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1. Einleitung

1.1. Hintergrund

Tumore der Mundhtéhle und des Rachenraumes stellen mit geschatzten 390.000
Neuerkrankungen weltweit ein nach wie vor weitgehend unterschétztes Gesundheitsrisiko dar.
Hierbei sind die Geschlechter nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) bzw.
der Internationalen Agentur fir Krebsforschung (IARC) im Jahre 2000 zulasten der Manner
asymmetrisch verteilt. So erkrankten nahezu doppelt so viele Manner (270.000) als Frauen
(120.000) an dieser Krebsentitat. Der bei weitem haufigste histologische Typ war hierbei das
Plattenepithelkarzinom, welches an Zunge und Mundboden am haufigsten aufzufinden war.
Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug in den USA und Europa lediglich 40% (World Cancer
Report 2008, IARC-WHO). Fur Deutschland lagen vergleichbare Zahlen vor. Hier machte der
Tumor der Mundhéhle und des Rachenraumes zum Zeitpunkt der durchgefihrten Studie nach
den Angaben des Robert Koch-Institutes (2008) von 430.000 in Deutschland insgesamt
diagnostizierten Krebserkrankungen bei Mannern einen Anteil von 3,3%, sowie bei Frauen
einen Anteil von 1,5% aus und rangierte damit auf Platz 7 bzw. 16 aller Krebsarten (Abbildung
1).
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Abbildung 1:  Prozentualer Anteil ausgewahlter Tumorlokalisationen an allen
Krebserkrankungen in Deutschland 2006 (Bildquelle: ,Krebs in Deutschland
2003-2004“, Robert-Koch-Institut 2008)



Zu berucksichtigen ist hierbei, dass es sich bei den sowohl von der WHO als auch vom Robert-
Koch-Institut herausgegebenen Daten zu dieser Tumorentitat um gruppierte Daten handelt.
Durch die gruppierte Darstellung der Lokalisationen finden nicht nur die fir die Studie
relevanten Tumorlokalisationen innerhalb der Mundhohle inklusive der Lippen! (C00-C08 nach
ICD10) Beriicksichtigung, sondern auch Tumorlokalisationen im pharyngalen Bereich (C09-
C14).

Somit ist eine Aussage zu einzelnen Lokalisationen, wie z.B. innerhalb der Mundhdhle,
aufgrund der gruppierten Darstellung nicht moglich. Differenzierter lassen sich Daten fir die
Inzidenz und Mortalitdt spezifischer Tumorlokalisationen im jeweiligen Krebsregister
(http://lwww.krebsregister-sh.de) abfragen (im Folgenden aufgeschlisselt nach Alter und
Lokalisation). Bezogen auf Schleswig-Holstein war das Verhéaltnis der Neuerkrankungen bei
Mannern und Frauen im gleichen Erhebungsjahr 2004 (vergleiche die oben angegebenen
Daten des Robert-Koch-Instituts) mit 2:1 vergleichbar zu den internationalen Daten. Das
Maximum lag hier mit 39 Fallen in der Altersgruppe zwischen 60 und 64 Jahren (Tabelle 1).
Die genauen Angaben zur Inzidenz in Abh&ngigkeit von der Tumorlokalisation und dem
Geschlecht sind in Tabelle 2 beschrieben.

Tabelle 1: Inzidenz von Tumoren der Mundhoéhle (aufgeschliisselt nach Altersgruppen) in
Schleswig-Holstein im Jahre 2004

Altersgruppe Mannlich Weiblich Beide Geschlechter
25-29 1 0 1
30-34 0 0 0
35-39 0 0 0
40 - 44 8 2 10
45 - 49 14 6 20
50 - 54 13 6 19
55 - 59 19 8 27
60 - 64 29 10 39
65 - 69 21 12 33
70-74 8 8 16
75-79 5 2 7
80 -84 3 12 15
85+ 2 4 6

0 - 85+ 123 70 193

Datenquelle: ,Krebs in Schleswig-Holstein®, Krebsregister Schleswig-Holstein 2004

! Im folgenden Text wird zu Gunsten besserer Lesbarkeit der Zusatz ,... inklusive der Lippen®

weggelassen. Die Lippen sind bei jeder weiteren Erwahnung des Tumors der Mundhohle beinhaltet.
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Tabelle 2: Inzidenz von Tumoren der Mundhohle (aufgeschlisselt nach Tumorlokalisation) in
Schleswig-Holstein im Jahre 2004

Lokalisation mannlich weiblich beide Geschlechter
Lippe 7 7 14

Zungengrund 24 8 32

Ubrige Zunge 20 17 37

Zahnfleisch 6 10 16

Mundboden 45 11 56

Gaumen 14 9 23

Sonstige 7 8 15

Summe 123 70 193

Datenquelle: ,Krebs in Schleswig-Holstein®, Krebsregister Schleswig-Holstein 2004

Eine weitergehende Stratifizierung fur Schleswig-Holstein wurde im Rahmen eines Projektes
in Kooperation mit dem Krebsregister Schleswig-Holstein fir die Jahre 2000-2007 [19, 20]
durchgefuhrt. Hierbei wurde zwischen den unterschiedlichen Tumorlokalisationen,
Altersgruppen, sowie Geschlechtern die Inzidenz und Mortalitdt herausgearbeitet und mit
nationalen bzw. internationalen Daten verglichen. Die schleswig-holsteinischen Daten wichen
teilweise von den nationalen bzw. internationalen Daten ab. Tumore der Mundhohle, der
Speicheldrisen und des Pharynx zeigten Uber den Beobachtungszeitraum teilweise sogar
gegenlaufige Trends, was die Bedeutung stratifizierter Daten noch unterstreicht, da diese eine
deutlich genauere Aussage zur Lokalisation der Tumore erlauben.

Zum Studienzeitpunkt (2007) wurden nach Angaben des Robert Koch-Instituts (2008) in
Deutschland von jahrlich tUber als 10.000 Diagnosen mehr als zwei Drittel der Tumore der
Mundhdhle und des Rachenraumes Uberwiegend erst in spaten Tumorstadien diagnostiziert.
Dies fuhrt zu einer ungulnstigen Prognose fir die Betroffenen. [6, 27] Die Finf-Jahres-
Uberlebensrate wurde hierbei fur Manner mit 47% und fur Frauen mit 55% angegeben.
Bezogen auf Schleswig-Holstein waren im Erhebungsjahr 2004 nach Angaben des
Krebsregisters Schleswig-Holstein insgesamt 65 Menschen an einem Tumor der Mundhdhle
verstorben, wobei hiervon gut doppelt so viele Manner wie Frauen betroffen waren. In Relation
zur Inzidenz von Tumoren der Mundhéhle und des Rachenraumes (193 Falle im Jahr 2004)
kamen auf ca. drei Neuerkrankungen ein Todesfall.

Neben der unzureichenden Prognose haben spat diagnostizierte Tumore der Mundhohle
dartiber hinaus negative Konsequenzen fiir den Patienten?. So erfordern fortgeschrittene
Tumorstadien im Vergleich zu den friiheren Tumorstadien deutlich invasivere chirurgische und
strahlentherapeutische Maflinahmen, die teilweise in deutlich sichtbaren und funktionellen
Einschrankungen des Patienten minden. Dies filhrt zu einer Einschrdnkung in der
Lebensqualitat bei den Betroffenen. [7, 14, 17, 28, 29] Die Detektion des Tumors kann durch
die routinemallige systematische Mundschleimhaut- und Lippenuntersuchung bei jeder

2 Obwohl aus Griinden der Lesbarkeit im Text (auch im Folgenden) die mannliche Form gewahlt wurde,

beziehen sich die Angaben auf Angehdorige beider Geschlechter.
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zahnarztlichen Kontrolluntersuchung erfolgen. Durch diese einfache diagnostische
MaRnahme, welche ohne zusétzliche apparative Hilfsmittel auskommt, kdnnen Tumore der
Mundhohle auch bereits in friheren Stadien erkannt werden.

Die wichtigsten Risikofaktoren fur das Erkranken an einem Tumor der Mundhohle sind
insbesondere Tabak- und Alkoholkonsum. Diese beiden Risikofaktoren koénnen in
Kombination einen synergistischen Effekt aufweisen, weshalb diese Faktoren bei der
Aufklarung der Patienten durch den Zahnarzt einen besonderen Stellenwert genief3en sollten.
[25, 33-35] Ein weiterer Risikofaktor ist ein hohes Alter des Patienten.

Die Diagnostik von Tumoren der Mundhdhle und deren Vorlauferlasionen sowie die Aufklarung
der Patienten Uber Risikofaktoren setzen allerdings einen ausreichenden Kenntnisstand der
Behandler und eine entsprechende Sensibilisierung voraus. Die erforderlichen Lehrinhalte
sind Bestandteil des zahnmedizinischen Curriculums. Nach abgeschlossenem Studium liegt
die Fortbildung in der Eigenverantwortung der zahnéarztlichen Berufsgruppe. Fortbildungen zu
Tumoren der Mundhohle werden regelméafig angeboten. Ein Kenntnisstand wird nicht
Uberprift und eine Wissensvermehrung nach Fortbildungen wurde in Deutschland bisher nicht
publiziert.

Studien aus den USA [3, 4, 8, 13, 21, 22, 30, 37, 39] und Kanada [9, 10] zeigten beztiglich des
Wissenstandes der dort befragten Zahnérzte ein heterogenes Bild. Die Teilnehmer zeigten
dabei gute Kenntnisse bezlglich der Risikofaktoren fir die Entstehung von Tumoren der
Mundhdhle. Die Fragen nach der Diagnostik, den Anzeichen und den Symptomen dieser
Tumore konnten die Teilnehmer im Vergleich zu den oben bereits erwahnten Risikofaktoren
weniger korrekt beantworten. Der prozentuale Anteil korrekter Antworten war jedoch auch hier
im Schnitt immer noch besser als die Selbstwahrnehmung der Teilnehmer. Teilweise
muindeten die Untersuchungsergebnisse in der Folge in der Etablierung von
Schulungsmafinahmen und Postinterventionsuntersuchungen. Eine Arbeitsgruppe in Italien
fuhrte im Jahr 2008 eine vergleichbare Untersuchung durch. [11]. Hier wurde ein im Vergleich
zu den oben genannten Studien geringerer Wissensstand in Bezug auf die Diagnostik von
Tumoren der Mundhohle beobachtet. Beim Wissenstand zu den Risikofaktoren fir Tumore der
Mundhdhle wurden hingegen vergleichbare Ergebnisse erzielt.

1.2. Ziel der Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie war es, erstmalig in Deutschland den Kenntnisstand, die
Meinungen und Praktiken von Zahnarzten in Schleswig-Holstein in Bezug auf Symptome,
Diagnostik und Risikofaktoren von Tumoren der Mundhothle mittels eines standardisierten

Fragebogens fur ein Bundesland zu evaluieren.



2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Beobachtungsstudie mit einem
Messzeitpunkt (Querschnittsstudie).

2.2. Studienpopulation

Die Studienpopulation in dieser Studie bestand aus Zahnérzten und Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgen in Praxen und Kliniken in Schleswig-Holstein, die bei der Zahnarztekammer
Schleswig-Holstein gemeldet waren. Die Studienpopulation entsprach der Zielpopulation. Zum
Zeitpunkt der Studie waren 2233 Personen nach Angaben der Zahnarztekammer Schleswig-
Holstein gemeldet.

2.3. Ein-und Ausschlusskriterien

Voraussetzung zur Aufnahme in die Studie war eine im September 2007 bestehende
zahnarztliche Tatigkeit jeglichen Status (selbstandige Tatigkeit, Ausbildungsassistent,
Fachzahnarztausbildung, Entlastungsassistent, Praxisvertretung, Beschéaftigungsverhaltnis in
einer Klinik) innerhalb des Bundeslandes. Gemeldete Personen bei der Zahnarztekammer, die
zum oben genannten Zeitpunkt keiner zahnarztlichen Téatigkeit nachgegangen sind, wurden
ausgeschlossen.

