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1. Darstellung der Publikation
Die vorliegende Publikation widmet sich der Erforschung des Zusammenhangs zwischen der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (OHRQoL) und dem Gefühl der Einsamkeit in der
allgemeinen erwachsenen Bevölkerung Deutschlands. Diese Thematik gewinnt zunehmend an
Bedeutung, da sowohl Mundgesundheit als auch psychosoziale Faktoren wie Einsamkeit als
entscheidende Prädiktoren für die allgemeine Lebensqualität und Morbidität und Mortalität
angesehen werden (1) (2) (3).

Die Mundgesundheit beeinflusst nicht nur die physischen Aspekte des Wohlbefindens, sondern hat
auch eine erhebliche Auswirkung auf die psychischen und sozialen Dimensionen des Lebens.
Einschränkungen wie Zahnverlust, orale Schmerzen oder ästhetische Beeinträchtigungen können zu
einer verminderten sozialen Interaktion, einem geringeren Selbstwertgefühl und schließlich zu einem
erhöhten Risiko der Einsamkeit führen (1) (4) (5).

Die Untersuchung dieses Zusammenhangs ist nicht nur aus klinischer Perspektive relevant, sondern
könnte auch Implikationen für die öffentliche Gesundheit haben (4) (5). Eine Forschungslücke
adressierend ist dabei der geschlechtsspezifische Ansatz der vorliegenden zahnmed. Dr.-Arbeit.
Bisherige Studien in diesem Forschungsbereich haben häufig geschlechtsspezifische Unterschiede
vernachlässigt, obwohl bekannt ist, dass Männer und Frauen soziale und gesundheitliche
Herausforderungen unterschiedlich wahrnehmen und darauf reagieren (6) (7).

Die Studie hat zwei zentrale Ziele:

1. Den Zusammenhang zwischen der OHRQoL und Einsamkeit in der deutschen
Erwachsenenbevölkerung zu analysieren.

2. Geschlechtsspezifische Unterschiede in dieser Beziehung zu untersuchen, um differenzierte
Erkenntnisse zu gewinnen und - in der langen Frist - potenziell zielgerichtete Interventionen
zu entwickeln.

Die Hauptforschungsfrage lautet: Wie ist die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität mit dem
Gefühl der Einsamkeit bei Erwachsenen assoziiert, und welche geschlechtsspezifischen Unterschiede
lassen sich identifizieren?

Theoretische Hintergründe zur Wechselwirkung zwischen Mundgesundheit und Einsamkeit

Mundgesundheit spielt eine wesentliche Rolle für das allgemeine Wohlbefinden und beeinflusst
sowohl körperliche als auch psychosoziale Faktoren. Neben der Funktionalität – also der Fähigkeit,
Nahrung zu kauen und zu sprechen – hat sie auch erhebliche Auswirkungen auf das soziale Leben.
Eine schlechte Mundgesundheit kann das Selbstbewusstsein beeinträchtigen und Einsamkeit fördern,
insbesondere wenn Zahnverlust oder ästhetische Beeinträchtigungen auftreten (1).

Studien belegen, dass eine eingeschränkte Mundgesundheit zu einem negativen Selbstbild führen
kann. Menschen, die mit funktionellen oder ästhetischen Problemen in ihrer Mundhöhle zu kämpfen
haben, vermeiden es möglicherweise, in der Öffentlichkeit zu sprechen oder zu lachen (3). Zudem
können orale Schmerzen oder Kieferfehlstellungen den sozialen Rückzug verstärken, da alltägliche
Aktivitäten wie Essen oder zwischenmenschliche Kommunikation erschwert werden (5).

Einsamkeit als eigenständiger Gesundheitsfaktor

Einsamkeit wird zunehmend als eigenständiges Gesundheitsproblem betrachtet. Untersuchungen
zeigen, dass sich chronische Einsamkeit negativ auf die psychische Gesundheit auswirkt, indem sie
das Risiko für Depressionen und Angststörungen erhöht (2). Auch kann Einsamkeit chronische
Krankheiten begünstigen und ist mit dem Mortalitätsrisiko assoziiert (8).



