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ZUSAMMENFASSUNG

Fragestellung Ziel dieser Studie ist es, einen aktuellen Status

der Mundgesundheit von Schwangeren in Abhängigkeit aus-

gewählter soziodemografischer Unterschiede zu ermitteln

und gegebenenfalls daraus Konsequenzen für die Gesund-

heitsprävention abzuleiten.

Methoden Anhand eines Fragebogens wurden zunächst die

studienrelevanten Daten der Teilnehmerinnen wie das Alter,

der Schulabschluss, der Migrationshintergrund, das Rauchver-

halten oder der letzte Zahnarztbesuch erfasst. Eine anschlie-

ßende zahnärztliche Kontrolluntersuchung konzentrierte sich

auf offene kariöse Läsionen, begonnene Wurzelkanalbehand-

lungen und fehlende Zähne. Um eine eventuell vorliegende

Gingivitis oder Parodontitis zu diagnostizieren, ermittelte

man abschließend den Parodontalen Screening Index. De-

skriptive Datenanalyse, χ2-Test und logistische Regression in

der anschließenden biometrischen Auswertung.

Ergebnisse Je höher der Schulabschluss, desto geringer ist

die Wahrscheinlichkeit, dass eine Schwangere vor der

Schwangerschaft geraucht hat (OR 0,291; 95%-KI 0,114–

0,743) und Zahnstein diagnostizierbar ist (OR 0,424; 95%-KI

0,185–0,973). Regelmäßige Zahnarztbesuche (OR 4,026;

95%-KI 1,613–10,049) nehmen mit der Höhe des Schul-

abschlusses zu. Bei den in Deutschland geborenen Frauen ist

die Chance größer, dass eine Studienteilnehmerin eine Aufklä-

rung über zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft erhal-

ten hat (OR 2,652; 95%-KI 1,285–5,472) und während der

Schwangerschaft beim Zahnarzt war (OR 2,507; 95%-KI

1,281–4,907).

Schlussfolgerung Die Aufklärungsrate über Risiken und Fol-

gen einer Schwangerschaft für die Mundgesundheit muss er-

höht werden. Hauptziel im Sinne einer Primärprophylaxe soll-

te die parodontale Keim- und Kariesreduktion von Mutter und

Vater sein.

ABSTRACT

Objective The aim of this study was to determine the present

oral health status of pregnant women depending on selected

sociodemographic differences and deduce any resulting con-

sequences for health prevention.

Methods The participantsʼ data of relevance to the study

such as age, school leaving qualification, migration back-

ground, smoking habits or last dentist visit were recorded us-

ing a questionnaire. The subsequent dental check-up concen-

trated on open carious lesions, any initiated root canal treat-

ments and missing teeth. Finally, the Periodontal Screening

Index was recorded to diagnose the presence of any gingivitis

or periodontitis. The subsequent biometric evaluation com-

prised descriptive data analysis, χ2 test and logistical regres-

sion.

Results The higher the school leaving qualification, the lower

the probability that a pregnant woman smoked prior to preg-

nancy (OR 0.291; 95% CI 0.114–0.743) and that tartar was di-
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agnosed (OR 0.424; 95% CI 0.185–0.973). Regular dentist vis-

its (OR 4.026; 95% CI 1.613–10.049) increase with the at-

tained school leaving qualification. There is a greater chance

that women born in Germany taking part in the study were

aware of dental risks in pregnancy (OR 2.652; 95% CI 1.285–

5.472) and attended the dentist during pregnancy (OR 2.507;

95% CI 1.281–4.907).

Conclusion The rate of awareness of the risks and conse-

quences of pregnancy for oral health must be increased. The

main aim for primary prophylaxis should be a reduction in the

periodontal bacteria and caries of the mother and father.
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Einführung und Fragestellung
„Jedes Kind kostet die Mutter einen Zahn“. Diese Volksweisheit
hält sich bis heute eisern [1,2], führt aber in Fachkreisen zu um-
strittenen Diskussionen.

Die Schwangerschaft erfordert vom mütterlichen Organismus
die ständige Koordination mit dem sich in Entwicklung befinden-
den Kind, in deren Folge hormonelle, respiratorische, kardiovasku-
läre und metabolische Schwankungen auftreten [3,4].

Bereits 1933 beschreiben erste Studien erhöhtes Gingivitisvor-
kommen während der Schwangerschaft [5, 6]. Weitere Studien,
die einen signifikanten Anstieg von Gingivitis bei Schwangeren
belegen, folgten [7–10]. Neben Plaque nimmt auch die Taschen-
tiefe temporär während der Schwangerschaft zu, nach der
Schwangerschaft auch wieder ab [11]. In der Folge treten Gingivi-
tis und Parodontitis auf. Die schlechtere Mundgesundheit bei
Schwangeren im Vergleich zu Nichtschwangeren wurde in wei-
teren Studien nachgeweisen [12–14].

Im 3. Trimenon ist die Wahrscheinlichkeit signifikant höher, an
einer Gingivitis zu erkranken, als zu Beginn der Schwangerschaft
(p ≤ 0,001) [12]. Verbesserte Mundhygiene und angepasste paro-
dontale Therapie vor oder während der Schwangerschaft können
Gingivitis und Parodontitis verhindern [12] und senken signifikant
den Stresslevel von Schwangeren [10].

