
der 65- bis 74-Jahrigen, von denen laut DMS IV immerhin rund 40 % an einer
schweren Parodontitis leiden, beantworten die gestltzte Frage richtig und nur
14,6 % der 35- bis 44-Jahrigen, von denen nach DMS IV bereits mehr als 20 % an
einer schweren Parodontitis erkrankt sind.

Es bleibt an dieser Stelle festzuhalten, dass eine Mehrheit der Bevdlkerung die Pa-
rodontitis mit einer Zahnfleischerkrankung in Verbindung bringt, die wenigsten aber
selbst bei gestutzter Abfrage erkennen, dass die Entzindung weit Uber eine Zahn-
fleischentzindung (Gingivitis) hinausgeht. Bei der ungestitzten Abfrage wird dartber
hinaus ein deutlicher Bildungsgradient in der Form sichtbar, dass der Bezug zum
Zahnfleisch in deutlicher Abhangigkeit vom Bildungsgrad erkannt wird.

Der hier zunachst Uberraschende Vorteil jener Personen, die eine Weiterbildende
Schule (ohne Abitur) besucht haben gegenuber denen mit Abitur/Studium kann wei-
testgehend mit der ungleichen Verteilung der Geschlechter in diesen Gruppen be-
grundet werden (vgl. Tab. 7), da die Frauen hier sehr viel haufiger richtige Antworten
geben als Manner. Berlcksichtigt man das Geschlecht als zusatzlichen Faktor, so
verliert sich dann auch die Verkehrung des Bildungsgradienten: Manner mit Abi-
tur/Studium (55,1 %) geben diese Antworten etwas haufiger an als solche mit nur
Weiterbildender Schule (52,8 %), Frauen beider Bildungskategorien weisen hier
kaum Unterschiede auf (Abitur/Studium: 69,6 %; Weiterbildende Schule: 71,1 %), sie
geben die entsprechenden Antworten aber deutlich haufiger als Frauen mit Volks-
/Hauptschulbesuch (ohne Lehre: 47,4 %, mit Lehre: 60,5 %).

5.2 Wissen zu mit der Parodontitis verbundenen Folgerisiken

Auch das Wissen um die so genannten Folgerisiken der Parodontitis wurde zunachst
ungestutzt abgefragt, bevor dann in einer weiteren gestutzten Abfrage einige der
heute medizinisch sicheren bzw. vermuteten Folgerisiken vorgegeben wurden. Diese
gestutzte Abfrage erfolgte in Form eines Multiple Choice-Verfahrens mit Mehrfach-
nennungen. Insgesamt waren 13 maogliche Antworten vorgegeben, darunter 7 ,fal-
sche” in dem Sinne, dass zumindest zum heutigen Zeitpunkt keine fachwissen-
schaftlichen Erkenntnisse vorliegen, dass sie ein Folgerisiko einer Parodontitis dar-
stellen wirden (Halsentzindung, Schaden am Kiefergelenk, Bluthochdruck, Akne,
Haarausfall, Hautkrebs, Alzheimer). Tabelle 8 berichtet zunachst das vollstéandige
Ergebnis der ungestitzten Abfrage in der Reihenfolge der Haufigkeit der Nennungen
in der Gesamtstichprobe, bevor dann die Haufigkeiten der richtigen Antworten bei
der gestutzten Abfrage wiedergegeben werden (vgl. Tab. 8).

Auffallig ist bei dieser Abfrage zunachst die hohe Rate der Probanden, die auf die
offene Frage keine Antwort geben konnen. Eine alterskategorisierte Analyse der Da-
ten zeigt, dass diese Rate auch in der Altersgruppe der Senioren, fir die in der DMS
IV eine sehr hohe Pravalenz der Erkrankung nachgewiesen wurde, die 65 %-Marke
Ubersteigt.
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Tabelle 8: ,,An Parodontitis erkrankte Menschen haben ein erhdhtes Risiko fiir andere
Erkrankungen. Kennen Sie einige dieser Erkrankungen?“

Schiler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre
% % % % % %
Ungestiitzt’
Herzinfarkt ..........ccccocoiiiiiiiis 1,9 11,9 8,1 9,1 7,5 8,2
Zahnausfall ..., 1,9 1,7 4,6 4,5 53 4,4
Herzerkrankungen ...............cccc... 0,0 1,7 5,4 3,6 3,7 4,0
Munderkrankungen/Entzindungen
im Mundraum ...............ocoooiiil. 3,8 0,0 2,7 4.5 7,0 4.0
Magen-Darm-Beschwerden .......... 0,0 51 3,0 3,0 5,3 3,4
Entzindungen (allgemein) ............ 1,9 0,0 24 3,0 4,3 2,8
Rheumatische Beschwerden......... 1,9 0,0 3,0 3,0 2,1 2,6
Halsentzindung ............ccccceeeeee. 0,0 3,4 2,2 2,1 3,7 2,4
Herz-Kreislauf-Erkrankungen........ 0,0 0,0 3,0 1,2 3,7 2,2
Kopfschmerzen............ccccceeeee. 5,8 1,7 2,4 2,1 1,1 2,2
Karies .....ccooovveeviieiiiei e, 5,8 0,0 1,3 1,8 3,7 21
Bluthochdruck .........cccoooeeiiiiiinnnnnnn. 0,0 0,0 2,4 2,4 1,1 1,9
Erkaltung/Grippe/Fieber................ 0,0 0,0 1,3 1,5 3,2 1,6
Bleibende Schaden am Kieferkno-
Chen ... 0,0 0,0 0,8 21 21 1,4
Nierenentzindung/Nieren-
erkrankung..........ccoceeeeieiiinieneennnnnn. 0,0 3,4 0,8 0,0 2,1 0,9
Diabetes......ccoovveiiiiiiiiiiiiiieees 0,0 0,0 1,1 1,2 0,0 0,8
Gelenkschmerzen/Gelenk-
erkrankung...........eueceeiieeiiieeninnnnnnn. 0,0 0,0 1,3 0,3 0,5 0,7
SONStGES ..o 5,8 6,8 9,7 9,4 9,6 9,2
Keine Antwort..........cocevveveevennennes 73,1 72,9 65,9 65,6 61,5 65,7
Gestiitzt’
Zahnausfall ............oooooviiiiinn. 88,2 86,4 93,4 96,4 95,2 94,1
Bleibende Schaden am Kiefer-
knochen .......coooovieiiiiiiiiin, 82,4 79,7 81,7 85,2 84,9 83,4
Herzinfarkt ...........coooieiiiiiinnn, 13,7 32,2 32,3 28,8 30,6 29,8
Diabetes......ccoovviiiiiiiiiiiiiiies 2,0 28,8 18,0 16,4 15,6 16,8
Frihgeburten ..........cccccceeiiiii, 0,0 10,2 7.9 7.9 7,5 7,6

1

) ohne Antwortvorgaben, Mehrfachnennungen maéglich

Antwort auf die Frage: ,Im Folgenden nenne ich lhnen nun einige Erkrankungen. Bitte schatzen Sie ein, ob
Patienten mit Parodontitis ein erhdhtes Risiko fur diese Erkrankungen haben.“ Mehrfachnennungen maéglich;
es werden nur die richtigen Antworten berichtet.