2.4. Auswahl des Messinstrumentes

Als Messinstrument kam die deutsche Fassung des englischsprachigen Fragebogens der
Arbeitsgruppe Yellowitz [37, 38] vom National Institute of Dental Research in Bethesda
(Maryland / USA) zum Einsatz. In diesem Fragebogen wurden in verschiedenen Frageformen
41 ltems abgefragt, die z. B. die Themengebiete ,Diagnostik von Tumoren der Mundhéhle®,
.Risikofaktoren zu Tumoren der Mundhoéhle* und ,Demografische Daten der
Studienteilnehmer” behandelten.

Die Ubersetzung des Fragebogens ins Deutsche erfolgte mit Zustimmung der Autorin der
englischen Originalversion in Zusammenarbeit mit dem MAPI-Institut (Lyon, Frankreich,
Abbildung 2), wobei der internationale Abgleich bei diesem Ubersetzungsprozess nicht
erforderlich war [18]. Die Verwendung des Begriffes ,Mundkrebs” anstelle des eigentlich
fachlich korrekten Begriffes , Tumor der Mundhdhle® ist Folge dieses Ubersetzungsprozesses.
Die daraus hervorgehende deutsche Version des Fragebogens befindet sich im Anhang.



2.5. Aufbau des Fragebogens
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Abbildung 2:

Standardisierter Ubersetzungsvorgang des Fragebogens [1]

Der Fragebogen mit insgesamt 41 Items war in folgende Bereiche unterteilt:

Zahnarztliche Praxis

o Abgefragte

Informationen: Art des

Mafinahmen zur Diagnostik

o Fragetypen: offene Fragen (8), Multiple-Choice-Fragen mit Einfachauswahl (2)

Anzeichen, Symptome und Risikofaktoren

o Abgefragte Informationen: Kenntnisstand zur Diagnostik

o Fragetypen: Multiple-Choice-Fragen mit Einfachauswahl (10), Multiple-Choice-

Fragen mit Mehrfachauswabhl (2)

Anamnese

o Abgefragte Informationen:

Risikofaktoren

far

Beschaftigungsverhaltnisses,
Zusammensetzung des Patientenklientels nach Alter und ihre Versicherungsart,
personliche Einschatzung und Griinde

Untersuchungsmethodik und

Fragen zur Anamnese und zur Kenntnis von

o Fragetypen: Entscheidungsfragen mit mehreren Unterpunkten (2)




- Meinungen
o Abgefragte Informationen: Meinung zu erforderlichen Kenntnissen und
Fahigkeiten der zahnarztlichen und &rztlichen Berufsgruppen in Bezug auf
Pravention, Risikofaktoren und deren Minimierung bzw. Elimination, Diagnostik,
sowie zur Prognose
o Fragetypen: Vvierstufige Likert-Skalen (,Starke Ablehnung“ bis ,Starke
Zustimmung® zuzuglich ,Weil nicht®) (2)

Zahnarztliche Ausbildung
o Abgefragte Informationen: Stellenwert der Thematik im durchlaufenen
Zahnmedizinstudium
o Fragetypen: Entscheidungsfrage (1), vierstufige Likert-Skala (,Sehr mangelhaft®
bis ,Sehr gut® zuzuglich ,Bin mir nicht sicher®) (1)

Weiterflihrende zahnérztliche Ausbildung
o Abgefragte Informationen: Fortbildungsverhalten und Praferenzen

o Fragetypen: Multiple-Choice-Fragen mit Einfachauswahl (2), Multiple-Choice-
Frage mit Mehrfachauswahl (1)

Behordliche Anforderungen
o Abgefragte Information: Kenntnisstand zur Meldepflicht von Tumoren der
Mundhohle
o Fragetyp: Entscheidungsfrage mit zusatzlicher offener Frage (1)

Personliche Daten

o Abgefragte Informationen: Alter, Geschlecht, Jahr des zahnmedizinischen
Staatsexamens, erworbene Spezialisierungen, Zugehdrigkeit Zu
Fachgesellschaften, benétigte Zeit zum Ausfillen des Fragebogens

o Fragetypen: offene Fragen (2), Multiple-Choice-Frage mit Einfachauswahl (1),
Multiple-Choice-Frage mit Mehrfachauswahl und optionaler offener Frage (1),
Entscheidungsfrage (1)

Auf der nicht bedruckten Rickseite konnten die Studienteilnehmer zusatzlich einen Freitext
verfassen.

2.6. Studienablauf

Im September und Oktober 2007 wurde im ,Zahnarzteblatt Schleswig-Holstein® Giber die Studie
informiert und die Befragung angekiindigt. Diese Zeitschrift ist das monatlich erscheinende
Presseorgan der Zahnarztekammer Schleswig-Holstein. Bedingt durch die verpflichtende
Mitgliedschaft in der Zahnarztekammer erhalt jeder gemeldete Zahnarzt automatisch
monatlich diese Zeitschrift. Der anschlieBende Versand des Fragebogens erfolgte inklusive
eines Ruckumschlages und eines Begleitschreibens zusammen mit der Novemberausgabe
2007 des ,Zahnarzteblattes®.
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Nach drei Wochen wurde tber den Online-Informationsdienst der Zahnarztekammer (Email-
Verteiler Nr.71, 29.11.2007) an die Studienteilnahme erinnert. Nach weiteren acht Wochen
wurde mit dem Informationsdienst Nr.74 (09.01.2008) eine weitere online Erinnerung
versendet. Alle bis zu sechs Wochen nach der letzten Erinnerung eingetroffenen Fragebdgen
wurden in die Studie eingeschlossen. Die Ricksendung der Fragebdgen erfolgte in
anonymisierter Form.

2.7. Statistische Auswertung

Die einzelnen Fragen des Fragebogens waren so gestellt, dass sie sich zur weiteren
Auswertung den Themengebieten ,Demographie®, ,Wissen®, ,Meinungen® und ,Praxis"
zuordnen lieBen. Das Themengebiet ,Wissen“ wurde zur weiteren statistischen Aufarbeitung
in die Teilgebiete ,Diagnostik“ und ,Risikofaktoren® unterteilt.

Die Fragebtgen wurden in aufsteigender Reihenfolge nach ihrem Eintreffen durch die
Projektkoordinatorin codiert. Die Daten aus den Fragebdgen wurden vom Autor in eine fur die
Studie erstellte SPSS-Datenmaske eingegeben, fir unklare Angaben gab es ein
Kommentarfeld. Die Nummer des SPSS-Datensatzes entsprach der Codierung des
Fragebogens, wodurch auch im Nachhinein zwecks Klarung von eventuellen Fehlern oder
Missverstandnissen auf den entsprechenden Fragebogen zurlckgegriffen werden konnte. Die
so erhaltenen Daten wurden anschlieRend an Herrn Prof. Dr. M. Koller, Zentrum fur klinische
Studien, Universitatsklinikum Regensburg gesendet. Dort wurde das Datencleaning, die
Plausibilitatsprifung der Daten und anschlieend die statistische Auswertung mit SPSS 15
(SPSS, Chicago, lllinois, USA) durchgefuhrt. Die statistische Auswertung der einzelnen
Themengebiete des Fragebogens erfolgte deskriptiv (Mittelwerte und Prozentwerte) und
partiell weiterfuhrend analytisch (Pearson’s Test, t-Test, ANOVA).

2.8. Ethische Aspekte

Das Ethik-Votum wurde von der Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der Christian-
Albrechts-Universitat zu Kiel am 05.07.2006 (AZ.: A 113/06) erteilt (siehe bitte Anhang).



3. Ergebnisse

3.1. Studienpopulation

Von den urspriinglich angeschriebenen 2233 Zahnarzten haben 316 einen ausgefillten
Fragebogen innerhalb der Frist zuriickgesendet. Von diesen 316 Fragebdgen wurden zehn
Fragebdgen aussortiert, da keine zahnarztliche Tatigkeit vorlag und sie somit in die zuvor
formulierten Ausschlusskriterien fielen. Infolgedessen wurden 306 Fragebdgen ausgewertet,
was einer Rucklaufquote von 14% entspricht. Die Angaben der Studienteilnehmer waren
insbesondere in den Teilen ,Zahnarztliche Praxis® und ,Persénliche Daten“ teilweise
unvollstandig und wurden partiell fehlinterpretiert. Dies wurde in der Ergebnisdarstellung
entsprechend berucksichtigt.

Insgesamt 62% der Teilnehmer waren ménnlich und die Mehrheit war 40-49 Jahre (40%). Die
Altersgruppe 50-59 Jahre war mit 27% vertreten. Diese Ergebnisse spiegeln im Wesentlichen
auch die Zusammensetzung der Zahnarztepopulation (n=2233) innerhalb des Bundeslandes
zum Zeitpunkt der Fragebogenerhebung wider. Das zahnarztliche Staatsexamen wurde von
60% der Teilnehmer im Zeitraum zwischen 1980 und 1999 abgelegt (Tabelle 3).

Hinsichtlich der Mitgliedschaft in zahnmedizinischen Fachgesellschaften gaben knapp die
Halfte der Teilnehmer die Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an, ein
Drittel war Mitglied in einer lokalen Zahnéarztlichen Vereinigung, wie die Schleswig-
Holsteinische Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Weiterhin waren jeweils
etwa 10% Mitglied in der Deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie (DGParo) und der
Deutschen Gesellschaft fir Implantologie (DGI).

Im Mittel bendtigten die Teilnehmer nach eigenen Angaben 18 Minuten zum Ausflllen des
Fragebogens.
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Tabelle 3: Verteilung von Geschlecht, Alter und Jahr des Zahnmedizinischen Staatsexamens
Geschlecht Anzahl der Teilnehmer Prozent
Mannlich 191 62%
Weiblich 103 34%
Keine Angabe 12 4%
Alter (in Jahren) Anzahl der Teilnehmer Prozent
20-29 11 4%
30-39 67 22%
40-49 122 40%
50-59 82 27%
60-69 15 5%
Keine Angabe 9 3%)
Jahr des Zahnmedizinischen Staatsexamens Anzahl der Teilnehmer Prozent
Vor 1970 2 1%
1970-1979 50 16%
1980-1989 93 30%
1990-1999 94 31%
2000-2007 45 15%
Keine Angabe 22 7%

3.2. Zahnarztliche Praxis

Nahezu die Halfte aller teilnehmenden Zahnarzte war allein in einer eigenen Praxis tatig und
etwa ein Drittel arbeitete mit einem oder mehreren Kollegen zusammen. Neun Prozent der
Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung als angestellter Zahnarzt tatig. Sechs
Prozent der Teilnehmer waren in einem anderen zahnarztlichen Dienstverhaltnis beschaftigt
oder haben hierzu keine Angaben gemacht.

Die Teilnehmer sahen pro Woche durchschnittlich 85 Patienten. 18% der Patienten waren
privat versichert oder verfiigten iber eine Beihilfeberechtigung. Uber die Héalfte der 82%
gesetzlich versicherten Patienten waren nach Angaben der Teilnehmer zur Zuzahlung bereit.
Die angegebene Altersstruktur der Patienten war auf die Gruppen der 18 bis 39-jahrigen, der
40 bis 64-jahrigen und der 65+-jahrigen annahernd gleichmaRig verteilt.

3.3. Kenntnisstand Uber Tumore der Mundhohle

Die Fragen zum Kenntnisstand der Teilnehmer Glber Tumore der Mundhohle erstreckten sich
Uber verschiedene Abschnitte des Fragebogens und werden im Folgenden in die Bereiche
Diagnostik, Anzeichen und Symptome, sowie Risikofaktoren gegliedert. Flr den Bereich der
Diagnostik, Anzeichen und Symptome gaben 98% der Teilnehmer an, dass eine
Friherkennung zu einer Verbesserung der Fiinf-Jahres-Uberlebensrate bei Tumoren der
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Mundhohle fuhrt. Etwa. 80% gaben dabei richtig an, dass diese meist erst in einem
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert werden. Demgegeniber wussten weniger als 50%
der Teilnehmer, dass Patienten mit Tumoren der MundhoOhle im Fruhstadium zuné&chst
asymptomatisch erscheinen.