 

Potenzielle physiologische Mechanismen im Einfluss der Mundgesundheit auf Einsamkeit

Eine beeinträchtigte Mundgesundheit, insbesondere Parodontalerkrankungen, ist mit einer erhöhten
Produktion systemischer entzündungsfördernder Biomarker wie C-reaktivem Protein (CRP) assoziiert,
die Entzündungsprozesse im gesamten Organismus fördern können und zudem das Risiko für
kardiovaskuläre Erkrankungen erhöhen (9). Chronisch erhöhte Entzündungswerte im Körper stehen
außerdem in Verbindung mit psychischen Beeinträchtigungen wie Depressionen und können
psychosoziale Belastungen verstärken (10). Die durch Parodontitis ausgelösten entzündlichen
Prozesse könnten somit auch Einsamkeit begünstigen, indem sie das allgemeine Wohlbefinden und
die psychische Gesundheit negativ beeinflussen (11). Darüber hinaus verursacht die Einschränkung
oraler Funktionen, Schmerzen oder Ästhetikprobleme durch eine schlechte Mundgesundheit häufig
Rückzugstendenzen und soziale Hemmungen, die soziale Kontakte und Teilhabe einschränken (12).
Auch werden Menschen mit schlechter Mundgesundheit weniger motiviert, präventive Maßnahmen
wahrzunehmen, was zu weiteren gesundheitlichen Verschlechterungen und damit verbundenen
psychosozialen Folgen führen kann (13). Diese Erkenntnisse legen nahe, dass eine schlechte
Mundgesundheit nicht nur somatische, sondern auch psychosoziale Folgen hat, die Einsamkeit
fördern können.

2. Methodologie und Studiendesign
Die Publikation basiert auf Daten einer umfangreichen Online-Befragung, die zwischen August und
September 2023 durchgeführt wurde. Es handelt sich um eine Quotenstichprobe von 5.000
Erwachsenen im Alter von 18 bis 74 Jahren, die repräsentativ für die deutsche Bevölkerung in Bezug
auf Bundesland, Geschlecht und Altersgruppe ist (14).

Detaillierte Methodik der Studie

Die Wahl eines Online-Befragungsformats ermöglicht es, eine große und diverse Stichprobe zu
erreichen, insbesondere in einer Zeit, in der digitale Erhebungsmethoden zunehmend als zuverlässige
Alternative zu traditionellen Befragungsmethoden gelten (15). Eine zentrale Herausforderung solcher
Umfragen ist jedoch die potenzielle Selektionsverzerrung, da Personen mit geringer digitaler Affinität
oder ältere Menschen möglicherweise seltener teilnehmen (15).

Um diesen Bias zu minimieren, wurden Quota-Sampling-Methoden angewendet, um eine
ausgewogene Verteilung über Altersgruppen, Geschlechter und regionale Herkunft sicherzustellen.
Dies erhöht die externe Validität der Ergebnisse und stellt sicher, dass die Erkenntnisse auf die
deutsche Allgemeinbevölkerung (in Bezug auf die Verteilung bzgl. Geschlecht, Altersgruppe und
Bundesland) übertragbar sind (16).

Datenerhebung und Instrumente

OHIP-G5 (Oral Health Impact Profile)

Das OHIP-G5 ist ein weit verbreitetes und validiertes Instrument zur Messung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (17) (14). Der OHIP-G5 erfasst vier zentrale
Dimensionen:

•

•

•

Orale Funktion (z.B. Schwierigkeiten beim Kauen oder Sprechen)

Ästhetisches Erscheinungsbild (z.ꢀB. Unzufriedenheit mit dem Aussehen der Zähne)

Orofaziale Schmerzen (z. B. Zahnschmerzen oder Kieferschmerzen)



 

• Psychosoziale Auswirkungen (z.ꢀB. Vermeidung sozialer Interaktionen oder vermindertes

Selbstbewusstsein aufgrund der Mundgesundheit)

Antwortmöglichkeiten waren jeweils von nie bis sehr oft. Der Summenwert ging von 0 bis 20. Eine
höhere Punktzahl auf der OHIP-G5-Skala weist auf eine schlechtere OHRQoL hin, was bedeutet, dass
die Betroffenen signifikante Einschränkungen durch ihre Mundgesundheit erleben (17) (14).