Bis heute ist nicht abschließend geklärt, was zu der gehäuft
auftretenden Schwangerschaftsgingivitis führt. Man vermutet ei-
nen hormonellen Hintergrund [15]. Studien berichten von spezi-
fischen Progesteron- und Östrogenrezeptoren im parodontalen
Gewebe [15,16] und im Periodontium [17,18]. Gesichert ist, dass
Porphyromonas gingivalis, Filifactor alocis, Treponema denticola
und deren Kombinationen zu Entzündungsreaktionen in der
Schwangerschaft führen [19].

Das Risiko einer Frühgeburt mit untergewichtigem Säugling
steigt, sobald bei der Mutter eine parodontale Erkrankung vorliegt
[20–22]. Sowohl bei Schwangerschaftsgingivitis als auch bei
schwangerschaftsbedingtem Diabetes mellitus konnte eine Erhö-
hung des C-reaktiven Proteins nachgewiesen werden [9,19]. Das
C-reaktive Protein war bei einer akuten Schwangerschaftsgingivi-
tis um 325% erhöht [19]. Somit könnten sowohl schwanger-
schaftsbedingter Diabetes mellitus als auch Gingivitis Ursachen
einer Frühgeburt mit geringem Geburtsgewicht sein [9,19]. Ne-
ben den ca. 13% der Schwangeren, die unter Schwangerschafts-
diabetes leiden [23], werden zusätzlich 60–80% des vorliegenden
Gestationsdiabetes nicht erkannt [24]. Auch die Schwanger-
schaftsparodontitis wird neben einer erhöhten Gefahr einer Prä-
eklampsie und eines sehr niedrigen Geburtsgewichtes mit Früh-
geburten in Verbindung gebracht [25–27].
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Weitere Probleme sind der sinkende pH-Wert, die Reduktion
der Pufferkapazität und der fallende Kalzium- und Phosphatgehalt
des Speichels im Fortschreiten der Schwangerschaft [28].

Mit dem Fetuswachstum verringert sich die Aufnahmekapazi-
tät des Magens. Schwangere nehmen deshalb häufiger kleinere
Portionen zu sich, was wiederum die Kariesbildung fördert [14].
Mögliches Erbrechen, besonders im 1. Trimenon, stellt ebenfalls
ein erhöhtes Erosions- und Kariesrisiko dar [14,29]. Der Verzehr
hyperkalorischer Nahrung in der Schwangerschaft schadet zum
einen der Mutter selbst, zum anderen erhält das Kind damit „eine
Last fürs Leben“ mit [23].

Die Minimierung und Kontrolle der genannten Probleme kön-
nen durch gute Mundhygiene der Schwangeren und darüber hi-
naus durch gezielte Ernährungsberatung erreicht werden [15,23].

Auch eine signifikante Relation zwischen der künftigen Mund-
gesundheit des Kindes und der mütterlichen oralen Gesundheit
konnte gezeigt werden [30,31]. Die Mundgesundheit der
schwangeren Frau beeinflusst somit nicht nur ihren eigenen Ge-
sundheitszustand, sondern auch den ihres Kindes [9].

Mehr als 60% der befragten Schwangeren empfanden ihr Wis-
sen bezüglich der Bedeutung der Mundhygiene als unzureichend,
sowohl im Zusammenhang mit den eigenen Zähnen als auch de-
nen ihres Babys [32]. Nur 24% erhielten von ihrem Zahnarzt eine
schwangerschaftsspezifische Mundhygieneinstruktion [33]. In
einer Studie des deutschen Hebammenverbandes e.V. empfahlen
53,6% der Hebammen einen Zahnarztbesuch während der
Schwangerschaft [34]. Die gezielte Erkennung und Minimierung
der Risiken und eine ausführliche Ernährungsberatung führten
nachweisbar zur Verbesserung der oralen Gesundheit sowohl der
Schwangeren als auch deren Kinder [35–37]. Einen weiteren be-
deutenden Beitrag zur oralen Gesundheit von Mutter und Kind
kann die zahnärztliche Gesundheitsfrühförderung leisten [38].
Unabhängig davon, welches Konzept zur Gesundheitsfrühförde-
rung man betrachtet, erscheint eine enge interdisziplinäre Koope-
ration unabdingbar [33,36,38,39]. Ein fest etabliertes interdis-
ziplinäres Prophylaxekonzept für Schwangere oder Frauen mit
Kinderwunsch gibt es aktuell deutschlandweit noch nicht. Es wäre
wünschenswert, wenn die Volksweisheit „Jedes Kind ein Zahn“ –
sei sie wahr oder nicht – die Gesellschaft für die problematischen
Veränderungen der Mundgesundheit sensibilisieren würde, die
mit einer Schwangerschaft verbunden sein können. Mit der Leit-
hypothese „Eigeninitiative und das Gesundheitsverhalten der Stu-
dienteilnehmerinnen ist abhängig von soziodemografischen Fak-
toren und hat Auswirkungen auf ihre Mundgesundheit“ wurde
im Jahr 2018 im Rahmen einer Dissertation eine Studie über die
Mundgesundheit von Schwangeren und Wöchnerinnen durch-
geführt.
8350: 834–843