Etwa 80% der Zahnarzte waren sich bewusst, dass die Routineuntersuchung der
Mundschleimhaut nach drei negativen Befunden nicht eingestellt werden sollte. Uber 70% der
Teilnehmer benannten den Mundboden und die Zunge als haufigste Lokalisationen von
Tumoren der Mundhéhle korrekt. Hierbei konnten wiederum ca. 80% richtig angeben, dass die
Routineuntersuchung der Zunge alle anatomischen Zungenanteile beinhalten sollte. Knapp
unter 70% der teilnehmenden Zahnarzte wussten, dass die Wahrscheinlichkeit, dass sich an
der Zunge eine Krebserkrankung entwickelt, am seitlichen Zungenrand am groften ist
(Abbildung 3).

Friherkennung verbessert die 5-Jahres-Uberlebensrate bei
Tumoren der Mundhohle.

Die Untersuchungen auf Tumoren der Mundhohle sollten auch

0,
nach 3 negativen Befunden nicht eingestellt werden. 85%

Die Untersuchung der Zunge auf eine Krebserkrankung sollte alle

0,
Anteile der Zunge umfassen. 84%

Tumoren der Mundhohle und der Lippen werden am h&ufigsten im

0,
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. BL%

Der Mundboden ist eine der beiden haufigsten Lokalisationen fur

. . i 76%
die Entwicklung von Tumoren der Mundhdhle.

Die Zunge ist eine der beiden haufigsten Lokalisationen fur die

0,
Entwicklung von Tumoren der Mundhdhle. 0%

Die Wahrscheinlichkeit, dass sich an der Zunge eine
Krebserkrankung entwickelt, ist am seitlichen Zungenrand am
grofiten.

68%

Patienten im Frihstadium von Tumoren der Mundhohle sind

0,
zumeist asymptomatisch. 4

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 3:  Prozentuale Verteilung der korrekten Antworten auf die Fragen zum Kenntnisstand zu
Tumoren der Mundhdhle (Teil 1)
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Die Frage nach dem Erscheinungsbild von Friihstadien von Tumoren der Mundhdéhle (kleine,
rote, schmerzlose Areale) wurde etwa von 60% der Teilnehmer korrekt beantwortet. Wird die
Reihenfolge der Wichtigkeit hinsichtlich des Entartungsrisikos der beiden Vorlauferlasionen
Erythroplakie (h6heres Risiko) und Leukoplakie nicht beriicksichtigt, beantworteten tiber 60%
der Zahnérzte diese Frage richtig. Die korrekte Reihenfolge wussten hingegen weniger als
20% der Teilnehmer. Nur noch weniger als 25% der befragten Zahnéarzte wussten, dass mit
rauchlosem Tabak zusammenhangende L&sionen sich im Allgemeinen zurtickbilden, wenn
dessen Genuss eingestellt wird. Uber 80% der Teilnehmer konnten hingegen richtig
wiedergeben, dass die haufigste Form von Tumoren der Mundhohle das
Plattenepithelzellkarzinom ist. Weiterhin gaben mehr als 70% der Zahnéarzte richtig an, dass
ein Lymphknoten, der aufgrund einer Tumorerkrankung der Mundhohle mit Metastasen
befallen ist, sich charakteristischerweise verhartet, schmerzlos und entweder beweglich oder
fixiert darstellt (Abbildung 4).

Die haufigste Form von Tumoren der Mundhohle ist das

0,
Plattenepithelkarzinom. 81%

Ein Lymphknoten, der aufgrund einer Tumorerkrankung der
Mundhohle mit Metastasen befallen ist, ist beim Palpieren
typischerweise hart, schmerzlos und beweglich oder unbeweglich.

71%

Erythroplakie und Leukoplakie (in beliebiger Reihenfolge) sind die
zwei am wahrscheinlichsten mit Tumoren der Mundhohle
assoziierten Lasionen.

67%

Lasionen von Tumoren der Mundhohle im Frihstadium zeigen

0,
sich fur gewohnlich als kleiner, schmerzloser, roter Bereich. 60%

Mit rauchlosem Tabak zusammenh&angende L&sionen bilden sich

0,
im Allgemeinen zurlick, wenn dessen Genuss eingestellt wird. 23%

Erythroplakie und Leukoplakie (in dieser Reihenfolge) sind die
zwei am wahrscheinlichsten mit Tumoren der Mundhoéhle
assoziierten Lasionen.

16%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 4:  Prozentuale Verteilung der korrekten Antworten auf die Fragen zum Kenntnisstand zu
Tumoren der Mundhdhle (Teil 2)

Beim Kenntnisstand zu Diagnostik, Anzeichen und Symptomen von Tumoren der Mundhdhle
konnten von 0 bis 14 Fragen richtig beantwortet werden. Das arithmetische Mittel (Mittelwert)
lag in der vorliegenden Studie bei 9,6 korrekt beantworteten Fragen mit einer
Standardabweichung (SD) von 1,98.
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Der diesbeztigliche Kenntnisstand korrelierte einerseits mit der individuellen Einschétzung des
Teilnehmers, dass sein Wissen beziglich Tumoren der Mundhdhle auf dem aktuellen Stand
sei und andererseits mit der individuellen Einschatzung, dass der Teilnehmer ausreichend
geschult sei, um Patienten auf Tumore der Mundhdhle hin zu untersuchen (siehe unten). Beide
Korrelationen waren mit r=0,14 (p=0,017) und r=0,25 (p=0,001) relativ schwach (Abbildung 5).

80 +

Mittelwert: 9,6

e
|

SD: 2,0
407 12306
20 4
0 T T T

0.60 Q.E)O 4.60 6.(I)O 8.60 10.00 12.00 14.00

Abbildung 5:  Verteilung der in der Abfrage des Kenntnisstandes zu Diagnostik, Anzeichen und
Symptomen von Tumoren der Mundhohle korrekt beantworteten Fragen aller
Teilnehmer (X-Achse: Anzahl richtig beantworteter Fragen; Y-Achse: Anzahl der

Teilnehmer)

Bezlglich der Risikofaktoren konnten nahezu alle Teilnehmer den Konsum von
Tabakprodukten als wichtigsten Risikofaktor fur die Entstehung von Tumoren der Mundhdhle
korrekt benennen und mehr als 90% der Zahnérzte identifizierten das erhohte Risiko bei
Alkoholkonsum richtig. Nahezu die gleiche Anzahl an Teilnehmern gab friihere Lasionen bzw.
Tumore der Mundhghle als Risikofaktor fur Rezidive bzw. neue Lasionen korrekt an. Zwei
Drittel der Teilnehmer wussten, dass Krebserkrankungen der Lippen mit der Sonnenexposition
zusammenhangen. Uber 60% der teilnehmenden Zahnarzte war bekannt, dass Tumore der
Mundhdhle gehauft im héheren Alter auftreten. Hierbei konnten allerdings weniger als die
Halfte der Zahnarzte widergeben, dass die Mehrzahl von Tumoren der Mundhdhle auch erst
in héherem Alter (ab 60 Jahren und mehr) diagnostiziert werden. Etwas unter 60% wussten,
dass diese Veranderungen mit einer Infektion mit dem Humanem Papillomavirus assoziiert
sind. Geringen Verzehr von Obst und Gemise konnten lediglich 19% aller Teilnehmer korrekt
als einen weiteren Risikofaktor fiir die Entstehung von Tumoren der Mundhothle benennen
(Abbildung 6).
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Neben der Kenntnis Uber Risikofaktoren wurden auch Faktoren abgefragt, fur die kein
Nachweis eines erhohten Risikos zur Entstehung von Tumoren der Mundhohle vorlag. Im
Vergleich zu den oben angegebenen tatsachlichen Risikofaktoren erwies sich das Wissen der
Teilnehmer als weniger fundiert. So wussten 82% der Zahnérzte, dass Adipositas nicht mit
einem erhohten Risiko fur die Entwicklung von Tumoren der Mundhohle assoziiert ist.
AulRerdem konnten mehr als ein Drittel der Teilnehmer den Genuss heil3er Getranke und
Speisen als Risikofaktor ausschlieBen. Knapp unter 60% gaben richtig an, dass der Konsum
scharf gewirzter Speisen keinen Risikofaktor fur die Ausbildung von Tumoren der Mundhdhle
darstellt. Weniger als ein Drittel der teilnehmenden Zahnéarzte wusste, dass der Genuss
rauchlosen Tabaks (z.B. Kautabak etc.) die betreffende Person keinem gréf3eren Risiko
aussetzt, an Tumoren der Mundhdhle zu erkranken, als Personen, die Zigaretten rauchten.
Schlechtsitzende Prothesen wurden jedoch zu 58% nicht richtig als Risikofaktor identifiziert.
Unzureichende Mundhygiene wurde zu 72% inkorrekt angekreuzt. Eine Krebsvorgeschichte
in der Familie bzw. eine familidre Haufung wurde zu mehr als 80% falsch als Risikofaktor ftr
Tumore der Mundhdhle genannt (Abbildung 7).

Tabakgenuss ist ein Risikofaktor fur die Entstehung von Tumoren

der Mundhéhle 99%

Frihere Tumoren der Mundhodhle und der Lippen ist ein

0,
Risikofaktor fur die Entstehung von Tumoren der Mundhéhle §5%

Alkoholgenuss ist ein Risikofaktor fur die Entstehung von

0,
Tumoren der Mundhohle 93%

Sonnenexposition ist ein Risikofaktor fur die Entstehung von

0,
Tumoren der Lippen 68%

Hoheres Alter ist ein Risikofaktor fur die Entstehung von Tumoren

der Mundhohle 61%

Infektion mit dem Humanen Papillomavirus (HPV) ist ein

0,
Risikofaktor fir die Entstehung von Tumoren des Pharynx o8%

Die Mehrheit der Falle von Tumoren der Mundhéhle wird bei

; : . ; . . 46%
Patienten diagnostiziert, die 60 Jahre oder alter sind.

Geringer Verzehr von Obst und Gemdse ist ein Risikofaktor fir

: . 19%
die Entstehung von Tumoren der Mundhohle

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 6:  Prozentuale Verteilung der korrekten Antworten auf die Fragen zum Kenntnisstand zu
Risikofaktoren fir die Entstehung von Tumoren der Mundhdhle
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Adipositas setzt den Einzelnen einem hohen Risiko aus, an

0, 0,
Tumoren der Mundhohle zu erkranken. 20 L5

HeiRe Getranke und Speisen setzen den Einzelnen einem hohen

0, 0,
Risiko aus, an Tumoren der Mundhohle zu erkranken. fat e

Der Verzehr scharf gewdlrzter Speisen setzt den Einzelnen einem

0, 0,
hohen Risiko aus, an Tumoren der Mundhohle zu erkranken. 5% S

Schlechtsitzende Prothesen setzen den Einzelnen einem hohen

0, 0,
Risiko aus, an Tumoren der Mundhohle zu erkranken. = A

Der Genuss rauchlosen Tabaks setzt die betreffende Person
einem groReren Risiko aus, an Tumoren der Mundhéhle zu 29% 71%
erkranken, als Personen, die Zigaretten rauchen.