Weiterhin fallt die deutliche Diskrepanz zwischen gestutzter und ungestitzter Abfra-
ge auf. Wahrend fast alle Teilnehmer an der Befragung bei gestutzter Abfrage die
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beiden naheliegenden Folgerisiken ,Schaden am Kieferknochen® und ,Zahnausfall®
erkennen, werden diese spontan (d. h. ungestutzt) nur von einem verschwindend
geringen Bevélkerungsanteil benannt. Ahnliches gilt fiir weitere systemische Fakto-
ren, die heute als mdgliche Folgerisiken einer Parodontitis diskutiert werden.

Das Folgerisiko ,Zahnausfall* wurde zuséatzlich mit den dichotomen Fragen erfasst,
bei denen die Personen die Richtigkeit verschiedener Aussagen bewerten sollten.
Die Aussage ,Eine unbehandelte Parodontitis fuhrt im Endstadium zu Zahnausfall*
wurde von 95,6 % der Gesamtstichprobe als richtig erkannt. Verstandlicherweise
zeigten hierbei die Schuler mit 75 % eine deutlich geringere Losungsrate, da fur sie
diese Problematik in diesem Lebensalter nicht relevant erscheint (wobei sie durch-
aus in das Bewusstsein gerlckt werden sollte), wahrend die Werte der anderen
Gruppen zwischen 94,9 % und 97,6 % variierten.

5.3 Wissen um Risikofaktoren der Parodontitis

Ebenfalls zunachst ungestitzt wurden die Probanden gefragt, welche Risikofaktoren
der Parodontitis ihnen bekannt seien, bevor dann wiederum in der gestutzten Abfra-
ge einige heute bekannte Risikofaktoren gemeinsam mit einigen Distraktoren ge-
nannt wurden, von denen heute fachwissenschaftlich nicht bekannt ist, dass sie den
kausalen Risikofaktoren der Parodontitis zuzurechnen sind (Ubermafiger Zucker-
konsum, regelmaRiger Gebrauch von Zahnholzern/Zahnstochern, regelmafiger Al-
koholkonsum, Antibiotikaeinnahme, Bronchitis).

Abermals ist eine deutliche Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der gestitzten
und der ungestutzten Abfrage zu beobachten (vgl. Tab. 9). Mangelhafte Mundhygie-
ne bzw. die damit assoziierten Plaque- oder Zahnsteinablagerungen werden von
einem knappen Drittel der Bevolkerung spontan als Risikofaktoren benannt, wohin-
gegen bei der gestutzten Abfrage gut 80 % Plaque und Zahnstein als Risikofaktoren
erkennen. In beiden Fallen, speziell aber bei der ungestitzten Abfrage, ist ein deutli-
cher Bildungsgradient zu vermerken. Ahnlich wie bei den Folgerisiken zeigt sich
auch bei dieser Abfrage, dass die Gruppe der Senioren keineswegs besser um die
Risikofaktoren der Parodontitis weil3. Fast 64 % wissen hier auf die ungestitzte Fra-
ge nach Risikofaktoren keine Antwort und nur etwa 25 % benennen spontan mund-
hygieneassoziierte Faktoren als Parodontitisrisiken.

Der Risikofaktor Zahnbeldge wurde auch mit einer der dichotomen Fragen erfasst,
bei denen die Probanden die Richtigkeit einer Aussage beurteilen sollten. Die Aus-
sage ,Eine Parodontitis entsteht durch Zahnbelage® wurde von knapp 78 % der Ge-
samtbevodlkerung als richtig erkannt. Erstaunlicherweise liegt hier ein Bildungsgra-
dient in der Form vor, dass diese Aussage nach den Schilern (67,3 %) am seltens-
ten von den Personen mit Abitur/Studium (71,1 %) und danach von den Personen,
die eine Weiterbildende Schule besucht hatten (77,3 %), als richtig erkannt wurde,
wahrend die Personen mit Volks-/Hauptschulbesuch ohne Lehre (84,7 %) und mit
Lehre (82,0 %) diese Aussage am hé&ufigsten bejahten. Uber die Ursachen dieser
Abweichung zur gestutzten Abfrage kann nur spekuliert werden. Moglicherweise
spielt hierbei aus methodischer Sicht eine Rolle, dass bei der gestutzten Abfrage
speziell nach Plaquebakterien gefragt wurde, ein Begriff, den die weniger Gebildeten
vielleicht nicht immer verstanden haben, wahrend bei der dichotomen Abfrage der
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Begriff ,Zahnbelage“ gewahlt wurde, der wiederum speziell bei genauerem Nach-
denken derart missverstanden werden konnte, dass hier nicht nur bakterielle Zahn-
belage, sondern auch Verfarbungen gemeint waren.

Tabelle 9: ,,Kennen Sie Risikofaktoren' der Parodontitis?*

Schiler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre
% % % % % %
Ungestiitzt?
Falsches/schlechtes Zahneputzen 21,2 6,8 12,1 25,7 29,4 20,0
Fehlende/mangelnde/schlechte
Mundhygiene ..........cccccuvvvviiiiinnnnns 11,5 3,4 11,6 16,3 21,4 14,5
Plaquebakterien..............c............. 1,9 0,0 1,3 1,2 1,6 1,3
Zahnstein ........ccoooiiiiiiii 0,0 0,0 0,5 21 3,7 1,6
Mind. eine der obigen Antw........ 30,8 10,2 22,6 39,0 44 .4 31,8
Schlechte Erndhrung..................... 9,6 6,8 7,0 12,1 16,0 10,5
UbermaRiger Zuckerkonsum......... 13,5 3,4 7,0 14,8 7,5 9,8
RegelmaRiger Nikotinkonsum ....... 9,6 1,7 3,0 7,3 11,8 6,3
unregelmafige/keine Zahnarzt-
besuche ..o 5,8 0,0 2,7 4,2 2,7 3,2
Erblich/genetisch bedingt/
Veranlagung ......cccooeeeeiiieeiiiiineenes 0,0 1,7 1,6 3,0 4.3 2,5
Zahnausfall ............cccc 0,0 1,7 3,0 2,4 1,6 2,3
regelmafiger Alkoholkonsum........ 1,9 1,7 1,3 2,7 2,7 2,1
Gingivitis (Zahnfleischentziindung) 1,9 3,4 1,1 1,5 0,5 1,3
Immunsystem(schwéche) ............. 3,8 0,0 0,0 0,9 1,6 0,8
Kaffee/Koffein .......ccccooveeiviiiiinnnnnnn. 0,0 0,0 0,5 0,9 0,5 0,6
Vitaminmangel ..........ccccooiiiin. 0,0 1,7 0,0 1,5 0,0 0,6
SONStGES ..o 7,7 3,4 6,7 7,3 3,7 6,2
Keine Antwort...........ccccceiinnnnnnne 63,5 81,4 65,1 50,2 47,6 57,7
Gestiitzt®
Gingivitis (Zahnfleischentziindung) | 86,5 91,4 89,8 91,5 93,0 90,9
Zahnstein.......cooooo 75,0 74,6 83,6 83,1 81,8 82,1
Plaquebakterien..............c............. 73,1 59,3 75,5 87,6 84,5 80,1
RegelmaRiger Nikotinkonsum ....... 82,7 74,6 74,7 74,6 78,6 75,8
SIrESS i 23,1 37,3 31,2 37,2 40,1 34,8
Diabetes.......cccccovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiin 5,8 33,9 33,1 38,4 39,0 34,6

' Der Begriff ,Risikofaktor” wurde wie folgt erlautert: ,Risikofaktoren sind Faktoren, die mit einer schnelleren

Entstehung oder einem schwereren Verlauf einer Parodontitis einhergehen®

ohne Antwortvorgaben, Mehrfachnennungen maéglich

Antwort auf die Frage: ,Bitte schatzen Sie ein, welche der folgenden Faktoren Risikofaktoren der Parodontitis
sind!“ Mehrfachnennungen moglich; es werden nur die richtigen Antworten berichtet.