Wiederholung
bis n = 200 mindestens

Tag 1
Selektion der Studienteilnehmer

nach Ein-/Ausschlusskriterien

Erläuterung des Studienablaufs
Datenschutzaufklärung
Aushändigung des
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Eine möglichst fundierte Kenntnis des Aufklärungsstands, der
Mundgesundheit und ausgewählter soziodemografischer Daten
der Studienteilnehmerinnen sollten es möglich machen, den Be-
darf gezielter Prophylaxemaßnahmen zu ermitteln. In der Kon-
sequenz müsste dann über Aufklärungsmaßnahmen und ein Pro-
phylaxeprogramm in der Untersuchungsregion nachgedacht und
solche angeregt werden.
statistische
Auswertung

24 h später

Bearbeitung des Fragebogens

klinische Untersuchung (01, PSI)

Aufklärung über Mundhygiene
(Eltern, Großeltern, Baby)

Studieninformationsbogens

Tag 2

▶ Abb. 1 Schematische Darstellung der klinischen Studiendurch-
führung.
Methoden

Vorbereitende Maßnahmen

Um statistisch aussagekräftige Informationen zu erhalten und
gleichzeitig den ethischen Richtlinien zu entsprechen, hielt man
eine Fallzahl von n = 200 für sinnvoll. Ein Aufklärungs- und ein In-
formationsbogen sowie der 15 Fragen enthaltende Fragebogen
wurden konzipiert. Hier wurden beispielsweise Schulbildung und
Geburtsland, Rauchen vor und während der Schwangerschaft
oder das Auftreten von Zahnfleischbluten erfragt. Die Ethikkom-
mission Heidelberg genehmigte die Durchführung der Studie (Ak-
tenzeichen: S-157/2018).

Teilnahmekriterien

Die Studienteilnehmerinnen mussten zwischen 18 und 35 Jahre
alt, mindestens in der 27. Schwangerschaftswoche und die Ge-
burt in der Fürst-Stirum-Klinik Bruchsal durfte höchstens 5 Tage
zurückliegen. Die Patientinnen oder ein Familienmitglied mussten
der deutschen oder englischen Sprache mächtig sein. Ausschluss-
kriterien waren mangelnde Compliance sowie System- und Infek-
tionserkrankungen.

Klinische Durchführung

Von Mai 2018 bis September 2018 führte man die klinischen Un-
tersuchungen an 200 Patientinnen der Fürst-Stirum-Klinik Bruch-
sal durch. Die in dieser Zeit gebärenden Frauen durchlebten ent-
weder die kariogene und von Zitrusfrüchten geprägte Weih-
nachtszeit oder die von Hitze bestimmte Sommerzeit, in der Wär-
me das Bakterienwachstum unterstützen kann.

Alle Patientinnen, die an dem zufällig ausgewählten Tag statio-
när gemeldet waren und den Teilnahmekriterien entsprachen,
durften teilnehmen. Zunächst informierte man die Studienteil-
nehmerinnen über die geplante Studie und klärte sie über die Da-
tenschutzrichtlinien auf. Mindestens 24 h später besprach man
mit jeder Studienteilnehmerin die 15 Fragen des Fragebogens
und untersuchte sie anschließend zahnärztlich mit Spiegel, Lu-
penbrille und dazugehöriger Lupenbrillenlampe im Patientenzim-
mer. Dabei wurden offensichtliche kariöse Defekte, begonnene
Wurzelkanalbehandlungen und sichtbare Extraktionswunden/-al-
veolen notiert. Im 2. Schritt der klinischen Untersuchung erhob
man mit einer PA-Sonde, 2 Spiegeln und Lupenbrille mit Lampe
den Parodontalen Screening Index [40]. Alle Geräte wurden vor
der Anwendung sterilisiert. Die Untersuchung wurde in Überein-
stimmung mit der Berufsordnung für Zahnärzte und Zahnärztin-
nen der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg und der
Deklaration von Helsinki in ihren aktuellen Fassungen durch-
geführt. Die Beantwortung des Fragebogens und die zahnärzt-
liche Untersuchung dauerten insgesamt etwa 10–15 Minuten
836 Kühle A-M und
pro Studienteilnehmerin. Die Studie war mit keinerlei Risiken für
die Patientinnen verbunden. Mit der Befundbesprechung und Auf-
klärung über die richtige Mundhygiene beim Baby und Kleinkind
endete der klinische Teil.

▶ Abb. 1 gibt einen schematischen Überblick zum klinischen
Ablauf.