Eine mangelhafte Mundhygiene setzt den Einzelnen einem hohen

0, 0,
Risiko aus, an Tumoren der Mundhohle zu erkranken. i 3%
Eine familiare Haufung setz.t. den Einzelnen einem hohen Risiko 20% 80%
aus, an Tumoren der Mundhohle zu erkranken.
Eine Krebsvorgeschichte in der Familie setzt den Einzelnen einem 17% 83%
hohen Risiko aus, an Tumoren der Mundhohle zu erkranken. ! !
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nein Ja bzw. Weil3 nicht

Abbildung 7:  Kenntnisstand der Teilnehmer tber Faktoren, die mit keinem erhthten Risiko fir die

Entstehung von Tumoren der Mundhohle in Zusammenhang stehen

Beim risikofaktorenbezogenen Kenntnisstand mit maximal 16 mdglichen Kkorrekt
beantworteten Fragen erlangten die Teilnehmer im arithmetischen Mittel 8,9 mit einer
Standardabweichung von 2,32 (Abbildung 8). Die Korrelation zwischen dieser Anzahl und der
erlangten Anzahl beim Kenntnisstand zu Tumoren der Mundhéhle war mit r=0,27 (p=0,001)
relativ schwach. Zwischen dem risikofaktorenbezogenen Kenntnisstand und den individuellen
Einschatzungen des Teilnehmers hinsichtlich dessen Wissen und Schulungsstandes konnten
keinerlei Korrelationen (p=0,44 und p=0,19) nachgewiesen werden (Abbildung 8).
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Abbildung 8:  Verteilung der in der Abfrage des Kenntnisstandes zu Risikofaktoren von Tumoren der
Mundhohle korrekt beantworteten Fragen aller Teilnehmer (X-Achse: Anzahl richtig

beantworteter Fragen; Y-Achse: Anzahl der Teilnehmer)

Im Falle kiirzer (weniger als ein Jahr) zurlickliegender, auf Tumore der Mundhdhle bezogene
Fortbildungen (n=55), konnte eine Korrelation (p=0,066) zu mehr korrekt beantworteten
Fragen beim Kenntnisstand zu Tumoren der Mundhéhle (m=10,45; SD=1,63) und zu deren
Risikofaktoren (m=9,58; SD=2,05) gefunden werden. Korrespondierend hierzu konnte bei
Teilnehmern, welche noch nie eine vergleichbare Fortbildung besucht haben (n=41), eine
Korrelation (p=0,006) zu weniger korrekt beantworteten Fragen sowohl im Kenntnisstand zu
Tumoren der Mundhohle (m=9,22; SD=2,36) als auch im Kenntnisstand zu deren
Risikofaktoren (m=8,41; SD=2,72) nachgewiesen werden.

3.4. Anamneseerhebung

Nahezu 80% der der teilnehmenden Zahnérzte gaben an, ihre Patienten im Rahmen der
Anamnese nach ihrem aktuellen Tabakgenuss zu fragen. Jeweils die Halfte der Teilnehmer
erfragte Informationen bezlglich des friheren Genusses von Tabakprodukten (52%), sowie
der Art und der Menge der konsumierten Tabakprodukte (42%).

Den aktuellen und friheren Alkoholgenuss als weiteren Risikofaktor fur die Entstehung von
Tumoren der Mundhohle erfassten weniger als 50% aller Zahnarzte. Weniger als ein Viertel
der Teilnehmer befragten ihre Patienten nach der Art und der Menge des konsumierten
Alkohols.
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Zwei Drittel der Teilnehmer gaben an, die Krebsvorgeschichte des Patienten zu erfragen und
39% erfassten eine familidre Krebsvorgeschichte (Abbildung 9).

Aktueller Tabakkonsum 78%

Friherer Tabakkonsum 52%

Art und Menge der konsumierten Tabakprodukte 43%

Aktueller Alkoholkonsum 44%

Friiherer Alkoholkonsum 32%

Art und Menge des konsumierten Alkohols 23%

Krebsvorgeschichte 66%

Familiare Krebsbelastung 39%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 9:  Anteil der Zahnarzte (in Prozent), die in der Anamnese Fragen zu Tumoren der
Mundhohle erfassen

3.5. Durchfihrung der Untersuchung auf Tumore der Mundhdhle

Bei der Altersgruppe der 18 bis 39-jahrigen Patienten gaben etwa jeweils ein Viertel aller
Studienteilnehmer an, diese Gruppe immer bzw. nie auf Tumore der Mundhohle hin zu
untersuchen. Patienten ab 40 Jahren wurden in der ersten Befundaufnahme von lediglich
einem Dirittel der Teilnehmer routinemafig auf Tumore der Mundhdhle hin untersucht; im
Rahmen der Recalltermine war diese Quote mit 28% etwas geringer und sogar 11% der
Teilnehmer gaben an, die dlteren Patienten nie (auch nicht im Rahmen der Erstuntersuchung)
dahingehend zu untersuchen. Im Vergleich zwischen den beiden Altersgruppen wurden die
jungeren Patienten haufiger nie untersucht und die alteren Patienten haufiger zu 100%, wobei
hier der Unterschied bei den Erstuntersuchungen gréf3er als bei den Recallterminen war
(Abbildung 10).
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m Keine Untersuchung Bis 1/3 aller Patienten 1/3 bis 2/3 aller Patienten
m Mehr als 2/3 aller Patienten = Alle Patienten Keine Antwort

Ab 40 Jahren
32%

30% 28%
25%
20%
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10%
6%
5%
0%
Erstuntersuchung Recall
m Keine Untersuchung Bis 1/3 aller Patienten 1/3 bis 2/3 aller Patienten
m Mehr als 2/3 aller Patienten = Alle Patienten Keine Antwort

Abbildung 10: Auf Tumore der Mundhéhle untersuchte Patienten der Altersgruppe 18-39 Jahre (oben)
und 40+ Jahre (unten) bei Erstuntersuchung und Recallterminen (Angaben der
Teilnehmer)

3.6. Meinungen, Ansichten und Selbsteinschatzungen der Teilnehmer

Uber 70% der Teilnehmer gaben an, dass Zahnarzte qualifiziert waren, um Untersuchungen
zur Detektion von Tumoren der Mundhohle durchzufihren. Demgegeniber schatzten weniger
als 50% der befragten Zahnarzte ihr bestehendes Wissen tber Tumore der Mundhdhle als auf
dem aktuellen Stand ein und 63% fihlten sich ausreichend geschult, um Patienten auf Tumore
der Mundhohle zu untersuchen. Hierbei ordneten ein Drittel der Teilnehmer diesen
Schulungsstand auch ihren zahnérztlichen Kollegen zu.
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Hinsichtlich der Palpation der Lymphknoten gaben 82% der Zahnérzte an, dass sie keine
Probleme hatten, Lymphknoten im Halsbereich ihrer Patienten zu palpieren. Demgegenuber
schatzten nur 62% der Teilnehmer ihren diesbeziiglichen Schulungsstand als ausreichend ein.

Nahezu alle befragten Zahnarzte waren der Meinung, dass Erwachsene ab 40 Jahren jahrlich
auf Tumore der Mundhdhle hin untersucht werden sollten. Fir die Altersgruppe zwischen 18
und 39 Jahren sahen nur 65% der Teilnehmer eine Notwendigkeit fur diese MaRnahme. Etwa
ein Drittel der Zahnérzte, die angegeben haben, die Untersuchung solle jahrlich durchgefiihrt
werden, setzten diese Meinung auch in eigenes Handeln um (Tabelle 4). Nahezu alle
Zahnarzte wirden ihre Patienten mit verdéchtigen oralen L&sionen an einen Facharzt
Uberweisen.

Etwa 90% der Teilnehmer waren der Ansicht, dass Untersuchungen auf Tumore der
Mundhdhle gesondert erstattungsfahig sein sollten.

Tabelle 4: Meinungen und Handeln in Bezug auf die Durchfihrung jahrlicher

Routineuntersuchungen auf Tumore der Mundhdéhle in zwei Altersklassen

Aussage Meinung Handeln

sMundkrebsuntersuchungen fir Erwachsene zwischen 18-
- 5 65% 22%
39 Jahren sollten jéhrlich durchgefuhrt werden.*

»,Mundkrebsuntersuchungen fur Erwachsene ab 40 Jahren
o . 94% 28%
sollten jahrlich durchgefiihrt werden.*

Nur 30% der teilnehmenden Zahnarzte gaben an, dass die eigenen Patienten ihrer
Einschatzung nach ausreichend Uber Risikofaktoren in Bezug auf Tumore der Mundhohle
informiert sind. Lediglich 20% der teilnehmenden Zahnarzte waren der Meinung, dass ihre
Patienten ausreichend Uber Anzeichen und Symptome von Tumoren der Mundhéhle informiert
sind.

Nahezu zwei Drittel aller Teilnehmer waren daher der Meinung, dass Zahnarzte geschult
werden sollten, um Aufklarungsarbeit zur Tabakentwéhnung durchfiihren zu kénnen. Lediglich
26% gaben allerdings an, dass sie denken, dass sie ausreichend hierzu geschult sind. Auch
bei der Alkoholentwéhnung meinten mehr als die Halfte aller Teilnehmer, dass Zahnarzte in
der Durchfihrung von Aufklarungsarbeit geschult sein sollten. Nur zehn Prozent hielten sich
fur ausreichend geschult, diese auch durchfiihren zu kénnen.
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Neben der Einschatzung zahnéarztlicher Fertigkeiten wurden die Teilnehmer auch nach ihrer
Einschatzung der Qualifikation und des Schulungsstandes anderer Berufsgruppen befragt.
Arzte wurden hier nur zu 32% als qualifiziert eingestuft, um Patienten auf einen Tumor der
Mundhdhle hin zu untersuchen. Der diesbezigliche Schulungsstand wurde von den
Teilnehmern nur zu 18% als ausreichend geschétzt. Dentalhygieniker wurden lediglich zu acht
Prozent als qualifiziert und zu zwei Prozent als ausreichend geschult beurteilt, um Patienten
auf Tumore der Mundhohle hin zu untersuchen.

3.7. Universitéare und weiterfihrende zahnarztliche Ausbildung

Die Ausbildung im Grundstudium im Hinblick auf Untersuchungen auf Tumore der Mundhghle
bewerteten 60% der Teilnehmer mit ,Gut” bzw. ,Sehr gut®. Jedoch waren nur 40% der Ansicht,
dass derartige Untersuchungen wahrend deren zahnarztlicher Ausbildung ein &ahnlicher
Stellenwert beigemessen wurde wie anderen Verfahren (z.B. in Bezug auf Anrechenbarkeit
fur Scheine).

Auf die Frage nach dem Zeitpunkt seit der letzten Fortbildung zu dieser Thematik, gaben 18%
der Studienteilnehmer an, innerhalb des vergangenen Jahres an einer Fortbildung zum Thema
Tumore der Mundhohle teilgenommen zu haben. 38% gaben an, an einer solchen Fortbildung
innerhalb der vergangenen zwei bis funf Jahre teilgenommen zu haben und bei 25% der
Teilnehmer lag eine solche Fortbildung zum Studienzeitpunkt mehr als finf Jahre zurick. 13%
der Teilnehmer hatten nach eigenen Angaben noch nie eine derartige Veranstaltung besucht
und zwei Prozent der Teilnehmer gaben an, dass eine solche Fortbildung noch vor ihnen lage,
da sie ihre zahnarztliche Ausbildung erst im letzten Jahr abgeschlossen haben. Mit 86% gaben
die meisten Teilnehmer jedoch an, Interesse an einer zukinftigen Teilnahme an einer
Fortbildung zu diesem Thema zu haben. Hierbei bevorzugten sie zu jeweils etwa einem Flnftel
vor allem Vorlesungen, klinische Demonstrationskurse, sowie audiovisuelle Prasentationen
oder Videos.

3.8. Behdrdliche Anforderungen

Arzte und Zahnéarzte sind verpflichtet, die Diagnose einer Tumorerkrankungen an die
Vertrauensstelle des zustandigen Krebsregisters zu melden. Dieser auch zum
Studienzeitpunkt geltenden behordlichen Anforderung waren sich lediglich 5% aller
Teilnehmer bewusst und nur die Halfte dieser Teilnehmer konnte das Krebsregister als
zustandige Meldestelle korrekt benennen.
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4. Diskussion

Die vorliegende Studie untersuchte die Meinungen und Praktiken, sowie den Kenntnisstand
von Schleswig-Holsteinischen Zahnéarzten Uber Tumore der Mundhohle und deren
Vorlauferlasionen im Sinne einer Baseline-Erhebung. Eine vergleichbare Untersuchung wurde
in Deutschland bis zum Studienzeitpunkt nicht durchgefiihrt. Als Messinstrument diente ein
Fragebogen, welcher mittels eines standardisierten Ubersetzungsprozesses vom
englischsprachigen Original der Arbeitsgruppe Yellowitz [37, 38] ins Deutsche (bersetzt
wurde.