2
3
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5.4 Wissen um Praventionsmoglichkeiten parodontaler Erkrankungen

Das fur die primare Pravention (also die Vermeidung) und die sekundéare Pravention
(also die Fruherkennung) parodontaler Erkrankungen relevante Wissen wurde zu-
nachst mit einigen dichotomen Aussagen erfasst. Die Antwortverteilungen zu den
Aussagen gibt Tabelle 10 in der Reihenfolge der Haufigkeit wieder, mit der sie von
der Gesamtstichprobe richtig beantwortet wurden (vgl. Tab. 10).

Auffallig ist hier zunachst der deutliche Bildungsgradient, der sich bei den beiden
Fragen zur Putztechnik (kraftig putzen, Kauflachen putzen) ergibt. Dass dabei selbst
unter den Personen mit hdherer Schulbildung weniger als die Halfte wissen, dass es
bei der Pravention einer Parodontitis nicht primar um die Sauberkeit der Kauflachen
geht, weist auf einen massiven Aufklarungsbedarf in puncto Mundhygienetechnik
hin, der durch einige weitere Analysen, die spater berichtet werden, noch untermau-
ert wird. Auch hier stellt sich heraus, dass das diesbezlgliche Informationsdefizit in
der von Parodontitis besonders stark betroffenen Gruppe der Senioren besonders
hoch ist: Knapp 70 % dieser Gruppe halten die Reinigung der Kauflachen flr vor-
dringlich.

Ein erfreuliches Signal ergibt sich aus der Beobachtung, dass ganz im Gegensatz
zur Gesamtstichprobe mehr als zwei Drittel der Schiler wissen, dass Zahnstein
vermeidbar ist. Die niedrige Losungsquote in den anderen Untersuchungsgruppen
kennzeichnet ein weiteres Mal einen erheblichen Aufklarungsbedarf zur Problematik
der Mundhygiene in diesen Gruppen.

Einer fruhzeitigen Erkennung der Parodontitis kann eine subjektive Unterschatzung
ihrer Auftretenshaufigkeit entgegenstehen. Auf eine solche Unterschatzung konnte
die Tatsache hinweisen, dass die Mehrheit der Bevdlkerungsstichprobe die Karies
fur die haufigste Zahnerkrankung im Erwachsenenalter halt. Der hier ebenfalls auf-
tretende, massive Bildungsgradient wiegt besonders unter dem Aspekt schwer, dass
die bildungsferneren Gruppen haufiger an Parodontitis erkranken. Weiterhin er-
schwert wird die Selbsterkennung der Erkrankung durch die falsche Wahrnehmung,
dass sie sich im Fruhstadium durch Schmerzen bemerkbar machen wirde. Aber-
mals ist hier ein deutlicher Bildungsgradient zu konstatieren.

Die Pravention parodontaler Erkrankungen erfordert die Anwendung verschiedener
Hilfsmittel (Zahnburste, Zahnpasta, Zahnseide und/oder Zahnzwischenraumburst-
chen). In einer gestutzten Abfrage wurde daher erfasst, welche Hilfsmittel von den
Teilnehmern der Untersuchung als unabdingbar notwendig fur die Aufrechterhaltung
guter Mundgesundheit erachtet werden. Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse zu dieser
Frage (vgl. Tab. 11).

Demnach erkennen fast alle Teilnehmer Zahnburste und Zahnpasta als notwendige
Hilfsmittel. Auch Hilfsmittel zur Approximalraumhygiene werden von mehr als 70 %
der Bevolkerung als notwendig erachtet, um eine gute Mundhygiene aufrechtzuer-
halten. Hier ist im Ubrigen &hnlich wie bei Zahnbiirste/Zahnpasta kein Bildungsgra-
dient erkennbar.
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Tabelle 10: Pravention parodontaler Erkrankungen: Antworten auf die Frage ,,Was
glauben Sie, welche dieser Aussagen ist richtig?“’

Schiiler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre

% % % % % %

Richtige Antworten

Primire Priavention?

Die wenigsten Patienten schaffen
es, optimale Mundhygiene ohne

Hilfe des Zahnarztes aufrechtzu-
erhalten (richtig)......................... 67,3 66,1 73,1 68,0 72,7 70,6

Wenn man es schafft, eine sehr
gute Mundhygiene aufrechtzuer-
halten, wird man auch keine Pa-
rodontitis bekommen (richtig)....... 59,6 78,0 67,5 63,1 74,9 67,6

Wenn die Zahne beim taglichen
Zahneputzen richtig sauber wer-
den sollen, muss man vor allem
kraftig putzen (falsch)................... 65,4 39,0 59,7 74,6 75,9 66,7

Die Entstehung von Zahnstein
I&sst sich nicht vermeiden (falsch) | 71,2 42,4 39,0 43,2 35,3 41,6

Um eine Parodontitis zu vermei-

den, ist es besonders wichtig, die
Kauflachen der Zahne zu putzen
(falsch)........ccooeeiiiiiiiiiie, 36,5 20,3 31,5 45,6 49,7 39,2

Sekundire Pravention®

Nur altere Menschen erkranken

an Parodontitis (falsch) ................ 90,4 78,0 90,1 94,0 90,9 90,8
Eine Parodontitis bleibt haufig
Uber Jahre unbemerkt (richtig)..... 53,8 71,2 71,5 76,1 70,6 71,9

Im Frihstadium erkennt man eine
Parodontitis an haufigen Zahn-
schmerzen (falsch)....................... 21,2 49,2 57,5 63,7 70,1 59,5

Die haufigste Zahnerkrankung im
Erwachsenenalter ist Karies
(falsch) ..., 42,3 11,9 23,7 33,8 34,8 29,4

! Hinter jeder Aussage ist in Klammern vermerkt, ob sie richtig oder falsch ist.

Es wurden jeweils Antworten gruppiert, die sich mit der Vermeidung der Erkrankung beschéaftigen.
Es wurden jeweils Antworten gruppiert, die sich mit der Friiherkennung der Erkrankung beschéaftigen.

Erstaunlich sind die hohen Raten, mit denen die Teilnehmer auch zahlreiche weitere
Hilfsmittel benennen, deren Notwendigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundgesund-
heit durchaus in Frage gestellt werden kann. Dies kann ein Hinweis darauf sein,
dass viele Untersuchungsteilnehmer davon ausgehen, dass die Mundgesundheit vor
allem von der Anzahl und Vielfalt der Hilfsmittel abhangt, die zum Einsatz kommen.
Eine weitere Analyse der Daten bestatigt dies. Wertet man die Summe aller Nen-
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nungen jenseits von Zahnburste und Zahnpasta sowie Zahnseide und Zahnzwi-
schenraumbirste aus (also der Hilfsmittel, die von der DGZMK in ihren jlingsten
Empfehlungen als obligatorisch klassifiziert werden; vgl. hierzu Staehle, Schiffner
und Dorfer, 2007), so nennen tatsachlich 90 % der Bevodlkerung mindestens ein an-
deres Hilfsmittel, 27,2 % sogar drei oder mehr. Aufklarungsarbeit hatte hier demnach
vor allem die Aufgabe, den Patienten dabei zu helfen, das Wesentliche vom Unwe-
sentlichen zu unterscheiden.