Statistische Auswertung

Alle Daten wurden direkt vom Fragebogen in das Statistikpro-
gramm IBM SPSS Statistics Version 19 (IBM Corp. Released 2010.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 19.0. Armonk, NY: IBM
Corp., USA) übertragen. Aufgrund des explorativen Charakters
der Studie besitzen die p-Werte keinen konfirmatorischen Wert.
Der deskriptiven Analyse der erhobenen Daten mit relativen und
absoluten Häufigkeiten folgte die Untersuchung der Zusammen-
hänge zwischen unabhängigen Variablen und 8 Zielvariablen
(Schulabschluss, Geburtsland, offene kariöse Läsionen, PSI, Zahn-
arztbesuch vor/während der Schwangerschaft, Aufklärung in der
Schwangerschaft, Rauchen vor/während der Schwangerschaft)
mittels χ2-Test. Im Anschluss wertete man im Rahmen der univa-
riaten logistischen Regression den Einfluss signifikanter Ergebnis-
se (p ≤ 0,05) auf die abhängige Variable aus. Signifikante Werte
dieser Untersuchung wiederum (p ≤ 0,05) wurden in eine multi-
variate logistische Analyse einbezogen. ▶ Abb. 2 verdeutlicht in
einem schematischen Überblick die statistische Auswertung.
Wacker J. Soziodemografische Unterschiede im… Geburtsh Frauenheilk 2020; 80: 834–843



Übertragung der Studiendaten in SPSS

Einfluss unabhängiger
getesteter Variablen

χ2-Test

Ergebnisse (p 0,01)≤

univariate logistische Regression

Ergebnisse (p 0,01)≤

multivariate logistische Regression

deskriptive Analyse

Fragebogen

klinische Untersuchung

8 Zielvariablen

soziodemografische Faktoren

1.

2.

Schulabschluss

Geburtsland

3. Rauchen vor/während
der Schwangerschaft 4.

5.

6.

Zahnarztbesuch vor
der Schwangerschaft

Zahnarztbesuch während
der Schwangerschaft

Aufklärung „Risiken in
der Schwangerschaft“

7.

8.

offene kariöse Läsionen

PSI

Gesundheitsverhalten Eigeninitiative in der
Mundgesundheit

Mundgesundheit während
der Schwangerschaft

▶ Abb. 2 Schematische Darstellung der durchgeführten statistischen Auswertung.
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Ergebnisse
Alle Studienteilnehmerinnen (n = 200) beantworteten die Fra-
gebögen vollständig. Niemand trat von der Studie zurück.

Deskriptive Datenanalyse

Sieben (3,5%) Studienteilnehmerinnen extrahierte man in dieser
oder in vergangenen Schwangerschaften einen Zahn. Fast die
Hälfte (96, 48%) aller Befragten litten subjektiv unter Zahnfleisch-
bluten. 92 (46%) Studienteilnehmerinnen gaben negative Verän-
derungen während der Schwangerschaft an. Bei 54 (27%) der teil-
nehmenden Frauen waren offene kariöse Läsionen diagnostizier-
bar. 74 (37%) Studienteilnehmerinnen wiesen einen PSI-Code
von 3 oder 4 auf. Diese Studienteilnehmerinnen litten somit unter
einer behandlungsbedürftigen Gingivitis bzw. Parodontitis. 128
(64%) Studienteilnehmerinnen besuchten ihren Zahnarzt zur Pro-
phylaxe, Routineuntersuchung oder zu weiteren Therapien wäh-
rend der Schwangerschaft. Von den 200 teilnehmenden Frauen
gingen 39, also nahezu 20%, vor ihrer Schwangerschaft nicht re-
gelmäßig zum Zahnarzt. Mit 111 (55,5%) Studienteilnehmerinnen
Kühle A-M und Wacker J. Soziodemografische Unterschiede im… Geburtsh Frauenheilk 2020; 8
war mehr als die Hälfte der teilnehmenden Frauen nicht über
zahnärztliche Risiken in der Schwangerschaft aufgeklärt.

160 (80% Studienteilnehmerinnen hatten einen mittleren
Schulabschluss (z.B. Realschule), Abitur (Gymnasium) oder
gleichwertige Schulabschlüsse. Sechs (3%) Studienteilnehmerin-
nen wiesen keinen Schulabschluss auf. Die Herkunft der Patientin-
nen wurde lediglich mit der Frage nach dem Geburtsland geklärt;
wie lange sie bereits in Deutschland leben, war nicht Gegenstand
des Fragebogens. 144 (72%) Teilnehmerinnen wurden in
Deutschland geboren. 47 (23,5%) Studienteilnehmerinnen rauch-
ten vor oder/und in der Schwangerschaft. In ▶ Tab. 1 sind alle
Nationalitäten der Studienteilnehmerinnen zusammengefasst.
▶ Tab. 2 zeigt eine Ergebnisübersicht der deskriptiven Analyse.

Multivariate Datenanalyse

Betrachtet man den Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft als
Zielgröße unter Anwendung des multiplen Regressionsmodells,
lässt sich vorhersagen, dass beim Vorliegen weniger kariöser Lä-
sionen (OR 0,239; 95%-KI 0,096–0,597), hohem Schulabschluss
(OR 3,877; 95%-KI 1,516–9,917) und vorhandener Aufklärung
(OR 3,256; 95%-KI 0,017) die Chance eines Zahnarztbesuchs vor
8370: 834–843



▶ Tab. 1 Detaillierte Übersicht der Geburtsländer.