4.1. Kenntnisstand tGber Tumore der Mundhohle

Die teilnehmenden Zahnarzte stimmten mit wenigen Ausnahmen weitgehend dariiber tiberein,
dass Friiherkennung die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Tumoren der Mundhohle verbessert.
Dieser Wissenstand konnte bereits auch in Untersuchungen anderer Forschungsgruppen
beobachtet werden. [4, 10, 30, 37, 39] In Studien aus dem angloamerikanischen Raum
wussten hingegen deutlich weniger Teilnehmer als die schleswig-holsteinischen Zahnéarzte,
dass diese Erkrankung am haufigsten im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird. [4, 10,
30, 39] Hinsichtlich der Symptome war der Kenntnisstand der regionalen Befragung im
Vergleich zu den Ergebnissen anderer Studien hingegen geringer. [4, 8, 10, 30, 37, 39]

Lediglich zwei Drittel der Teilnehmer konnten Vorlauferlasionen von Tumoren der Mundhdhle
adaquat benennen. Studien aus dem angloamerikanischen Raum [10, 30, 39] beschrieben mit
73-87% etwas zufriedenstellendere Ergebnisse. Demgegenlber hatten Teilnehmer einer
italienischen Studie [11], sowie einer Studie aus Kolumbien [32] einen geringeren
Kenntnisstand. Bezliglich der Reihenfolge der Wichtigkeit dieser Vorlauferlasionen zeigten
sich in der eigenen Befragung im Vergleich zu anderen internationalen Studien um den Faktor
Zwei [4, 8, 39] bis Drei [10, 30] weniger richtige Antworten.

Bei weiteren Fragen, z.B. zur Untersuchungstechnik, zur Notwendigkeit einer regelméaRigen
Untersuchung und zu den haufigsten Lokalisationen oraler Tumoren und deren
Vorlauferlasionen, war der Wissensstand unserer Zahnarzte mit dem der Teilnehmer
internationaler Studien im Wesentlichen vergleichbar gut. [4, 8, 10, 30, 37, 39] Und auch
bezlglich des Palpationsbefundes zur Detektion metastatisch befallener Lymphknoten zeigten
unsere Zahnarzte einen ahnlich akzeptablen Wissenstand im Vergleich mit den Teilnehmern
von Untersuchungen in anderen Landern. [4, 8, 10, 13, 30, 39]

Die meisten teilnehmenden Zahnéarzte konnten die wesentlichen Risikofaktoren fir die
Entwicklung von Tumoren der Mundhohle korrekt benennen. Die Hauptrisikofaktoren
Tabakgenuss, Alkoholkonsum und Tumore der Mundhdohle in der Vorgeschichte des Patienten
wurden sowohl von den Teilnehmern der eigenen Studie als auch bei befragten Zahnarzten
anderer internationaler Studien [4, 8, 10, 16, 30, 37, 39] zu mindestens 87% (Tabakkonsum
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sogar zu mindestens 98%) aufgefihrt. Lediglich in einer Studie aus Bangalore (Indien) aus
dem Jahr 2019 wich der Kenntnisstand Uber das Rauchen erheblich von dem aller anderen
beschriebenen Studien ab. [36] Hier gab knapp ein Viertel aller Teilnehmer eine nicht korrekte
Antwort und schéatzte Rauchen nicht als Risikofaktor fir das Entstehen von Tumoren der
Mundhdhle ein. Nur in zwei internationalen Studien wurde abgefragt, ob die Teilnehmer
wussten, dass der Genuss rauchlosen Tabaks (z.B. Kautabak) die betreffende Person keinem
groBeren Risiko aussetzt, an einem Tumor der Mundhghle zu erkranken, als das Rauchen von
Zigaretten. Die Anzahl richtiger Antworten waren hier sowohl in Schleswig-Holstein als auch
in Kanada bzw. North Carolina vergleichbar niedrig. [10, 30]

Andere Risikofaktoren wurden von den Teilnehmern unterschatzt. Ein hoheres Alter als
Risikofaktor fir Tumore der Mundhdhle und der Lippen und Sonnenexposition als Risikofaktor
fur Tumore der Lippen wurde von nur noch jeweils etwa zwei Dritteln der Zahné&rzte richtig
benannt. Diese lagen damit im Bereich internationaler Studien. [4, 8, 10, 30, 39] Hinsichtlich
des Wissensstandes bezuglich des hoheren Alters als Risikofaktor (61% richtige Antworten)
fiel auf, dass nur noch 46% der Zahnérzte wussten, dass die Mehrheit der Falle in der
Altersgruppe 60 Jahre und alter diagnostiziert werden. In den internationalen Studien [4, 8, 10,
13, 30, 37, 39] lag die Diskrepanz zwischen diesen beiden Fragen teilweise sogar noch héher.

Viele Tumorerkrankungen treten beispielsweise auch bei einer familiaren Haufung bzw. einer
Krebsvorgeschichte in der Familie beim Einzelnen mit einer héheren Wahrscheinlichkeit auf.
Fur Tumore der Mundhohle trifft dies jedoch eher nicht zu. Ebenso wenig sind Adipositas,
heiRe Getranke oder scharf gewlrzte Speisen als Risikofaktor fir die Entstehung von Tumoren
der Mundhohle anzusehen. In den Antworten der Teilnehmer war eine Tendenz erkennbar,
diese Faktoren falschlicherweise als Risikofaktoren zu benennen. Eine ahnliche Verteilung
und Tendenz zur Uberbewertung von tatsachlich nicht relevanten Risikofaktoren wie bei
unseren Teilnehmern zeigte sich auch in internationalen Studien. [4, 8, 10, 30, 39]

4.2. Anamneseerhebung mit Bezug auf Tumore der Mundhdéhle

Die Kenntnis, dass Tumore der Mundhdhle durch Tabakkonsum begiinstigt werden, war unter
den Teilnehmern weit verbreitet. Dementsprechend haben auch die meisten Zahnarzte ihre
Patienten nach ihrem gegenwartigen Tabakgenuss befragt. Informationen zum Tabakgenuss
des Patienten in der Vergangenheit, sowie der Art und Menge des konsumierten Tabaks
wurden hingegen von deutlich weniger Teilnehmer (weniger als die Halfte) erhoben. Eine
ahnliche Konstellation der Tendenz zur unvollstindigen Raucheranamnese zeigte sich auch
in den Ergebnissen zweier anderer Studien aus den USA und aus Grol3britannien. [13, 23]
Andere internationale Studien zeigten diese Tendenz in deutlich geringerem Male. [5, 9, 11,
21, 22]
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Die Anamnese mit Bezug auf den Alkoholgenuss wurde im Vergleich zum Tabakgenuss von
weitaus weniger Teilnehmern erhoben. Nur noch ein Drittel der Zahnarzte erfasste den
Alkoholgenuss in der Vergangenheit des Patienten und lediglich ein Viertel die Art und Menge
des konsumierten Alkohols. Die beschriebenen Ergebnisse sind vergleichbar mit den
Beobachtungen aus Studien aus dem nordamerikanischen Raum. [9, 24, 37] Bessere
Ergebnisse in jeder der drei auf den Alkoholgenuss bezogenen Fragen wurden hingegen in
drei Studien aus Maryland, New York und Italien beschrieben. [11, 13, 21]

Die Krebsvorgeschichte des Patienten wurde wiederum von etwa 70% aller Teilnehmer
erfasst. Hiermit lagen die Werte jedoch deutlich unter den Angaben der Teilnehmer anderer
Studien aus Kanada und den USA. [5, 9, 13, 21, 22, 37]

4.3. Untersuchung auf Tumore der Mundhdéhle

In der vorliegenden Studie gaben vergleichsweise wenig Zahnarzte an, ihre Patienten im
Rahmen der Erst- bzw. Recalluntersuchung auf Tumoren der Mundhohle hin zu untersuchen.
Patienten der Altersgruppe 18-39 Jahre wurden geringflgig weniger als Patienten der
Altersgruppe 40+ untersucht. Daten von Studien aus Kanada, Italien und den USA deuten
darauf hin, dass deutlich mehr Teilnehmer angaben, diese Untersuchung durchzufiihren. In
der Altersgruppe 18-39 Jahre lagen die entsprechenden Werte zwischen 47% und 74%. [9,
12, 13, 37] In der Altersgruppe 40+ wurden in diesen Studien Werte zwischen 51% und 87%
beschrieben. In einer Studie aus dem Sudan lagen diese Werte nur geringfiigig unter denen
anderer Studien. [2, 3, 9, 11, 13, 21, 22, 37] In zwei Studien aus dem Iran und Japan (in
Kooperation mit einer Forschungsgruppe aus Australien) wurde allerdings von deutlich
niedrigeren Werten berichtet. [15, 31] Wahrend etwa ein Drittel der japanischen Zahnarzte
eine Untersuchung auf Tumoren der Mundhohle durchfihrten und die Daten somit
vergleichbar zu den unserer Teilnehmer waren, wurden in der iranischen Studie im Fall der
Altersgruppe 40+ nur von 20% aller Behandler angegeben, diese Untersuchung
durchzufiihren. In nahezu allen zitierten Studien nahm der Anteil der im Rahmen des Recalls
auf Tumore der Mundhdhle untersuchten Patienten im Vergleich zur Erstuntersuchung ab.

Zahnlose Patienten wurden in der vorliegenden Studie nur etwa zur Halfte auf Tumore der
Mundhdhle hin untersucht. In zwei nordamerikanischen Studien gaben befragte Zahnarzte in
diesem Punkt einen deutlich héheren Anteil an. [9, 37] Dagegen lag dieser Wert in einer Studie
aus Maryland mit nur 14% noch deutlich niedriger. [22]

4.4. Meinungen, Ansichten und Selbsteinschatzungen der Teilnehmer

Befragt nach ihrer eigenen Berufsgruppe gaben 71% der Teilnehmer an, dass Zahnéarzte fiir
die Durchftihrung von Untersuchungen auf Tumore der Mundhdhle qualifiziert sind. Als auf
dem aktuellen Stand bezeichneten hingegen weniger als 50% der Teilnehmer ihr Wissen uber
Tumore der Mundhdhle. Eine ahnliche Konstellation wurde auch in einer englischsprachigen
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Studie gefunden. [3] In diesem Kontext ist herauszustellen, dass sich zwar 63% der
Teilnehmer als ausreichend geschult einschatzten, um Patienten auf Tumore der Mundhd6hle
hin zu untersuchen, aber dieselben Teilnehmer die Mehrheit der Zahnarzte nur zu einem Drittel
als ausreichend geschult sahen, diese Untersuchung durchzufiihren. Andere Studien aus dem
englischsprachigen Raum zeigten eine noch hohere Selbsteinschatzung. Hier schatzten 82-
93% der Befragten ihren Schulungsstand als ausreichend ein. [3, 13, 22, 37] Nur in einer
Studie aus Italien [11] lag dieser Wert niedriger als das aktuelle Ergebnis aus Schleswig-
Holstein.

Hinsichtlich des Bedarfs einer jahrlichen Untersuchung auf Tumore der Mundhdhle machten
unsere Zahnarzte in beiden Altersgruppen unterschiedliche Angaben. Demgegeniber waren
im Jahr 2003 nahezu alle befragten Zahnarzte einer Studie aus Texas [3] der Meinung, dass
erwachsene Patienten unabhéngig vom Alter einmal jahrlich auf Tumore der Mundhéhle hin
untersucht werden sollten.