De Jong Gierveld Loneliness Scale

Die De Jong Gierveld Loneliness Scale ist ein international anerkanntes Instrument zur Messung von
Einsamkeit und differenziert zwischen:

• Emotionaler Einsamkeit, die durch das Fehlen einer engen, vertrauensvollen Beziehung
gekennzeichnet ist

• Sozialer Einsamkeit, die durch einen Mangel an sozialen Kontakten und einem
unterstützenden Netzwerk bedingt ist (14)

Die De Jong Gierveld Loneliness Scale liegt in zwei Varianten vor, einer Kurzversion mit 6 Items und
einer Langversion mit 11 Items. In der vorliegenden Untersuchung wurde die 6-Item-Kurzversion
verwendet. Die Items werden auf einer dreistufigen Likert-Skala („stimme zu“, „mehr oder weniger“,
„stimme nicht zu“) beantwortet. Die Skala ging von 0 bis 6. Höhere Summenwerte weisen auf ein
höheres Maß an Einsamkeit hin. Die Skala wurde in zahlreichen internationalen Studien validiert und
gilt als äußerst zuverlässig zur Erfassung von Einsamkeit und deren Auswirkungen auf die psychische
Gesundheit (14).

Statistische Analysemethoden

Für die statistische Analyse wurden mehrere Verfahren eingesetzt, um den Zusammenhang zwischen
OHRQoL und Einsamkeit zu untersuchen:

• Zunächst: Bivariate Korrelationen, um die Stärke und Richtung (d.h., negativ oder positiv)
des Zusammenhangs zwischen OHRQoL und Einsamkeit zu bestimmen.

• Weiterführend: Multiple lineare Regressionen, um für Kovariaten wie Alter, Geschlecht,
Bildungsniveau, Einkommen und chronische Erkrankungen zu adjustieren (18).

Ein besonderer Fokus der Untersuchung lag auf geschlechtsspezifischen Unterschieden. Daher
wurden Interaktionseffekte zwischen Geschlecht und OHRQoL in das Regressionsmodell inkludiert,
um festzustellen, ob die Assoziation zwischen OHRQoL und Einsamkeit signifikant unterschiedlich
zwischen Männern und Frauen ist (19).

3. Zentrale Ergebnisse der Publikation
3.1. Signifikanter Zusammenhang zwischen OHRQoL und Einsamkeit
Die Pearson Korrelation zwischen OHRQoL und Einsamkeit war r=.29 (p<.001) in der
Gesamtstichprobe (Männer: r=.07, p=.87; Frauen: r=.29, p<.001). Die Ergebnisse zeigen eine
signifikante positive Korrelation (β = 0,12, p < 0,001) zwischen einer schlechteren OHRQoL und
höheren Einsamkeitswerten. Die Effektgrößten (Partial eta²) waren überwiegend mittelgroß (z. B.
Partial eta² = .05 bei der Gesamtstichprobe).

Zu betonen: Es wurde adjustiert für Störvariablen wie Alter, Geschlecht, sozioökonomischer Status
und den allgemeinen Gesundheitszustand. Dies bedeutet, dass der Zusammenhang nicht durch
entsprechende Störgrößen erklärt werden kann, sondern eine eigenständige Assoziation zwischen
Mundgesundheit und Einsamkeit existiert (18).



 

3.2. Geschlechterübergreifende Konsistenz
Die Stärke des Zusammenhangs ist bei Männern und Frauen vergleichbar (β = 0,12 für beide

Geschlechter, p < 0,001). Der Interaktionsterm (Geschlecht x OHRQoL) war nicht signifikant (p=.87).

3.3. Sensitivitätsanalysen zur Überprüfung der Stabilität der Ergebnisse
Es erfolgte auch eine Gruppierung der OHRQoL-Werte. Die Quartil-Analyse der OHRQoL-Werte
zeigte: Personen im unteren Quartil (schlechteste OHRQoL) berichteten deutlich die höchsten
Einsamkeitswerte.

Auch durch Hinzunahme des Haushaltsnettoeinkommens in das Regressionsmodell blieb der
Zusammenhang zwischen OHRQoL und Einsamkeit nahezu identisch.

4. Diskussion
4.1 Einordnung in den Forschungskontext
Die Ergebnisse der Studie erweitern die bestehende Literatur, die sich bisher hauptsächlich auf die
Auswirkungen von Mundgesundheit auf physische und funktionelle Aspekte konzentriert hat (1) (5).
Durch die Integration von Einsamkeit als psychosozialem Faktor wird ein neuer Forschungsfokus
geschaffen, der die interdisziplinäre Natur der Mundgesundheitsforschung unterstreicht (4) (5) (20).