Geburtsland Fallzahlen (%)

Deutschland 144 (72,0)

Russland  12 (6,0)

Türkei   2 (1,0)

Kasachstan   5 (2,5)

ehemaliges Jugoslawien   2 (1,0)

Irak   1 (0,5)

Eritrea   1 (0,5)

China   1 (0,5)

Kosovo   4 (2,0)

Polen   2 (1,0)

Irland   2 (1,0)

Syrien   2 (1,0)

Ungarn   2 (1,0)

Rumänien   4 (2,0)

Indien   1 (0,5)

Niederlande   1 (0,5)

Tunesien   1 (0,5)

Sri Lanka   1 (0,5)

Mazedonien   1 (0,5)

Ukraine   2 (1,0)

Algerien   1 (0,5)

Kolumbien   1 (0,5)

Italien   1 (0,5)

Kroatien   1 (0,5)

Kamerun   1 (0,5)

Serbien   2 (1,0)

Albanien   1 (0,5)

Moldawien   1 (0,5)

gesamt 200 (100,0)

▶ Tab. 2 Tabellarische Übersicht der deskriptiven Analyse aller
Zielgrößen mit einer Fallzahl von n = 200.

Zielgrößen Fallzahlen (%)

Zahnextraktion in Schwangerschaft   7 (3,5)

subjektives Leiden unter Zahnfleischbluten  96 (48)

sichtbare offene kariöse Läsionen  54 (27)

diagnostizierter PSI von 3 oder 4  74 (37)

mittlerer und hoher Schulabschluss 160 (80)

Geburtsland: Deutschland 144 (72)

Rauchen vor/während der Schwangerschaft  47 (23,5)

Zahnarztbesuche in Schwangerschaft 128 (64)

regelmäßiger Zahnarztbesuch
vor Schwangerschaft

 39 (19,5)

Aufklärung über zahnärztliche Risiken
in der Schwangerschaft

 89 (44,5)
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der Schwangerschaft größer ist. In Deutschland geborene Teil-
nehmerinnen gingen signifikant häufiger während der Schwan-
gerschaft zum Zahnarzt (OR 2,507; 95%-KI 1,281–4,907) und wa-
ren besser über zahnärztliche Risiken aufgeklärt (OR 2,652; 95%-
KI 1,285–5,472).

Die Chance Karies zu diagnostizieren ist höher, wenn die Stu-
dienteilnehmerin vor ihrer Schwangerschaft nicht beim Zahnarzt
war (OR 0,244; 95%-KI 0,102–0,582) oder/und einen PSI von 3
oder 4 aufweist (OR 3,400; 95%-KI 1,578–7,324).

Je höher der parodontale Screening-Index ausfiel, desto wahr-
scheinlicher litten die Studienteilnehmerinnen subjektiv unter
Zahnfleischbluten (OR 4,652; 95%-KI 2,227–9,718), hatten offe-
ne kariöse Stellen (OR 3,768; 95%-KI 1,655–8,580) oder sicht-
baren Zahnstein (OR 3,918; 95%-KI 1,877–8,179).

Bei niedrigerer Schulbildung ist die Wahrscheinlichkeit höher,
dass sich bei der Studienteilnehmerin Zahnstein (OR 0,424; 95%-
KI 0,185–0,973) diagnostizieren lässt, sie vor der Schwanger-
schaft nicht beim Zahnarzt war (OR 4,026; 95%-KI 1,613–10,049)
838 Kühle A-M und
war und vor der Schwangerschaft geraucht hat (OR 0,291; 95%-KI
0,114–0,743).

Studienteilnehmerinnen, die rauchen oder vor der Schwanger-
schaft rauchten, haben wahrscheinlicher einen niedrigeren Schul-
abschluss (OR 0,220; 95%-KI 0,103–0,471) und ein schlechteres
subjektives Empfinden des Mundgesundheitszustands (OR 1,639;
95%-KI 1,069–2,513).

Eine Aufklärung über zahnärztliche Risiken in der Schwanger-
schaft erfolgte häufiger bei in Deutschland geborenen Frauen
(OR 2,61; 95%-KI 1,270–5,350) und wenn vor der Schwanger-
schaft ein Zahnarzt besucht wurde (OR 3,1; 95%-KI 1,305–7,364).

Zusammenfassung der relevantesten Korrelationen

Die individuelle Gesundheitsprävention und die subjektive und
objektive Mundgesundheit korrelieren mit dem Grad der Schulbil-
dung und dem Geburtsland.

Aufgrund der Korrelationen sind folgende Zusammenhänge
denkbar:
1. Vernachlässigung individueller Gesundheitsprävention (z.B.

Rauchen vor/während der Schwangerschaft, individuelle Zahn-
pflege/Mundhygiene) ist eine Folge geringerer Schulbildung.

2. Schulbildung und Geburtsland haben starken Einfluss auf die
Häufigkeit der Zahnarztbesuche vor und während der Schwan-
gerschaft.

3. Schwangere gehen häufiger während der Schwangerschaft
zum Zahnarzt, weil sie besser über zahnärztliche Risiken in der
Schwangerschaft aufgeklärt sind.

4. Schwangere sind besser über zahnärztliche Risiken in der
Schwangerschaft aufgeklärt, wenn sie regelmäßig beim Zahn-
arzt sind.