Bei der Palpation von Lymphknoten im Halsbereich eines Patienten gaben die meisten (82%)
Zahnéarzte an, dass sie keine Probleme hétten, diese zu palpieren. Der Wert ist vergleichbar
zu internationalen Untersuchungen. [3, 13, 37] Nur in einer Studie aus Irland lag der Wert bei
54%. [12] Nicht alle unserer Zahnéarzte wussten hierbei jedoch auch tatsachlich, wie sich ein
Lymphknoten, der aufgrund einer Tumorerkrankung der Mundhdhle mit Metastasen befallen
ist, anfuhlt. Trotz der dennoch recht hohen Werte wurde die Lymphknotenpalpation jedoch nur
von den wenigsten Zahnarzten (4%) auch tatsachlich durchgefihrt. In Untersuchungen aus
anderen Landern taten dies mit 27%-42% deutlich mehr Zahnarzte. [9, 24, 36, 38]

Hinsichtlich der Risikofaktoren in Bezug auf Tumore der Mundhdhle schatzten die Teilnehmer
den Informationsstand ihrer Patienten nur zu 27% als ausreichend ein. Dieser Wert variiert in
anderen Studien stark mit Werten zwischen 10% [3] und 42%. [13, 37] Die zuvor beschriebene
Diskrepanz zwischen Idealbild (Zahnarzte sollten geschult sein, um Aufklarungsarbeit
durchfhren zu kénnen) und Wirklichkeit (ich bin ausreichend geschult, um Aufklarungsarbeit
durchzufiihren) wurde auch in anderen Studien beschrieben. [3, 22]

Die Qualifikation und der Schulungsstand von Arzten und Dentalhygienikern zur Durchfiihrung
von Untersuchungen auf Tumore der Mundhdhle wurden von unseren Teilnehmern als im
Vergleich zu den eigenen zahnarztlichen Kollegen deutlich geringer eingeschatzt.

4.5. Limitationen

Eine der wesentlichen Einschrankungen der vorliegenden Studie war die Ricklaufquote von
14%. Daher sind diese Ergebnisse nicht reprasentativ fiir das Bundesland. Hinsichtlich der
Alters- und Geschlechtsverteilung der Teilnehmer zum Erhebungszeitpunkt entsprach diese
der zum gleichen Zeitpunkt vorliegenden Verteilung innerhalb der Zahnarzteschaft Schleswig-
Holsteins. Ahnlich geringe Ricklaufe wurden zuvor in zwei weiteren Studien von



25

Warnakulasuriya und Johnson (1999), sowie Kolesaric et al. (2007) mit 16% bzw. 22%
berichtet. Diese beiden Studien haben mit der vorliegenden Untersuchung gemeinsam, dass
die Befragungen ausschlief3lich anonymisiert durchgefiihrt wurden und die Teilnehmer somit
nicht mittels eines Telefonanrufs oder personlichem Erinnerungsbrief an die Teilnahme
erinnert werden konnten.

Studien aus nordamerikanischen Landern und aus Spanien wiesen hohere Rucklaufquoten
von 38%-55% auf. Allerdings ist eine Vergleichbarkeit der Riicklaufquote nur bedingt moglich,
da Unterschiede im Design, partielle Unterschiede bei den Items und in der Kontaktaufnahme
zu den Zahnérzten vorlagen. So wurden beispielsweise in einer jingeren Studie aus Spanien
[26] die Fragebbgen per E-Mail an die Zahnarzte versendet.

Hinsichtlich der Interpretation der Ergebnisse muss ein Selektionsbias bertcksichtigt werden,
da davon auszugehen ist, dass eher die am behandelten Thema interessierten Kollegen an
der Befragung teilgenommen haben.

4.6. Schlussfolgerung

Fundierte Kenntnisse Uber Diagnostik, Anzeichen und Symptome, sowie Risikofaktoren fir
Tumoren der Mundhohle sind fiur Zahnéarzte unerléasslich. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie haben hierbei gerade im internationalen Vergleich teilweise Defizite, teilweise jedoch
auch Starken der beteiligten Zahnarzte innerhalb Schleswig-Holsteins aufgezeigt.

Ferner unterstreichen die Ergebnisse die Notwendigkeit, regelméaRig und kontinuierlich zu
dieser Thematik Fortbildungen anzubieten. Ein wesentlicher Teil des Fortbildungsprogrammes
sollte hierbei die Erhéhung des Bewusstseins hinsichtlich der Risikofaktoren zur Entstehung
eines Tumors der Mundhdhle sowie die Durchflhrung einer standardmafigen
Mundschleimhautuntersuchung in der taglichen zahnarztlichen Routine zum Ziel haben.
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lll. Zusammenfassung

Tumore der Mundhohle und des Rachenraumes stellen mit geschétzten 390.000
Neuerkrankungen weltweit ein nach wie vor weitgehend unterschéatztes Gesundheitsrisiko dar.
In Deutschland werden von jahrlich mehr als 10.000 Diagnosen mehr als zwei Drittel dieser
Tumore erst in spaten Tumorstadien entdeckt, was zu einer verschlechterten Prognose und
Lebensqualitat fir die Betroffenen fiihrt. Die Detektion von Tumoren der Mundhdéhle kdnnte
jedoch durch die routinemé&Rige systematische Mundschleimhaut- und Lippenuntersuchung
bei jeder zahnéarztlichen Kontrolluntersuchung erfolgen und der Diagnosezeitpunkt somit
vorverlagert werden. Ferner kdnnte das Risiko fur die Entstehung einer solchen Entitéat durch
adaquate Patientenaufklarung hinsichtlich der diesbeziiglichen Risikofaktoren reduziert
werden. Wahrend es bereits Untersuchungen in anderen L&ndern hierzu gibt, lagen tber den
Wissensstand, die Meinungen und die Praktiken deutscher Zahnarzte in Bezug auf Tumoren
der Mundhdhle bis zum Studienzeitpunkt jedoch keine Daten vor.

Ziel dieser Studie war es daher, das Wissen uber Diagnostik, Anzeichen und Symptome sowie
Risikofaktoren fir Tumore der Mundhdhle bei Zahnarzten in Schleswig-Holstein zu erfassen
und deren Meinungen und Praktiken in Bezug auf die Pravention und Friherkennung von
Tumoren der Mundhdhle mittels eines standardisierten Fragebogens zu erfassen.

Im November 2007 wurde ein validierter Fragebogen an alle Zahnérzte in Schleswig-Holstein
(n = 2233) verschickt. Anschliel3end folgten zwei Erinnerungen per E-Mail nach drei und nach
sechs Wochen. Der Fragebogen umfasste 41 Items und war in mehrere Abschnitte zu
verschiedenen Aspekten von Tumoren der Mundhdhle unterteilt. Hierbei wurden Kenntnisse
Uber Diagnose, Anzeichen und Symptome von Tumoren der Mundhéhle und Uber deren
Hauptrisikofaktoren erfasst. AuRerdem wurden die Praktiken der befragten Zahnarzte im
Hinblick auf die Anamneseerfassung des Patienten und in Bezug auf Erst- und Recalltermine
von jingeren im Vergleich zu alteren Patienten aufgenommen.

Von 2233 Fragebdgen wurden 306 zurlickgesandt und analysiert. Die meisten Zahnarzte
wussten, dass die Frilherkennung von Tumoren der Mundhohle das 5-Jahres-Uberleben
verbessert. Das Wissen Uber die Tatsache, dass Tumore der Mundhohle meist im
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert werden und der Mundboden neben der Zunge am
haufigsten betroffen sind, war im Vergleich zu den Daten anderer vergleichbarer
internationaler Studien hoher. Im Gegensatz dazu war das Wissen Uber Anzeichen von
Tumoren der Mundhdéhle und deren Symptome im Frithstadium geringer. Die Teilnehmer der
Studie waren sich der Rolle von Risikofaktoren weitaus mehr bewusst, als sie benennen
konnten, welche Faktoren nicht mit einem erhdhten Risiko verbunden sind, an Tumoren der
Mundhdhle zu erkranken. Eine Teilnahme des befragten Zahnarztes an einer geeigneten
Fortbildung im Jahr vor der Untersuchung war in diesen Punkten mit einem héheren Wissen
assoziiert. Die zahnarztliche Anamneseerhebung zeigte einen deutlichen Fokus auf den
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Tabakkonsum zuungunsten des Alkoholkonsums. Die Meinungen und Praktiken der
Zahnéarzte bei der Routineuntersuchung auf Tumore der Mundhoéhle zeigten interessante
Abweichungen. So stimmten 94% der Zahnérzte zu, dass diese Untersuchung fir &ltere
Patienten (= 40 Jahre) jahrlich durchgefiihrt werden sollte, jedoch wurden solche Patienten
nur von circa 30% der Zahnarzte auch tatsachlich immer untersucht. Die Meinung der
Zahnérzte zur routinemafligen Untersuchung ihrer Patienten auf Tumore der Mundhdhle und
die tatsachliche Integration in die tagliche Praxis unterschieden sich also erheblich.

Fundierte Kenntnisse Uber Diagnostik, Anzeichen und Symptome, sowie Risikofaktoren fur
Tumoren der Mundhohle sind fir Zahnarzte unerlasslich. Die Ergebnisse der vorliegenden
Studie haben hierbei gerade im internationalen Vergleich teilweise Defizite, teilweise jedoch
auch Starken der Zahnarzte in Schleswig-Holstein aufgezeigt.

Ferner unterstreichen die Ergebnisse die Notwendigkeit, regelmafRig und kontinuierlich zu
dieser Thematik Fortbildungen anzubieten. Ein wesentlicher Teil des Fortbildungsprogrammes
sollte hierbei die Erh6hung des Bewusstseins hinsichtlich der Risikofaktoren zur Entstehung
eines Tumors der Mundhohle, sowie die Durchfihrung einer standardmalfiigen
Mundschleimhautuntersuchung in der taglichen zahnéarztlichen Routine zum Ziel haben.



28

V. Summary

With an estimated 390,000 new cases worldwide, tumors of the oral cavity and pharynx still
represent a largely underestimated health risk worldwide. In Germany, out of approximately
10,000 diagnoses annually, more than two thirds of these tumors are diagnosed in late tumor
stages, which leads to a deteriorated prognosis and quality of life for those patients affected.
The detection of tumors of the oral cavity could, however, be carried out through a routinely
performed systematic oral mucosa and lip examination at every dental check-up and the time
point of diagnosis can therefore be advanced. Furthermore, the risk of developing such an
entity could be reduced by providing adequate patient information regarding the relevant risk
factors. While there were already studies in other countries on this topic, there was no data
available on the level of knowledge, opinions and practices of German dentists in relation to
tumors of the oral cavity up to the time of the study.

Hence, the objective of this study was to assess the knowledge on diagnostic procedures and
risk factors for oral cancer of dentists in Schleswig-Holstein, Northern Germany and to evaluate
their opinions and practices, related to oral cancer prevention and early detection with focus
on risk assessment and routine oral examination by means of a standardized questionnaire.

In November 2007, a self-administered validated questionnaire was mailed to all dentists in
Schleswig-Holstein (n=2233), followed by two reminders after 3 and 6 weeks. The survey was
composed of 41 items and was divided into sections on several aspects of oral cancer. For
this study, knowledge about diagnostic procedures for oral cancer and its main risk factors was
assessed and self-reported information about the assessment of the patients' health history
and the dentists' activities with regard to the initial and recall appointments of younger
compared with older patients were evaluated.