Tabelle 11: Pravention parodontaler Erkrankungen: Notwendige Hilfsmittel

Schdler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre
% % % % % %

Gestiitzt'

Zahnbirste.........ccooiiiiiii 98,1 96,6 98,4 99,1 97,9 98,4
Zahnpasta.......ccccoeiieiiiiiiieii 90,4 100,0 95,4 91,8 90,9 93,4
Zahnseide ......cc.ocoeeeveiiiiiieeie, 75,0 66,1 69,4 74,0 77,0 72,4
Zahnzwischenraumbdirstchen ....... 42,3 66,1 59,9 59,2 52,9 45,8
Mind. eine der obigen Antw........ 82,7 84,7 82,5 84,9 85,6 84,0
Antibakterielle Mundspullésung..... 55,8 64,4 60,8 48,0 45,5 53,6
Munddusche .........ccccoevvvieiinieinnnn.s 32,7 50,8 41,4 29,6 28,9 35,3
Zungenbirste...........coooeeeiiiiinnen. 36,5 33,9 40,1 31,1 24 1 33,6
Elektrische Zahnblrste ................. 25,0 32,2 31,2 27,5 27,3 29,0
Zahnfreundliches Kaugummi/

Zahnpflegekaugummi.................... 28,8 32,2 355 24,8 20,9 28,7
Zahnholzer/Zahnstocher ............... 11,5 18,6 16,9 12,1 10,7 14,0
Zahnfleischstimulator .................... 3,8 15,3 14,5 5.1 8,0 9,7
Zahnweiler........cccoeeveeeeeieeiieee, 5,8 1,7 6,7 2,1 2,7 4.1
Keine Angabe........ccccooriimiirenenee. 0,0 0,0 0,3 0,0 0,5 0,2

! Mehrfachnennungen méglich; Antworten auf die Frage: ,Von der Industrie werden verschiedene Hilfsmittel

zur Mundhygiene angeboten. Nicht alle davon sind notwendig, um eine gute Mundgesundheit aufrechtzuer-
halten. Welches sind lhrer Information nach absolut notwendige Hilfsmittel zur Aufrechterhaltung guter Mund-
gesundheit (d. h. Verhinderung von Karies und Parodontitis)?“ Die Hilfsmittel wurden dann vorgelesen.

Wichtig fur die Pravention ist ebenfalls das Wissen um die Haufigkeit, mit der not-
wendige Hilfsmittel zum Einsatz kommen sollen. Tabelle 12 gibt die entsprechenden
Ergebnisse fur Zahnblrste/Zahnpasta und Zahnseide/Zahnzwischenraumbdursten
wieder. Diese Abfrage erfolgte insoweit ungestutzt, als das jeweilige Hilfsmittel zwar
benannt wurde, aber keine Haufigkeitsvorgaben (z. B. pro Tag) gemacht wurden.
Die Haufigkeitsangaben der Teilnehmer wurden erst im Nachhinein vom Interviewer
kategorisiert. Die Uberwiegende Mehrzahl der Befragten geht davon aus, dass die
Anwendung von Zahnburste/Zahnpasta mindestens 2 mal taglich erfolgen sollte. Die
Notwendigkeit taglicher Approximalraumhygiene scheint dagegen weniger selbstver-
standlich. Ein relevanter Prozentsatz halt hier eine Haufigkeit von weniger als 1 mal
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pro Woche fur ausreichend. Etwa ein Viertel der Probanden halt dagegen Haufigkei-
ten von mehrmals taglich fur erforderlich.

Tabelle 12: Pravention parodontaler Erkrankungen: Notwendige Haufigkeit des
Einsatzes' verschiedener Hilfsmittel

Schiler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre
% % % % % %
Zahnbiirste
<1 mal té’lglich2 .......................... 1,9 5.1 2.4 0,9 2,1 2,0
1 mal taglich ........ccccvvvvvvivinnnnns 0,0 5.1 2.4 2.1 1,1 2.1
2mal taglich ..., 48,1 47,5 56,3 49,8 53,5 52,7
>2 mal taglich............oooeeeeee. 50,0 42,4 38,8 47 1 43,3 43,2
Zahnpasta
<1 mal té’lglich2 .......................... 9,6 1,7 5.1 8,2 9.1 6,9
1 mal taglich ........ccccvvvvviivinnnnns 1,9 8,5 4.9 2,4 2,1 3,6
2mal taglich........cccoooeveiiiennn. 48,1 47,5 57,0 50,5 51,3 52,8
>2 mal taglich............oooeeeee. 40,4 42,4 33,0 39,0 37,4 36,7
Zahnseide
<1 mal pro Woche?.......ccvvon... 25,0 35,1 32,1 26,2 23,8 28,4
<1 mal taglich..........cc..eeeeeeeenn. 15,4 7,0 13,2 12,8 14,6 13,1
1 mal taglich .........cccevvvvvviiinnnnns 28,8 36,8 31,0 38,4 37,3 34,9
>1 mal taglich............ooeoeeeee. 30,8 21,1 23,8 22,6 24,3 23,7
Zahnzwischenraumbiirstchen
<1 mal pro Woche?.......ccvvoni.. 57,7 36,8 40,3 41,6 47,6 42,8
<1 mal taglich..........cc.eeeeeennn. 11,5 12,3 10,0 8,5 10,3 9,8
1 mal taglich .........cccvvvvvviiinnnnns 11,5 19,3 20,5 22,8 24,9 21,6
>1 mal taglich............oooeeeee. 19,2 31,6 29,2 27,1 17,3 25,9

Die Abfrage erfolgte ungestiitzt ohne Haufigkeitsvorgaben fir alle Hilfsmittel aus Tabelle 11. Die Antworten
wurden im Nachhinein kategorisiert.
Enthalt auch die Personen, die das Hilfsmittel fur nicht notwendig halten (vgl. Tabelle 11).

Ein wesentlicher Faktor fur die Effizienz der Mundhygiene ist der sachgemalie Ein-
satz der verwendeten Hilfsmittel. Demzufolge wurden die Teilnehmer zunachst un-
gestutzt, dann gestitzt auch zu Zahnbursttechniken gefragt. Die Ergebnisse dieser
Abfrage zeigt Tabelle 13.