▶ Tab. 3 stellt die wichtigsten Korrelationen zur besseren Über-
sicht dar.
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▶ Tab. 3 Tabellarische Übersicht der multivariaten Datenanalyse von Ziel- und unabhängigen Variablen.

Zielvariable unabhängige Variablen Exp (B) (OR) 95%-Konfidenzintervall für Exp (B)

unterer Wert oberer Wert

offene kariöse Läsionen Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft 0,244 0,102  0,582

parodontaler Screening-Index 3,400 1,578  7,324

parodontaler
Screening-Index

Leiden unter Zahnfleischbluten 4,652 2,227  9,718

offene kariöse Stellen 3,768 1,655  8,580

Zahnstein 3,918 1,877  8,179

Zahnarztbesuch vor
der Schwangerschaft

okklusale Läsionen 0,239 0,096  0,597

Schulabschluss 3,877 1,516  9,917

Aufklärung in der Schwangerschaft 3,256 1,230  8,622

Aufklärung in der
Schwangerschaft

Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft 3,100 1,305  7,364

Herkunft 2,607 1,270  5,350

Rauchverhalten Schulabschluss 0,220 0,103  0,471

subjektives Empfinden des Mundgesundheitszustands 1,639 1,069  2,513

Schulabschluss Zahnstein 0,424 0,185  0,973

Zahnarztbesuch vor der Schwangerschaft 4,026 1,613 10,049

Rauchen vor der Schwangerschaft 0,291 0,114  0,743

Geburtsland
Deutschland

Zahnarztbesuch während der Schwangerschaft 2,507 1,281  4,907

Aufklärung in der Schwangerschaft 2,652 1,285  5,472
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Diskussion
Durch die hohe Fluktuation in den Patientenzimmern hätte ein ex-
ternes Behandlungszimmer auf Station möglicherweise mehr
Ruhe in den Studienablauf gebracht. Auch das Problem des Da-
tenschutzes bei Zweibettzimmern wäre damit einfacher lösbar
gewesen. Die Entscheidung für die Studiendurchführung im Pa-
tientenzimmer wurde jedoch nicht aus Platzmangel getroffen.
Auch für weiterführende Studienplanungen sollte man sich be-
wusst machen, dass es sich bei den Studienteilnehmerinnen um
Frauen handelt, die teilweise kurz vor oder nach der Entbindung
sind und denen es deshalb nicht möglich war aufzustehen. Einige
mussten aufgrund vorzeitiger Wehen oder Probleme in der
Schwangerschaft absolute Bettruhe einhalten. Der Hauptteil der
Studienteilnehmerinnen hatte ein Neugeborenes bei sich, das re-
gelmäßig gestillt/gefüttert/gewogen/gewickelt bzw. bei dem Fie-
ber gemessen werden musste.

Mit der Absicht, gingivale, parodontale sowie abgefragte Ein-
flussgrößen am Ende der Schwangerschaft zu dokumentieren,
hatte man sich entschieden, die Teilnahme erst ab dem 3. Trime-
non zu beginnen. Dadurch wird auch die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse besser, da alle Studienteilnehmerinnen mindestens
6 Monate den hormonellen Schwankungen der Schwangerschaft
ausgesetzt waren. Von Interesse wäre darüber hinaus, wie sich die
gemessenen Werte nach der Schwangerschaft verändern. Diesen
Weg wählten Ibrahim et al. in ihrer Studie [41]. Eine weitere abzu-
klärende Tatsache wäre, wie sich der PSI vor der Schwangerschaft
darstellte. Alle in dieser Studie diagnostizierten Werte sind Ist-
werte und weisen keine Verlaufskontrolle auf. Somit kann daraus
Kühle A-M und Wacker J. Soziodemografische Unterschiede im… Geburtsh Frauenheilk 2020; 8
keine gesicherte Auskunft über Verbesserung oder Verschlechte-
rung des parodontalen Zustands abgeleitet werden.

Studien mit einem ähnlichen Design erhoben unter anderem
den sogenannten Plaque-Index [11,42–48]. Er gibt Auskunft
über die aktuelle Mundhygiene der Studienteilnehmerin. Die fol-
genden Überlegungen führten zu dem Entschluss, dass der
Plaque-Index bei diesem Studiendesign nicht erhoben wird:
1. Wie erwähnt, war der Durchführungsort der Studie das Patien-

tenzimmer. Die zur Plaqueanfärbung nötigen Plaquerevelato-
ren können Gegenstände und Kleidung anfärben.

2. Die Studienteilnehmerinnen waren meist bettlägerig und hat-
ten häufig ein Baby in unmittelbarer Nähe. Zur Plaquedarstel-
lung hätten die Studienteilnehmerinnen aufstehen und aus-
spülen müssen. Dies wäre mit unzumutbaren Umständen ver-
bunden gewesen.

3. Patientinnen, die soeben vom Kreißsaal kommen oder kurz vor
der Geburt stehen, kümmern sich mit großer Wahrscheinlich-
keit nicht so gut um ihre Mundhygiene, wie sie es unter norma-
len Umständen tun würden. Damit wäre die Aussagekraft des
Plaque-Index infrage zu stellen.