306 of 2,233 guestionnaires were returned and analyzed. Most dentists correctly agreed that
early detection of oral cancer improves 5-year survival. Knowledge of the facts that oral cancer
is mostly diagnosed at an advanced stage and that the floor of the mouth is a common site to
be affected was higher compared with international data. In contrast, knowledge was lower on
the appearance of oral cancer and its symptoms in the early stages. Dentists were less certain
about the role of non-risk factors (e.g. family history) than that of risk factors. Continuous
education on oral cancer within the past year was the only background factor that significantly
contributed to a better knowledge on risk-related and diagnostic factors. The dentists'
evaluation of the health history showed a clear focus on tobacco in contrast to alcohol. Dentists'
opinions and practices in routine oral examination showed interesting discrepancies. 94
percent of the dentists agreed that this examination should be provided annually for older
patients (= 40 years), but only approximately 30% of the dentists always examined their older
patients at each appointment. These results emphasized a discrepancy in the dentists'
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assessments of the health history. Dentists' opinions about the routine examination differed
considerably from the actual integration in the daily work.

Profound knowledge about diagnostic procedures and risk factors for oral cancer is essential
for dentists. This survey was informative regarding areas of high versus low knowledge and
will help to design appropriate continuing education programs. Furthermore, the findings of the
study underline the need for the implementation of targeted educational programs with focus
on increasing the awareness about risk factors and on the implementation of a standardized
oral examination in the daily practice.
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1. Publikationen

Hertrampf K, Wiltfang J, Koller M, Klosa K, Wenz HJ.

Dentists' perspectives on oral cancer: a survey in Northern Germany and a comparison with
international data.

Eur J Cancer Prev. 2010 Mar;19(2):144-52. doi: 10.1097/CEJ.0b013e3283362a69.
Impactfaktor: 2,330

Klosa K, Wiltfang J, Wenz HJ, Koller M, Hertrampf K.

Dentists' opinions and practices in oral cancer prevention and early detection in Northern
Germany.

Eur J Cancer Prev. 2011 Jul;20(4):313-9. doi: 10.1097/CEJ.0b013e3283447426.
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2. Forderung

Die vorliegende Studie wurde durch die Deutsche Krebshilfe (Nr. 107385) gefordert.
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4. Fragebogen
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Ihre Antworten sind wichtig!
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beantworten Sie sie so genau wie moglich.

*Der im Fragebogen verwendete Begriff "Mundkrebs" steht fiir "Krebserkrankungen der Mundhohle und der &uferen Lippe".

Informationen zum Projekt

Sie als ZahnirztInnen und MKG-Chirurglnnen sind die Berufsgruppen, die im Rahmen Ihrer Titigkeit hiufig als erste
mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich konfrontiert werden. Wihrend die Bevélkerung gegeniiber Verinderungen der
duBeren Haut (z.B. durch Melanome) sensibilisiert ist, werden Veridnderungen der oralen Schleimhiute oft wenig
beachtet. Dadurch suchen viele Patienten leider erst im fortgeschrittenen Stadium dieser Erkrankung einen
Arzt/Zahnarzt zur Diagnostik auf. Der Therapiebeginn wird hiufig verzogert, mit den damit verbundenen negativen
Auswirkungen auf Invasivitit der Therapie, Funktionseinschrinkung und Prognose. Um bei der Bevilkerung die
Sensibilitit, Eigenverantwortung und Eigeninitiative gegeniiber dieser Erkrankung zu verbessern, wollen wir ein
Priventionsprogramm im Sinne einer Aufklirungskampagne in Schleswig-Holstein durchfiihren. Dabei ist uns
wichtig, dass Sie als beteiligte Berufsgruppen von Beginn an in diese Studie integriert sind.

Die Studie ist in drei Stufen unterteilt und iiber eine Laufzeit von ca. fiinf Jahren geplant:

1. Stufe:  Zu Beginn wird mittels eines Fragebogens der aktuelle Kenntnisstand zum Thema Tumore im Kopf-
Halsbereich den beteiligten Berufsgruppen erfasst. In der Bevolkerung erfolgt parallel dazu eine
vereinfachte Befragung durch ein Meinungsforschungsinstitut.

2. Stufe:  Aufgrund der Ergebnisse der Befragung der Berufsgruppen werden spezifische Fortbildungsprogramme
entwickelt, deren Effektivitit mittels einer zweiten Fragebogenerhebung evaluiert wird.

3. Stufe:  Um die Aufmerksamkeit und das Problembewusstsein der Bevolkerung zu steigern, wird in einem dritten
Schritt eine intensive Aufklirungskampagne landesweit durchgefiihrt.

Die Teilnahme an der Befragung im Rahmen dieser Studie ist freiwillig. Sollten Sie Fragen zu der Studie haben, steht
Ihnen als Mitglied der Projektgruppe Dr. Katrin Hertrampf unter der Telefonnummer 0431/597-2823 oder Email:
hertrampfi@mkg.uni-kiel.de gerne zur Verfiigung. Ausfiihrliche Informationen zu diesem Projekt finden Sie unter
www.uni-kiel.de/mkg/forschung.

Der Original-Fragebogen wurde durch ein Team von Dentalwissenschaftlern am National Institute of Dental and
Craniofacial Research, National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA entwickelt und vom Mapi Research Institut,
Lyon, Frankreich in die deutsche Sprache iibersetzt und validiert.

N.B. Obgleich der Fragebogen sich auf beide Geschlechter bezieht, wird der Lesbarkeit halber nur die ménnliche Form verwendet.

SoD-OC - Germany/German - Final version - 27 Sep 07 - Mapi Research Institute.
insti i i |_ocgerq.doc-27/09/2007
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I Seite 2

Zahnirztliche Praxis

A.

SoD-OC - Germany/German - Final version -

Welche dgr folgenden Bezeichnungen beschreibt F.
Thr PRIMARES Arbeitsumfeld am besten?
(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

0 Einzelpraxis

QO Gemeinschaftspraxis/Praxisgemeinschaft
(zwei oder mehrere Inhaber)

Q Angestellte/r (Gehalt, Grundgehalt und
prozentuale/ anteilmiiflige Umsatzbeteiligung)

Q Praxisvertretung
1 Ich bin nicht mehr als Zahnarzt titig.
O Sonstiges (bitte angeben):

Wie viele Patienten sehen Sie in etwa pro
Woche?

Anzahl der Patienten/Woche

Bitte schiitzen Sie moglichst genau den
prozentualen Anteil der Versicherungsart Threr
erwachsenen Patienten (18 Jahre und élter).

% der Patienten mit gesetzlicher Versicherung
(ohne Bereitschaft zur Zuzahlung)
% der Patienten mit gesetzlicher Versicherung

(mit Bereitschaft zur Zuzahlung oder privater G.

Zusatzversicherung)
% Patienten mit Privatversicherung bzw.
Beihilfeberechtigung

Bitte schiitzen Sie méglichst genau den
prozentualen Anteil Threr Patienten in jeder der
folgenden Altersgruppen.

Altersgruppe % der Patienten
18 - 39 Jahre
40 - 64 Jahre

65 Jahre oder ilter

Bitte schiitzen Sie moglichst genau den

prozentualen Anteil Threr Patienten in jeder
Altersgruppe, die Sie beim ERSTEN (Notfall-

oder geplanten) Termin und bei RECALL-

Terminen auf Mundkrebs untersuchen. Falls Sie

keine Mundkrebsuntersuchungen durchfithren,

schreiben Sie bitte ,,0%. 3

Alter
18 - 39 Jahre % %
40 und élter Y% Y%

Erster Termin  Recall-Termin

|_ocgerq.doc-27/09/2007

Falls Sie Untersuchungen in Bezug auf’
Mundkrebs nicht bei Patienten aller
Altersgruppen vornehmen, was ist der wichtigste
Grund hierfiir? (KREUZEN SIE NUR EINE
OPTION PRO ALTERSGRUPPE AN)
Alter
18-39 40+
Jahre Jahre
Keine Riickerstattung durch Dritte O a

Nicht nétig/nicht erforderlich a a
Keine ausreichende Forschungs-

grundlage a a
Dauert zu lange Q a
Nicht ausreichend in der
Untersuchungstechnik geschult a a
Nicht kosteneffektiv ] a
Patienten sind nicht gewillt, fiir

die Untersuchung zu bezahlen Q a
Sonstiges (bitte angeben) a a

Bitte schitzen Sie méglichst genau den
prozentualen Anteil Ihrer zahnlosen Patienten,
die Sie auf Mundkrebs untersuchen. Falls Sie
Thre zahnlosen Patienten nicht auf Mundkrebs
untersuchen, schreiben Sie bitte “0*.

% zahnloser Patienten

Bitte schiitzen Sie moglichst genau den
prozentualen Anteil [hrer erwachsenen Patienten
(18 Jahre und lter), bei denen Sie routinemiBig
die Lymphknoten im Halsbereich palpieren. Falls
Sie dies bei keinem tun, schreiben Sie bitte “0°.

% der erwachsenen Patienten

Bei wie vielen Patienten haben Sie im Laufe der
vergangenen 12 Monate aufgrund verdichtiger
oraler Lasionen eine Biopsie durchgefiihrt?

Anzahl der Patienten, falls bei
keinem, schreiben Sie bitte “0%.

‘Wie viele Patienten haben Sie im Verlauf der
letzten 12 Monate zur Biopsie/Diagnose einer
verddchtigen oralen Liision {iberwiesen?

Anzahl der Patienten, falls keinen,
schreiben Sie bitte “0*.

27 Sep 07 - Mapi Research Institute.
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Seite 3

Anzeichen, Symptome und Risikofaktoren

K. Mit Ausnahme der Lippen, welche der
folgenden Bereiche sind die zwei hiufigsten, an
denen Mundkrebs auftritt?

(ZWEI OPTIONEN ANKREUZEN)

1. O Weicher Gaumen
(Gaumensegel/Gaumenzipfchen)

O Zunge

O Gingiva

O Bukkale Mukosa

O Mundboden

6. O Weil nicht

Il

L. Die hiufigste Form von Mundkrebs ist:
(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

O Lymphom

Plattenepithelkarzinom

a

O Basalzellkarzinom
O Adenokarzinom

a

Kaposi-Sarkom
O Weil} nicht

=R N

M.  WELCHER der folgenden Faktoren wird am
WENIGSTEN mit Mundkrebs in
Zusammenhang gebracht?

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

O Zunehmendes Alter

O Familidre Haufung

O Humanes Papillomavirus (HPV)

O Alkoholkonsum

QO Tabakgenuss

O Weil} nicht

I e

N.  Das von Patienten mit Mundkrebs im
FRUHSTADIUM am hiufigsten genannte
Symptom ist:

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

O Schmerz

O Ulzeration

O Schwellung

O Keins, Patient ist asymptomatisch

O Weil} nicht

< S .

0.

Die Mehrheit der Mundkrebsfille wird bei
folgender Personengruppe diagnostiziert:
(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

Q Jiinger als 18 Jahre

Q 18 -39 Jahre

Q 40 - 59 Jahre

Q 60 Jahre oder élter

O Weil nicht

woRE W=

Ein Lymphknoten, der aufgrund einer
Mundkrebserkrankung mit Metastasen befallen
ist, ist beim Palpieren typischerweise:

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

1. O Hart, schmerzhaft, beweglich

2. O Hart, schmerzlos, beweglich oder
unbeweglich

3. O Weich, schmerzhaft, beweglich

4. O Weich, schmerzlos, unbeweglich oder

beweglich
5. O Weil nicht

In welchem Bereich der Zunge ist die
Wahrscheinlichkeit, dass sich eine
Krebserkrankung entwickelt, am gréfiten?
(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)
O Gesamte Zunge

Dorsale Oberfliche

seitlicher Zungenrand

vorderer Zungenrand
Zungengrund

In keinem der genannten Bereiche
QO Weil nicht

= T * L I Ve S
coooo

In welchem Stadium werden
Mundkrebsldsionen am héiufigsten
diagnostiziert?