Erneut dokumentieren die Daten in erster Linie deutliche Unsicherheit. Ein Drittel der
Gesamtstichprobe weil} bei der ungestutzten Abfrage keine Antwort zu geben (vgl.
Tab. 13). Die spontan (d. h. ungestutzt) beschriebenen Bursttechniken sind dartber
hinaus nur bedingt geeignet, um die fur die Parodontitispravention kritische Zone des
Gingivarandes von Plaque zu befreien.
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Tabelle 13: Pravention parodontaler Erkrankungen: Angaben zur Biirsttechnik

Schiiler Volks-/ Weiter- | Abitur/ | Gesamt
Hauptschule | bildende | Studium
ohne mit Schule
Lehre | Lehre

% % % % % %
Ungestiitzt’
Kreisende Bewegungen................ 53,8 18,6 31,7 441 41,2 38,0
Von oben nach unten.................... 11,5 23,7 21,8 22,4 21,4 21,5
Von rot nach weil3/vom Zahn-
fleisch weg ....ccoooveeiiiiiiiiii, 3,8 3,4 10,5 18,4 17,6 13,7
Mit leichtem Druck/wenig Druck .... 1,9 0,0 1,6 3,0 3,2 2,3
Von aufRen nach innen (allgemein) 3,8 1,7 2,4 0,9 2,7 2,0
Kauflachen — AuRenflachen —
Innenflachen ..........cocooviiiiiiiinnne. 3,8 1,7 1,1 2,4 2,1 1,9
SONStGES ..o 13,5 6,8 6,7 7,6 8,0 7,6
Keine Antwort..........cccoeniennennee. 23,1 50,8 41,9 29,6 30,5 35,3
Gestiitzt?
Indem die Zahnbiirste im 45°-
Winkel angelegt wird und der
Zahnfleischsaum und die Zahn-
krone mit rittelnden Bewegungen
gereinigt wird........c.ooooiiii 9,6 3,4 5.1 6,3 8,0 6,2
Indem die Zadhne mit kreisenden
Bewegungen geputzt werden........ 51,9 57,6 47,6 48,6 41,7 47,7

Indem die Zahne immer von rot
(Zahnfleisch) nach weil3 (Zahn)
geputzt werden. ...l 34,6 23,7 36,3 39,6 43,3 37,9

Indem man die Zahnbirste senk-

recht zum Zahnfleischrand ansetzt
und mit festen Hin- und Herbewe-
gungen burstet. ..., 3,8 8,5 59 3,3 3,2 4,6

Indem die Z&dhne systematisch mit
einer Zahnburste mit mdglichst
groRem Biurstkopf geputzt werden.
So kdénnen mdoglichst viele Zahne
zugleich erreicht werden. .............. 0,0 3,4 0,8 1,2 1,6 1,2

Keine Angabe........ccccooriiminrenenee. 0,0 3,4 4,3 0,9 2,1 2,5

! Mehrfachnennungen mdéglich; Antworten auf die Frage: ,Zur Entfernung aller Zahnbelédge gibt es Bursttechni-

ken, die besonders dazu geeignet sind, die Zahne grindlich und vollstandig zu reinigen. Ist Innen eine solche
Bursttechnik bekannt? Wenn ja, dann beschreiben Sie sie bitte!”

Nur eine Antwort méglich; Antwort auf die Frage: ,Im Folgenden erlautere ich Ihnen fiinf verschiedene Burst-
techniken. Mit einer davon gelingt es, besonders griindlich Zahnbelage zu entfernen. Welche ist das? Mit
welcher Technik lassen sich die Z&hne am besten griindlich und vollstandig reinigen?*

Bei der gestutzten Abfrage erkennen nur 6,2 % der Gesamtstichprobe die modifizier-
te Bass-Technik als richtig. Am haufigsten geben hier mit 9,6 % die Schuler die ent-
sprechende Antwort. Dartber hinaus wird wiederum ein Bildungsgradient erkannt,
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insgesamt weit davon entfernt, dasselbe abschlielend zu erkléren (vgl. Janz und
Becker, 1984; Harrison, Mullen und Green, 1992). Zahlreiche Forschungsarbeiten
zeigen, dass die Verhaltenswahrscheinlichkeit auch mit der subjektiven Uberzeu-
gung steigt, sich das auszufihrende Verhalten gegen innere und aul3ere Barrieren
zuzutrauen und durchhalten zu kdnnen (vgl. Granrath, 2007). Diese so genannten
Selbstwirksamkeitserwartungen gehen zurlck auf Bandura (1977) und sind nach der
Einfiihrung und Uberpriifung seines Konzeptes ein weiterer zentraler und anerkann-
ter Einflussfaktor des Gesundheitsverhaltens. Um diesen hat auch Rosenstock sein
Modell in einer spateren Revision erweitert (vgl. Rosenstock, Stretcher und Becker,
1988). Neue Modelle betonen sogar diesen Einflussfaktor als weitaus gewichtiger als
die eher kognitiven Faktoren, die das Health Belief-Modell in seiner urspringlichen
Form fokussiert (vgl. Ajzen, 1991; Prochaska und Velicer, 1997; Schwarzer, 1992;
Weinstein, 1988). Demzufolge wird also der Patient, der der Uberzeugung ist, dass
er es ohnehin nicht schaffen wird, regelmafig Zahnzwischenraum- oder Approximal-
raumhygiene zu betreiben, diese dann auch tatsachlich mit einer viel geringeren
Wahrscheinlichkeit betreiben als derjenige, der hier zuversichtlich ist und sich das
Durchhalten zutraut (vgl. Granrath, 2007).

Dennoch sind die eher kognitiven Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens, die
das Health Belief-Modell benennt, nicht zu unterschatzen. Sie finden sich nicht nur
implizit oder explizit in den aktuellsten Gesundheitsverhaltensmodellen wieder, was
allein schon anzeigt, dass ihrer Wirkung eine gewisse Bedeutung zugeschrieben
wird (vgl. Granrath, 2007). |hr tatsachlicher Einfluss wurde mdglicherweise auch von
der Mehrzahl der Untersuchungen unterschatzt, die sich mit Gesundheitsverhal-
tensweisen befassten, fur die bereits sehr viel erfolgreiche Aufklarungsarbeit geleis-
tet worden war. Am Beispiel des Rauchens, das in diesem Kontext oft untersucht
wurde, lasst sich dieser Gesichtspunkt besonders klar verdeutlichen. Zweifelsohne
wurde hier bereits umfassende Aufklarungsarbeit geleistet und zusatzliche Aufkla-
rungsarbeit wird wenig zusatzlichen Gewinn bringen. Ausgehend von dieser Beo-
bachtung, den Wert guter Aufklarungsarbeit ganz allgemein gering zu schatzen, hie-
Re aber, das Kind mit dem Bade auszuschutten. Ein wenig tragen dieser Sichtweise
aktuelle Stufenmodelle des Gesundheitsverhaltens Rechnung, die davon ausgehen,
dass sich Gesundheitsverhalten in mehreren Phasen oder eben Stufen entwickelt
und dass auf jeder dieser Stufen andere Einflussfaktoren wirksam werden. In diesen
Modellen steht Aufklarung am Anfang der Verhaltensformung (vgl. Prochaska und
Velicer, 1997; Weinstein, Rothman und Sutton, 1998).

Wahrend sich somit aus gesundheitspsychologischer Sicht eine Aufklarungsinitiative
zum Thema Rauchen zumindest bei Erwachsenen kaum mehr lohnen durfte, kdnnte
dies im Kontext des Mundgesundheitsverhaltens ganz anders aussehen. Zeigt sich
namlich hier ein defizitdrer Aufklarungsstand, so ist dies zumindest eine mdgliche
Teilerklarung fur die hohe Pravalenz von Parodontalerkrankungen wie sie die aktuel-
le Mundgesundheitsstudie des IDZ zeigt — neben der Tatsache, dass die eigene Be-
zahnung heutzutage sehr viel langer ,at risk” steht.