Der Wissensstand über Mundgesundheit in der Schwangerschaft
nimmt zum einen mit der Anzahl der Kinder, zum anderen auch
mit den absolvierten Schuljahren zu [49]. Neben der unerläss-
lichen Validierung der Zielvariablen „Schulabschluss“, wäre in die-
sem Zusammenhang eine Ausweitung um „Berufsstand“ (arbeits-
los, Teilzeit, Vollzeit, Elternzeit) und „Berufsausbildung“ (Ausbil-
dung, Studium“) interessant.

Bei Flüchtlingen wies man, möglicherweise aufgrund schlech-
teren Bedingungen bezüglich nicht existierender Prophylaxekon-
8390: 834–843
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zepte, eine deutlich reduzierte Mundgesundheit nach [50]. Die
Zielvariable „Herkunft“ gibt keine Information über Sprachkennt-
nisse und Aufenthaltsdauer. Eine weiterführende Ergänzung wäre
die Aufnahme des Wohnortes (städtisch/dörflich), wie es Machu-
ca et al. in ihrer Studie durchführten [46].

Die Kariesprävalenz bei niedrigen sozialen Schichten ist erhöht
[51–53]. Auch wenn Schwangere mit Karies kein höheres Risiko
einer Frühgeburt aufweisen [54], ist diese Zielvariable essenziell
für ein eventuell entstehendes Prophylaxeprogramm und ein Indi-
kator für die Güte der Mundhygiene der Studienteilnehmerinnen.
Größtenteils vorhandener Zahnstein und weiche Beläge erhöhten
das Risiko, kariöse Defekte zu übersehen.

Aufgrund der schnellen Diagnostik und guter Studienver-
gleichbarkeit entschied man sich für die Erhebung des Parodonta-
len Screening Index. Weiterführend wäre interessant, wie sich ge-
messenen Werte des PSI-Codes nach der Schwangerschaft ver-
ändern. Diesen Weg wählten Ibrahim et al. in ihrer Studie [41].
Eine andere zu klärende Frage ist auch: „Wie war der Wert des
PSI-Code vor der Schwangerschaft?“. Da die diagnostizierten
Werte Istwerte sind und keinen Verlauf anzeigen, kann daraus kei-
ne gesicherte Auskunft über Verbesserung oder Verschlechterung
abgeleitet werden.

Die Zielvariable „Aufklärung in der Schwangerschaft“ beinhal-
tet lediglich das Wissen über Risiken in der Schwangerschaft. Der
genaue und korrekte Wissensstand der Studienteilnehmerinnen,
wie es Zhong et al. in ihrer Studie gemacht haben [55], wurde
nicht getestet. Die detaillierte Nachfrage hätte möglicherweise
Studienteilnehmerinnen, die sich ihr Wissen durch Selbststudium
angeeignet haben oder nur mangelnd aufgeklärt wurden, Denk-
anstöße geben und Wissenslücken aufzeigen können. Mit hoher
Wahrscheinlichkeit wären dann weniger „Ja“-Antworten zur Auf-
klärung in der Evaluation sichtbar geworden.

Rauchen in der Schwangerschaft führt nicht nur zu einem
erhöhten Parodontitisrisiko [56], sondern auch zu Schäden am
ungeborenen Kind, Spontanaborten und Schwangerschaftskom-
plikationen, wie ektoper Schwangerschaft, Placenta praevia, Pla-
zentaeinriss oder vorzeitigem Blasensprung [57]. Allein aus diesen
Gründen war es unerlässlich, die Zielvariable „Rauchen“ zu evalu-
ieren und gegebenenfalls in ein neues Prophylaxekonzept als Auf-
klärungspunkt aufzunehmen. Es ist allerdings zu bezweifeln, ob
die Frage „Rauchen in der Schwangerschaft“ immer wahrheits-
gemäß beantwortet wurde, wenn die Studienteilnehmerinnen
einer medizinischen Fachkraft antworten müssen, die ihr Verhal-
ten kritisch sieht. Von Interesse wäre auch die Kenntnis darüber,
wie viele Schwangere dem Passivrauchen ausgesetzt sind.

Bereits 1999 bewies eine Studie, dass der Plaque- und Blu-
tungsindex und die Taschentiefe höher ausfallen bei Studienteil-
nehmerinnen mit niedriger Schulbildung [46]. Im Jahre 2018, fast
zwanzig Jahre später, stützt die vorliegende Studie dieses Ergeb-
nis.