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)
O Vorstadium

Q Im Frithstadium

O Im fortgeschrittenen Stadium
Q Weil nicht

PowN

SoD-0C - Germany/German - Final version - 27 Sep 07 - Mapi Research Institute.
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S. Krebserkrankungen der Lippen:
(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

1. O Hingen mit der Sonnenexposition
Zusammen

2. 0 Nehmen jedes Jahr zu

3. 0 Haben eine schlechtere Prognose als die
meisten anderen Mundkrebsarten

4. Q Betreffen die Oberlippe hiufiger als die
Unterlippe

5. 0 Wurden nicht in Zusammenhang mit
irgendeiner Form von Tabakgenuss
gebracht

6. O Weil nicht

T Mundkrebslisionen im Friihstadium zeigen sich

fiir gewohnlich als
(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

Seite 4

U.  Beider Untersuchung der Zunge auf eine
Krebserkrankung sollte der behandelnde
Zahnarzt/MKG-Chirurg:

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

1. Q den Patienten dazu auffordern, die
Zunge zur Untersuchung soweit wie
moglich herauszustrecken
den hinteren Zungenriicken mit einem
Zungenspatel oder einem Spiegel
untersuchen
die Zunge des Patienten herausziehen
und sie auf beiden Seiten untersuchen
die Unterseite der Zunge untersuchen,
indem er den Patienten dazu auffordert,
die Zunge anzuheben
alles oben Genannte durchfiihren
Weil nicht

2. Q

5. Q
6. 0

V. Welche ZWEI der folgenden Lisionen werden

1. Q kleiner, schmerzloser, roter Bereich am héufigsten mit Mundkrebs in Verbindung
2. O Kleiner, schmerzhafter, roter Bereich gebracht?
CICE; SCMEIZAANEL, Toter TerelC (ORDNEN SIE NACH WICHTIGKEIT)

3. O kleiner, schmerzhafter, weiBer Bereich 5

1. Leukoplakie
4. Q Kkleiner, blutender Bereich 2 Erythroplakie
5. O WeiB nicht 3t Pemphigus vulgaris

4. Lingua geographica

5 Prothesenstomatitis

6 Weil} nicht

Erster

Zweiter

Nummer einfiigen
Anamnese

W.  Welche der folgenden Punkte erfassen Sie bei
der Anamnese? (EINE ANTWORT PRO

ZEILE ANKREUZEN)
) )
Ja Nein
1. Alkoholgenuss des Patienten in der
Vergangenheit. ....unuavmngin Q Q
2. Gegenwirtiger Alkoholgenuss
des Patienten’ s Q Q
3. Artund Menge des konsumierten
ATKONOIS . Q Q
4. Tabakgenuss des Patienten in der
Vergangenheit..........coooevvicenenes Q Q
5. Gegenwirtiger Tabakgenuss des
Patienten ..o Q Q
6.  Art und Menge des konsumierten
TRABAKS cuovswsississwvsrswwimsnsnsimsasavvins Q Q
7. Krebsvorgeschichte des Patienten Q Q
8.  Krebsvorgeschichte in der Familie Q Q

X. Welche der folgenden Faktoren setzen den
Einzelnen einem hohen Risiko aus, an
Mundkrebs zu erkranken? (EINE ANTWORT

PRO ZEILE ANKREUZEN) ) @ 3)
Weifh

Z
.
=
&
=

Hoéheres Alter....
Alkoholgenuss ..
Tabakgenu
Krebsvorgeschichte in der Familie
Geringer Verzehr von Obst und
Genmiise ...
Frithere Mundkrebslisione:
Schlechtsitzende Prothesen <
Mangelhafte Mundhygiene.........
Verzehr scharf gewiirzter
Speisen
Humanes Papillomavirus ...
Heifle Getrinke und Speisen......
Adipositasi...nnnisniii

Q000 COOC COCOs
D000 COO0OO00 OCOOOE
D000 COOO0 COOOC
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Seite 5

| Meinungen

Y.

Geben Sie bitte an, inwieweit Sie den einzelnen der folgenden Aussagen zustimmen oder diese ablehnen:

(KREISEN SIE EINE ANTWORT PRO ZEILE EIN)

Mein Wissen beztiglich Mundkrebs ist auf dem aktuellen Stand ..................
Mundkrebsuntersuchungen fiir Erwachsene ab 40 Jahren sollten jihrlich

durchgefiihrt werden.
Mundkrebsuntersuchungen flir Erwachsene zwischen 18-39 Jahren sollten
jéhrlich durchgefiihrt werden.
Ich habe keine Probleme damit, Patienten mit verdichtigen oralen
Lisionen an Fachirzte zu iiberweisen.

Die Untersuchungen auf Mundkrebs kénnen nach 3 negativen Befunden
eingestellt werden.

Meine Patienten sind ausreichend iiber Risikofaktoren in Bezug auf
Mundkrebs informiert.

Meine Patienten sind ausreichend iiber Anzeichen und Symptome von
Mundkrebs informiert.

Mundkrebsuntersuchungen sollten gesondert erstattungsfiihig sein. ...........

Ich habe keine Probleme damit, Lymphknoten im Halsbereich von
Patienten zu palpieren.
Der Genuss rauchlosen Tabaks (z.B. Kautabak etc.) setzt die betreffende
Person einem griBeren Risiko aus an Mundkrebs zu erkranken, als

Personen, die Zigaretten rauchen.

Zahniirzte sind fiir die Durchfiihrung von Mundkrebsuntersuchungen
qualifiziert.

Dentalhygieniker sind fiir die Durchfiihrung von
Mundkrebsuntersuchungen qualifiziert.

Arzte sind fiir die Durchfiihrung von Mundkrebsuntersuchungen qualifiziert.

Fritherkennung verbessert die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Mundkrebs. ...

Mit rauchlosem Tabak (z.B. Kautabak etc.) zusammenhiingende Lisionen
bilden sich im Allgemeinen zuriick, wenn dessen Genuss eingestellt wird.

Geben Sie bitte an, inwieweit Sie personlich jeder der folgenden Aussagen zustimmen oder diese ablehnen:

(KREISEN SIE EINE ANTWORT PRO ZEILE EIN)

Starke Starke
Ablehnung  Ablehnung
SZ Z A SA
SZ Z A SA
SZ Z A SA
SZ zZ A SA
SZ z A SA
SZ Z A SA
SZ Z A SA
SZ z A SA
SZ z A SA
SZ Z A SA
SZ z A SA
SZ Z A SA
SZ Z A SA
SZ zZ A SA
SZ z A SA

Starke

Starke

Zustimmung Zustimmung Ablehnung  Ablchnung

Ich bin ausreichend geschult, um Aufklirungsarbeit zur Tabakentwohnung
durchzufiihren.

Ich bin ausreichend geschult, um Aufkldrungsarbeit zur
Alkoholentwdhnung durchzufiihren.
Zahnirzte sollten geschult werden, um Aufkldrungsarbeit zur
Tabakentwdéhnung durchfiihren zu kénnen.
Zahnirzte sollten geschult werden, um Aufklirungsarbeit zur
Alkoholentwhnung durchfithren zu kénnen. ..............

Ich bin ausreichend geschult, um Patienten auf Mundkrebs
untersuchen zu konnen.

Die meisten Zahnirzte sind ausreichend geschult, um
Mundkrebsuntersuchungen durchfiihren zu KOnnen. ........coeovveereniernsnens
Die meisten Dentalhygieniker sind ausreichend geschult, um
Mundkrebsuntersuchungen durchfiihren zu kGnnen. ...
Die meisten Arzte sind ausreichend geschult, um
Mundkrebsuntersuchungen durchfiihren zu kénnen. ...
Ich bin ausreichend geschult, um Lymphknoten im
Halsbereich eines Patienten palpieren zu kénnen. ...
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nicht
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Zahnirztliche Ausbildung

AA.  Sind Sie der Ansicht, dass
Mundkrebsuntersuchungen withrend Threr
zahnirztlichen Ausbildung ein dhnlicher
Stellenwert beigemessen wurde wie anderen
Verfahren (z.B. in Bezug auf Anrechenbarkeit
fiir Scheine)?

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

1. O Ja

2. 0 Nein

3. O Bin mir nicht sicher/Kann mich nicht
erinnern

BB.

Wie wiirden Sie IThr Grundstudium im Hinblick
auf Mundkrebsuntersuchungen bewerten?
(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

O Sehr gut

aQ Gut

O Mangelhaft

O Sehr mangelhaft
O Bin mir nicht sicher

[Pl ol .

Weiterfithrende zahniirztliche Ausbildung

CC. Wann haben Sie zum letzten Mal an einer EE.
Fortbildung zum Thema Mundkrebs
teilgenommen?

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN)

QO Innerhalb des vergangenen Jahres

Im Laufe der vergangenen 2-5 Jahre

ol A e

Noch nie

L Y

a
QO Vor iiber 5 Jahren
a
a

Das liegt noch vor mir. Ich habe meine
zahnirztliche Ausbildung erst im letzten
Jahr abgeschlossen.

6. O Weil} nicht

@ NN

DD. Hitten Sie Interesse daran, in Zukunft an

Fortbildungen zum Thema Mundkrebs 9.
teilzunehmen?

(NUR EINE OPTION ANKREUZEN) 10.
1. QJa

2. O Bin mir nicht sicher/Bin unentschlossen

3. 0 Nein [WEITER MIT FRAGE FF]

Welche Schulungsformen liegen Thnen am
meisten? (Ordnen Sie ZWEI Formen nach deren
Wichtigkeit — Fiigen Sie die Nummer unter
NACH WICHTIGKEIT ORDNEN ein.)

SCHULUNGSFORMEN

Handouts/Lehrhefte mit Selbsttest
Zeitschriften zur Weiterbildung
Audiovisuelle Priisentationen oder Videos
Liveiibertragungen per Satellit in medizinische
Zentren oder Aufzeichnungen zum spiteren
Ansehen
Vorlesungen
Klinische Demonstrationskurse
Lerngruppen / Studienzirkel
Computergestiitzte Lernprogramme, z. B. CD-
ROM oder internetbasiert
Konferenztelefonat mit Spezialisten auf dem
Gebiet
Sonstiges (bitte angeben)

NACH WICHTIGKEIT ORDNEN

Erste

Zweite

T

Nummer einfligen

| Behordliche Anforderungen

FF.  Sind Sie durch Verordnungen oder Richtlinien
dazu verpflichtet, alle Mundkrebsdiagnosen
bei einer Behorde oder Organisation Thres
Bundeslandes oder/und des Bundes zu melden?
1. OJa
2. Nein
3. QO WeiB nicht

Falls Sie die Frage mit ja beantwortet haben,
nennen Sie bitte den Namen der Behérde /
Organisation, bei der Sie Fiille von Mundkrebs
melden wiirden:
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Seite 7
Personliche Daten
JI. Thr Alter: (EINE OPTION ANKREUZEN) MM. Sind Sie gegenwirtig Mitglied in einer der
folgenden Fachgesellschaften? (ALLE
1. 020-29 ANKREUZEN, DENEN SIE ANGEHOREN).
2. 030-39 . O DGZMK
3. 040-49 2 QDG
4. 0 50-59 3. QO DGzl
5. 0 60-69 ) 4. O DGP
6. 0O 70 Jahre und ilter 5. O DGZPW
KK. Geschlecht: 6. U DGMKG
. 7. Q Zahnirztliche Vereinigung in ihrem
1.~ O mannlich Bundesland/Region
2. O weiblich Welche?
LL. Jahr Ihres zahnmedizinischen Staatsexamens: % H Sonshge
Bitte vermerken Sie alle zertifizierten Wie lange haben Sie in etwa zum Ausfiillen dieses
(Facharzt-)Spezialisierungen. Fragebogens benotigt?
Minuten

* %k sk ok ok ok ok ok ok ok ok ok

Vielen Dank, dass Sie diesen Fragebogen ausgefiillt haben.
Wir wissen Thre Kooperation und Unterstiitzung bei diesem Projekt zu schitzen!

Gibt es noch etwas, das Sie uns beziiglich Threr Praxiserfahrung mit Mundkrebs oder im Zusammenhang mit dieser
Befragung mitteilen mochten?

Bitte notieren Sie Ihre Anmerkungen auf der Riickseite.
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