Was hier zunéachst rein hypothetisch formuliert wurde, bedarf der empirischen Pru-
fung. Genau dies ist das Ziel der vorliegenden Studie, die in einer Reprasentativbe-
fragung das Wissen der Burger der Bundesrepublik Deutschland hinsichtlich Ursa-
chen, Folgen, Risikofaktoren und Praventionsmoglichkeiten von Parodontalerkran-
kungen erfasst.
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3 Parodontalerkrankungen als praventive Herausforderung

Aus epidemiologischer Sicht stellen die Zahnkaries und die Parodontopathien zwei-
fellos die beiden Hauptkrankheitsbilder der Zahnheilkunde dar (vgl. Burt und Eklund,
1999; IDZ, 2006). Zumindest unter dem Aspekt der Pravalenz gehdren beide Krank-
heitsbilder zu denjenigen Erkrankungsformen, von denen der grofte Teil der Be-
volkerung in Deutschland — aber auch in anderen Industriegesellschaften — mehr
oder weniger stark betroffen ist. Vor diesem Hintergrund erscheint es einleuchtend,
dass praventive Strategien auf der Verhaltens- und Verhaltnisebene sowohl im medi-
zinischen Versorgungssystem als auch auf der Agenda der Gesundheitspolitik einen
sehr groflen Stellenwert innehaben (vgl. Ziller und Oesterreich, 2007). Dies umso
mehr, als es mittlerweile eine Fille von klinischen und epidemiologischen Belegen
dafur gibt, dass Zahnbetterkrankungen assoziiert sind mit anderen systemischen Er-
krankungen (Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstorungen, immunologische Imba-
lancen usw.) und dass allererste Hinweise eine ursachliche Mitbeteiligung an einigen
dieser Erkrankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen usw.)
plausibel erscheinen lassen (vgl. AAP, 1998; Albandar, 2002; Beck und Offenba-
cher, 2005).

Wahrend die Karies durch Mallinahmen von ,Oral Health Self Care® im Sinne einer
adaquaten Zahn- und Mundhygiene und durch das Befolgen von Erndhrungsemp-
fehlungen vergleichsweise effektiv eingedammt oder gar vermieden werden kann
(vgl. Hellwig, Klimek und Attin, 2003), besteht bei der Parodontitis noch weiterer Kla-
rungsbedarf. Kontrovers wird unter anderem diskutiert, welche Faktoren aul3er der
Mundhygiene als zentrale atiopathogenetische Faktoren der Parodontitis zu betrach-
ten sind und inwieweit eine alleinige Fokussierung der Mundhygiene bereits aus-
reichen kann, um erfolgreich gegen die Erkrankung resp. ihr Fortschreiten einzu-
schreiten (vgl. Schlagenhauf, 2007; Gunsolley, 2006; Hujoel, 2005; Needleman,
2005; Axelsson, Lindhe und Nystrom, 1991; Axelsson, Nystrom und Lindhe, 2004;
Kressin et al., 2003).

Wenn auch die Forschung insgesamt noch vor grof3en Herausforderungen steht, um
im Detail die pathophysiologischen Abldufe und Mechanismen der Parodonta-
lerkrankung (und deren medizinische Folgen) aufzuklaren, ist auf der anderen Seite
aufgrund der vorliegenden Forschungserkenntnisse doch gesichert, dass neben so-
matischen Faktoren und sozialen Faktoren auch Verhaltensfaktoren in das Krank-
heitsgeschehen massiv eingreifen. So kommt den individuellen Mundhygienemal}-
nahmen selbstverstandlich auch auf dem Gebiet der Parodontalerkrankungen, spe-
ziell der Gingivitispravention und der Aufrechterhaltung erzielter Behandlungsergeb-
nisse bei der Parodontaltherapie eine zentrale Rolle zu, da die im Biofilm (Zahnpla-
que) vorhandenen bakteriellen Pathogene ursachlich an den entzindlichen Reaktio-
nen der parodontalen Gewebe beteiligt sind (vgl. Hellwig, Klimek und Attin, 2003).

Entsprechend zeigt eine aktuelle Nachauswertung der Daten der oben erwahnten
DMS |V-Studie (vgl. IDZ, 2006), dass bei Erwachsenen (35—44 Jahre) und Senioren
(65—74 Jahre) ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem CPI-Index als Indika-
tor fir das Vorliegen und die Auspragung einer Parodontalerkrankung und dem
Gebrauch bzw. Nichtgebrauch von Zahnseide (als Hilfsmittel der Zahnzwischen-
raumpflege) besteht (vgl. Tabelle 1).
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indem die modifizierte Bass-Technik in den bildungsferneren Gruppen weniger be-
kannt ist als bei den Besuchern einer weiterbildenden Schule oder den Personen mit
Abitur/Studium. Die Uberwiegende Mehrzahl der Studienteilnehmer préferiert bei der
Beantwortung der Frage Techniken wie ,von rot nach weil3“ oder ,kreisend®. Diese
beiden Techniken weisen kein besseres Evidenzniveau als die modifizierte Bass-
Technik auf (vgl. Staehle, Schiffner und Dorfer, 2007), aber sie scheinen besser be-
kannt zu sein. Diese Beobachtung kénnen sich zuklnftige Aufklarungskampagnen
zunutze machen, die hier an vorhandene Kenntnisse anknipfen kénnen.

Es sollte bei der Bewertung der Ergebnisse zur Bursttechnik bedacht werden, dass
eine — wie bereits angedeutet — eindeutige Empfehlung einer speziellen Bursttechnik
auf hohem Evidenzniveau aus heutiger Sicht nicht mdglich scheint. Die allgemeine
Unsicherheit in der Bevolkerung bei der Beantwortung der entsprechenden Frage
reflektiert daher moglicherweise mehr die tatsachliche wissenschaftliche Unsicher-
heit als ein Aufklarungsdefizit im eigentlichen Sinne. Wissenschaftlich unumstritten
ist allerdings die Tatsache, dass eine Reinigung der Kauflachen zur Absenkung des
Parodontitisrisikos wenig beitragt und dass dagegen regelmallige Approximalraum-
hygiene eine notwendige MaRnahme darstellt (vgl. Staehle, Schiffner und Dorfer,
2007). Die diesbezuglich dokumentierten Wissensdefizite in der Bevolkerung weisen
auf einen Aufklarungsbedarf bezuglich der Pradilektionsstellen flr Parodontalerkran-
kungen (Approximalraume, Zahnfleischrand) hin.

6 Schlussfolgerungen

Die hier zusammengestellte erste Analyse des Datenmaterials dokumentiert einen
deutlichen Aufklarungsbedarf bezlglich des Wissens um die Entstehung, Sympto-
matologie und von der Parodontitis ausgehenden systemischen Risiken sowie zur
Pravention parodontaler Erkrankungen.

Dieses Ergebnis ist aus zweierlei Sicht bemerkenswert. Erstens: Eine hohe Prava-
lenz der Parodontitis verwundert nicht, wenn

= mehr als 60 % der Bevdlkerung spontan keine Folgerisiken der Parodontitis zu
benennen wissen,

= fast 70 % bei ungestutzter Abfrage unzureichende Mundhygiene nicht als Risiko-
faktor erwahnen,

= etwa 60 % glauben, dass die Pflege der Kauflachen bei der Parodontitis im Vor-
dergrund steht,

= etwa 60 % glauben, dass sich die Entstehung von Zahnstein nicht vermeiden
|&sst,

= etwa 30 % glauben, dass es ausreiche, Approximalraumhygiene seltener als
einmal wochentlich oder gar nicht zu betreiben und

= Uber 30 % spontan keine Antwort auf die Frage nach einer besonders geeigneten
Bursttechnik geben kdnnen.