Stelmakh et al. ermitteln in einer Querschnittserhebung an-
hand eines Fragebogens in Geburtshilfepraxen eine Aufklärungs-
rate über schwangerschaftsbedingte zahnärztliche Risiken von
53,9% [58]. Unter diesen Frauen nahmen 11% während der
Schwangerschaft einen Zahnarztbesuch wahr, nachdem sie Ver-
änderungen ihrer Mundgesundheit beobachtet hatten [58]. Die
vorliegende Studie zeigt eine Aufklärungsrate von 44,5%. Eine im
840 Kühle A-M und
ähnlichen Zeitraum durchgeführte Studie führt eine deutlich re-
duzierte prozentuale Aufklärungsrate mit 24% auf [33]. Unabhän-
gig von der Steigerung der Aufklärungsrate verglichen mit dem
Jahr 2007 (14%) [59], muss auch aufgrund der diagnostizierten
hohen Gingivitis-/Parodontitisrate die Prävention und Schwange-
renbetreuung im Rahmen einer Primär-Primär-Prophylaxe verbes-
sert werden. ▶ Abb. 3 zeigt ein selbstentwickeltes Präventions-
konzept für werdende Mütter und Väter. 2016 bezogen 272327
Väter Elterngeld [51,52,60]. 2017 waren es bereits 404676 [60].
So erscheint es sinnvoll und aus mikrobiologischer Sicht unab-
dingbar, nahe Bezugspersonen (2. Elternteil) des ungeborenen
Kindes mit in das Prophylaxe-/Aufklärungsprogramm einzubezie-
hen. Nach bereits bestehenden Konzepten für Schwangere wurde
ein eigenes Prophylaxekonzept erstmals für werdende Eltern ent-
wickelt [36–38,59,61–65].

Einer Studie [45] ist zu entnehmen, allein Alter, Zahnverlust,
und Schwangerschaftsauswirkungen hätten Einfluss auf die Le-
bensqualität, nicht jedoch der Parodontalzustand. Mit OR 4,652
und 95%-KI 2,227–9,718 konnte in der durchgeführten Studie be-
wiesen werden, dass Frauen, die an Gingivitis oder Parodontitis er-
krankt sind, mit hoher Wahrscheinlichkeit auch unter Zahnfleisch-
bluten leiden. Frauen mit unbehandelter Karies schätzen ihre
Mundgesundheit mit sehr großer Wahrscheinlichkeit als schlecht
ein (OR 0,338, 95%-KI 0,177–0,647). Diese Studienergebnisse
überschneiden sich mit den Werten von Martínez-Beneyto et al.
[66]. Schwangere, die ihr Mundgesundheit subjektiv als gut emp-
finden, weisen weniger kariöse Stellen und einen niedrigeren PSI
auf [66].

In vielen Studien wird ein Zusammenhang aufgeführt zwischen
Parodontitis während der Schwangerschaft, untergewichtigen
Neugeborenen, sehr niedrigem Geburtsgewicht, Präeklampsie,
und schwangerschaftsbedingtem Diabetes [9,25,26,67]. Diese
Zusammenhänge und Komplikationen weisen auf die Bedeutung
dieser Studie hin. Man beschränkte sich aufgrund von Studien-
recherchen [44,46] auf Studienteilnehmerinnen bis zum Alter
von 34 Jahren. Eine Erweiterung des Studiendesigns kann ein nach
oben offenes Alter vorsehen. Eine eventuell resultierende höhere
Anzahl an Mehrfachgebären im Studienteilnehmerinnenpool
könnte die genannte Weisheit „Jedes Kind kostet die Mutter einen
Zahn“ noch besser untersuchen. Unter Schwangeren mit Gesta-
tionsdiabetes leiden nach vorliegenden Studien 77,4% auch an Pa-
rodontitis [9, 67]. Es wäre deshalb von großem Interesse, auch Pa-
tientinnen mit der systemischen Erkrankung Diabetes mellitus ge-
zielt in weitere Studien einzubeziehen.
Folgerungen
Die vorliegenden Ergebnisse und Korrelationen belegen die Leit-
hypothese „Eigeninitiative und das Gesundheitsverhalten der Stu-
dienteilnehmerinnen sind abhängig von soziodemografischen
Faktoren und haben Auswirkungen auf ihre Mundgesundheit“.

In der vorliegenden Studie waren weniger als die Hälfte
(44,5%) der Teilnehmerinnen über die Risiken für ihre Mund-
gesundheit aufgeklärt. Die Gingivitis-/Parodontitisrate lag bei
37%. 27% der Studienteilnehmerinnen wiesen kariös zerstörte
Zähne auf. Diese Zahlen und die Ergebnisse dieser Studie ins-
gesamt legen die Entwicklung eines Prophylaxeprogramms nahe.
Wacker J. Soziodemografische Unterschiede im… Geburtsh Frauenheilk 2020; 80: 834–843
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▶ Abb. 3 Selbstentwickeltes Prophylaxekonzept für werdende Eltern. US = Untersuchung Schwangere
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Es muss an die örtlichen Gegebenheiten angepasst und in Koope-
ration mit Gynäkologen, Hebammen und Zahnärzten realistisch
und wirtschaftlich durchführbar sein. Die Studienergebnisse wei-
sen auf die Notwendigkeit hin, immigrierte Familien und Eltern
mit niedriger Schulbildung besonders zu beachten und aufzufan-
gen. Aus mikrobiologischer Sicht sollten dabei auch nahe Bezugs-
personen (2. Elternteil) des ungeborenen Kindes mit in das Pro-
phylaxe-/Aufklärungsprogramm einbezogen werden. Wie oben
erwähnt, wurde auf der Basis bestehender Konzepte für Schwan-
gere ein eigenes Prophylaxekonzept für werdende Eltern ent-
wickelt (▶ Abb. 3) [36–38,59,61–65].
Kühle A-M und Wacker J. Soziodemografische Unterschiede im… Geburtsh Frauenheilk 2020; 8
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