Aufschlussreich ist das Untersuchungsergebnis zweitens vor dem Hintergrund der
steigenden Pravalenzen der Parodontitis insbesondere bei der Seniorenkohorte, wie
sie durch die DMS IV dokumentiert wurden. Da die Behandlung einer Parodontitis
mit der Aufklarung Uber die Erkrankung in allen hier abgefragten Aspekten beginnt,
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muss angenommen werden, dass die Aufklarungsarbeit noch verbesserungsbedurf-
tig ist. Anders lasst es sich nicht erklaren, dass Folgerisiken von der Uberwiegenden
Mehrheit dieser Gruppe (65,6 %) ebenso wenig spontan benannt werden kdnnen
wie Risikofaktoren (63,8 %), dass in dieser Gruppe sogar fast 70 % die Kauflachen
bei der Pravention der Parodontitis fokussiert sehen und deutliche Unsicherheiten in
der Benennung von Zahnputztechniken bestehen. Unter dem Aspekt, dass positive
Behandlungsergebnisse einer Parodontitis nur unter gemeinsamer Bemuhung von
Patient und Behandler im Zusammenspiel einer risikoorientierten professionellen
und vor allem individuellen Mundhygiene langfristig aufrechterhalten werden kdnnen
(vgl. Axelsson, Lindhe und Nystrom, 1991; Axelsson, Nystrom und Lindhe, 2004),
erhalt dieser Befund weitere Bedeutung.

Vor dem Hintergrund des insgesamt fragmentarischen Aufklarungsgrades in der un-
tersuchten Stichprobe tritt die Differenzierung nach dem Bildungsstand in den Hin-
tergrund. Die deutlichsten Bildungsgradienten ergaben sich im Hinblick auf das Wis-
sen um Risikofaktoren in der ungestitzten Abfrage (vgl. Tab. 9), hinsichtlich einiger
fur die primare und sekundare Pravention der Erkrankung relevanter Wissensaspek-
te (vgl. Tab. 10) sowie hinsichtlich der spontanen Kenntnis einer Zahnbursttechnik
(vgl. Tab. 13). Da in all diesen Bereichen aber auch in den bildungsnahen Gruppen
Defizite zu vermerken waren, rechtfertigt sich aus dieser Beobachtung keine geson-
derte Fokussierung der bildungsfernen Gruppen bei zu konzipierenden Aufkla-
rungsmafinahmen.

Die Chance flachendeckender Praventionsaufklarung, die das staatliche Bildungs-
system fur die Gruppe der Schuler bietet, scheint noch zu wenig ausgenutzt. Auch
wenn in einigen wenigen der hier erfragten Wissensinhalte (z. B. Vermeidbarkeit von
Zahnstein, vgl. Tab. 10) die Schuler deutlich besser abschneiden als die Gesamt-
gruppe, zeigen sie insgesamt vergleichbare, teilweise auch schlechtere Werte als
die anderen Gruppen. Allerdings miussen diese Befunde aus den eingangs erwahn-
ten statistischen Grunden (siehe Abschnitt 5) mit Vorsicht interpretiert werden.

Eine erfolgreiche Pravention von parodontalen Erkrankungen setzt unter Pub-
lic Health-Gesichtspunkten eine erkrankungsadaquate Aufklarung der Bevdlkerung
voraus. Erst dann ist damit zu rechnen, dass breite Bevolkerungsschichten ihr
Mundgesundheits- und Inanspruchnahmeverhalten zahnarztlicher Dienstleistungen
so verandern, dass die Friaherkennung und damit auch eine frihzeitige und umso
erfolgreichere Behandlung der Erkrankung erleichtert und eine risikoorientierte
Nachsorge gesichert werden.

Breit angelegte und kontinuierliche Aufklarungsmafinahmen kdnnten geeignet sein,
das Wissen um und damit die Motivation fir ein gingivitis- und parodontitisadaquates
Mundgesundheitsverhalten zu verbessern. Da sich eine Empfehlung einer speziellen
Bursttechnik aus der Literatur aktuell nicht herleiten I&sst (vgl. Staehle, Schiffner und
Dorfer, 2007), waren die Patienten im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfin-
dung (Shared Decision Making) dartuber aufzuklaren, welche Techniken grundsatz-
lich zur Wahl stehen und welche Vor- und Nachteile sich mit diesen Techniken ver-
binden. In jedem Falle sollte dabei das Problembewusstsein fir die Pradi-
lektionsstellen parodontaler Erkrankungen geweckt werden (Gingivarand, Approxi-
malraume) und in diesem Kontext auch die Notwendigkeit regelmafiger Interdental-
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raumhygiene mittels Zahnseide/Zahnzwischenraumburstchen (vgl. Staehle, Schiffner
und Dorfer, 2007) betont werden.

Zusammenfassend resultieren folgende Schlussfolgerungen:

= Es besteht umfassender Informations- und Aufklarungsbedarf, um das Bewusst-
sein und die Sensibilitat der Offentlichkeit Giberhaupt fiir die Tatsache zu wecken,
dass parodontale Erkrankungen neben der Zahnkaries und den Dysgnathien die
Haupterkrankung im Mundbereich darstellen. Entsprechend unzureichend ist das
Wissen zur Entstehung, Selbsterkennung und Vorbeugung parodontaler Erkran-
kungen in der deutschen Bevolkerung sowie zu den mdglichen gesundheitlichen
Risiken fir den Gesamtorganismus, die aus einer Parodontitis resultieren kon-
nen, und zu den Risikofaktoren fur eine Parodontitis.

= Dieser Aufklarungsbedarf kann nur im Zusammenspiel der unterschiedlichen
Ebenen Schulbildung, Medien, Fachgesellschaften, Zahnarztteam gedeckt wer-
den. Bereits bestehende Informationsangebote (z. B. zur professionellen Zahn-
reinigung) sollten fortgesetzt und ausgebaut werden.

= Die Aufklarungsinhalte sowohl zu den parodontalen Erkrankungen als auch zu
ihrer Pravention sollten so strukturiert sein, dass sie auf Verstandnis stol3en
(d. h., vor allem auch die betroffenen Risikogruppen erreichen) und auf Bevolke-
rungsebene umsetzbare praktikable MalRnahmen beinhalten. Hilfreich bei der
Umsetzung dieses Ziels ist eine multidisziplinare Zusammenarbeit von Zahnme-
dizin, Psychologie und Public Health, um einer (medizinischen) Bedarfsdeckung
eine ausreichende Bedarfsweckung (periodontal awareness) vorausschicken zu
kénnen.

= Zugleich bedarf es multidisziplinarer Anstrengungen, um auf hohem Evidenzni-
veau das Wie optimaler Aufklarungsarbeit speziell im Bereich spezifischer Mund-
hygienefertigkeiten zu ermitteln. Hier ist eine enge Zusammenarbeit von Zahn-
medizin, Psychologie und Ergonomie zu fordern. Deren Ziel muss es sein, Tech-
niken zu entwickeln, mit denen sich ein ausreichender Hygieneerfolg gegen mag-
lichst geringe bewegungsbezogene (feinmotorische) und psychologische Barrie-
ren erreichen lasst.

= Es ware zweifellos winschenswert, die Mundhygienefertigkeiten der Patienten
individuell mit professioneller Hilfe zu optimieren —eine grof3e Herausforderung
an das Gesundheitssystem, das entsprechende Ressourcen zur Umsetzung sol-
cher Interventionsstrategien bereitstellen musste.

=  Selbstverstandlich muss berucksichtigt werden, dass das Mundhygieneverhalten
nur einen Einflussfaktor darstellt, um das Risiko einer parodontalen Erkrankung
abzusenken. Eine Zusammenschau mit anderen Risikofaktoren zur Atiopathoge-
nese entzundlicher Erkrankungen der Zahnbettgewebe ist hier gefordert, um
Verhaltensanteile, systemische Prozesse und Comorbiditaten auf diesem Krank-
heitsgebiet prognostisch angemessen gewichten zu kénnen.

= Positiv ist aber zweifellos zu werten, dass sich das Mundhygieneverhalten in den
letzten 10 Jahren insgesamt deutlich verbessert hat (vgl. IDZ, 2006) und entspre-
chend motivationspsychologisch auf dieser Verhaltensbasis aufgebaut werden
kann.

IDZ-Information 1/2008 25




DZ-Forschung

7 Literaturverzeichnis

AAP, American Academy of Periodontology: Annals of Periodontology. 1997 Sun-
star-Chapel Hill Symposium on Periodontal Diseases and Human Health: New Direc-
tons in Periodontal Medicine. Vol. 3, No. 1, July 1998

Ajzen, |.: The theory of planned behavior. Organizational behavior and human deci-
sion processes 50, 1991, S. 179-211

Albandar, J. M.: Global risk factors and risk indicators for periodontal diseases. Peri-
odontology 2000 29, 2002, S. 177-206

Axelsson, P., Lindhe, J., Nystrom, B.: On the prevention of caries and periodontal
disease. Results of a 15-year longitudinal study in adults. J Clin Periodontol 18,
1991, S. 182-189

Axelsson, P., Nystrom, B., Lindhe, J.: The long-term effect of a plaque control pro-
gram on tooth mortality, caries and periodontal disease in adults. Results after 30
years of maintenance. J Clin Periodontol 31, 2004, S. 749-757

Bandura, A.: Self-efficacy: toward a unifying theory of behavioral change. Psychol
Rev 84, 1977, S. 191-215

Beck, J. D., Offenbacher, S.: Systemic effects of periodontitis: Epidemiology of peri-
odontal disease and cardiovascular disease. J Periodontol 76, Suppl., 2005, S.
2089-2100

Burt, B. A., Eklund, S. A.: Dentistry, Dental Practice, and the Community. Philadel-
phia 1999, 5th ed.

Granrath, N.: Auswirkungen verschiedener Interventionsstrategien und -modalitaten
auf psychologische Mediatoren und klinische Indikatoren des Mundgesundheitsver-
haltens. Ergebnisse dreier randomisierter Interventionsstudien. Dissertation, 2007,
Universitat Dusseldorf

Gunsolley, J. C.: A meta-analysis of six-month studies of antiplaque and antigingivitis
agents. J Am Dent Assoc 137, 2006, S. 1649-1657

Harrison, J. A., Mullen, P. D., Green, L. A.: A meta-analysis of studies of the Health
Belief Model with adults. Health Education Research 1, 1992, S. 107-116

Hellwig, E., Klimek, J., Attin, T.: Einflhrung in die Zahnerhaltung. Minchen—Jena
2003, 3., neu bearb. Aufl.

Hujoel, P. P., Cunha-Cruz, J., Loesche, W. J., Robertson, P. B.: Personal oral hygie-
ne and chronic periodontitis: a systematic review. Periodontol 2000 37, 2005, S. 29—
34

IDZ, Institut der Deutschen Zahnarzte (Hrsg.): Vierte Deutsche Mundgesundheits-
studie (DMS V). Kéln 2006

Janz, N. K., Becker, M. H.: The Health Belief Model: a decade later. Health Educati-
on Quaterly 11, 1984, S. 147

26 IDZ-Information 1/2008




IDZ-Forschung

Kressin, N. R., Boehmer, U., Nunn, M. E., Spiro, A. 3rd.: Increased preventive prac-
tices lead to greater tooth retention. J Dent Res 82, 2003, S. 223-227

Needleman, I., Suvan, J., Moles, D. R., Pimlott, J.: A systematic review of professio-
nal mechanical plaque removal for prevention of periodontal diseases. J Clin Perio-
dontol 32, 2005, Suppl. 6, S. 229-282

Page, R. C., Eke, P. |.: Case Definitions for Use in Population-Based Surveillance of
Periodontitis. J Periodontol 78, July 2007 (Suppl.), S. 1387—-1399

Prochaska, J. O., Velicer, W. F. : The transtheoretical model of behavior change.
American Journal of Health Promotion 12, 1997, S. 38—48

RKI, Robert Koch-Institut (Hrsg.): Beitrage zur Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Erster telefonischer Gesundheitssurvey des Robert Koch-Instituts — Metho-
dische Beitrage. Berlin 2005

Rosenstock, I. M.: Why people use health services. Milbank Memorial Fund Quaterly
44,1966, S. 94—-124

Rosenstock, I. M.: Historical origins of the Health Belief Model. In: Becker, M. H.
(Hrsg.): The Health Belief Model and Personal Health Behavior. Health Education
Monographs. Vol. 2, No. 4, 1974, S. 328-335

Rosenstock, I. M., Stretcher, V. J., Becker, M. H.: Social learning theory and the
Health Belief Model. Health Education Quaterly 2, 1988, S. 175-183

Schlagenhauf, U.: Voll bezahnt und parodontal gesund bis ins hohe Alter — Wunsch-
denken oder realistische Herausforderung der Zukunft? Dtsch Zahnéarztl Z 62, 2007,
S. 644-645

Schnell, R., Hill, P. B., Esser, E.: Methoden der empirischen Sozialforschung. Mun-
chen — Wien 1999, 6., vdllig Uberarb. und erw. Aufl.

Schwarzer, R.: Self-efficacy in the adoption and maintenance of health behavior. In:
Schwarzer, R. (Hrsg.): Self-efficacy: Thought control of action. Washington DC 1992,
S. 217-243

StaBu, Statistisches Bundesamt: Statistisches Jahrbuch 2005 fur die Bundesrepublik
Deutschland. Wiesbaden 2005

StaBu, Statistisches Bundesamt: Bildung im Zahlenspiegel 2006. Wiesbaden 2006

Staehle, H. J., Schiffner, U., Dorfer, C. E.: Hausliche mechanische Zahn- und Mund-
pflege. Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK). Dtsch Zahnéarztl Z 62, 2007, S. 616—620

Weinstein, N. D.:The precaution adoption process. Health Psychology, 4, 1988, S.
355-386

Weinstein, N. D., Rothman, A. J., Sutton, S. R.: Stage theories of health behavior:
Conceptual and methodological issues. Health Psychology 3, 1998, S. 290-299

Ziller, S., Oesterreich, D.: ,Dental Public Health” in Deutschland — eine Bestandsauf-
nahme. Prav Gesundheitsf 2, 2007, S. 31-38

IDZ-Information 1/2008 27