Internationale Forschungsergebnisse verdeutlichen, dass zwischen der Mundgesundheit und dem
Erleben von Einsamkeit eine enge und komplexe Beziehung besteht. Ein Beispiel hierfür liefert eine
Studie aus Japan, in der der Einfluss von Zahnverlust auf das Einsamkeitsempfinden älterer
Erwachsener untersucht wurde. Die Ergebnisse dieser Untersuchung machten deutlich, dass
fehlende Zähne das Risiko für Einsamkeit signifikant erhöhen können. Dieses Risiko war insbesondere
bei Personen ausgeprägt, die nur eingeschränkten Zugang zu prothetischer Versorgung hatten,
wodurch funktionelle Einschränkungen im oralen Bereich nicht ausreichend ausgeglichen werden
konnten. Neben den praktischen Problemen beim Kauen oder Sprechen spielen hier auch ästhetische
und kommunikative Barrieren eine bedeutende Rolle, die zu einem verstärkten sozialen
Rückzugsverhalten älterer Menschen führen können (22).

Auch in Europa zeigen sich ähnliche Befunde. Eine groß angelegte Vergleichsanalyse in sieben EU-
Ländern ergab, dass Menschen mit schlechter Mundgesundheit – unabhängig vom Alter – ein
signifikant erhöhtes Risiko für soziale Exklusion aufwiesen. Die Autoren dieser Studie führen diesen
Zusammenhang auf verschiedene Faktoren zurück: funktionelle Einschränkungen beim Essen und
Sprechen, die alltäglichen sozialen Interaktionen erschweren, sowie auf die psychosozialen
Belastungen, die durch ein beeinträchtigtes Erscheinungsbild entstehen. Beide Aspekte tragen
entscheidend dazu bei, dass Betroffene weniger am gesellschaftlichen Leben teilnehmen und sich
häufig isoliert fühlen (20).

In der Gesamtschau machen diese internationalen Studien deutlich, dass eine gute Mundgesundheit
weit mehr ist als ein rein ästhetisches oder körperliches Gut. Sie könnte vielmehr vermutlich eine
wesentliche Voraussetzung für soziale Faktoren wie Einsamkeit sein. Diese internationalen Befunde
lassen vermuten, dass der Zusammenhang zwischen OHRQoL und Einsamkeit kulturell übergreifend
relevant ist und nicht auf spezifische Bevölkerungsgruppen oder Gesundheitssysteme beschränkt
bleibt.

Geschlechtsspezifische Unterschiede. Obwohl der statistische Zusammenhang zwischen OHRQoL und
Einsamkeit für beide Geschlechter in unserer Studie ähnlich stark ausgeprägt ist, zeigen qualitative
Analysen und frühere Studien, dass Männer und Frauen möglicherweise unterschiedlich mit
schlechter Mundgesundheit umgehen (7): Frauen berichten tendenziell häufiger über psychosoziale
Belastungen im Zusammenhang mit schlechter Mundgesundheit und haben eine höhere Sensibilität
für ästhetische Probleme (6). Männer hingegen gehen seltener zu präventiven Zahnarztbesuchen



 

und berichten weniger häufig über emotionale Belastungen, obwohl objektive Untersuchungen oft
eine schlechtere Mundgesundheit im Vergleich zu Frauen zeigen (7). Ein möglicher Erklärungsansatz
ist, dass Frauen sozial stärkere Netzwerke haben, die Einsamkeit teilweise abfedern können. Männer,
die sich durch gesundheitliche Einschränkungen aus dem sozialen Leben zurückziehen, könnten
hingegen ein höheres Risiko für Einsamkeit haben, auch wenn sie dies weniger direkt berichten (25).
Die geschlechterübergreifende Konsistenz der Ergebnisse stellt ein bemerkenswertes Ergebnis dar,
da frühere Studien oft Unterschiede zwischen Männern und Frauen in der Wahrnehmung von
Mundgesundheit und psychosozialen Belastungen aufgezeigt haben (28). Wir empfehlen daher
insgesamt weitere Forschung in diesem Bereich.

Ein möglicher Grund für diese Konsistenz könnte darin liegen, dass Einsamkeit eine universelle
Erfahrung ist, die unabhängig vom Geschlecht ähnlich stark durch gesundheitliche Einschränkungen
beeinflusst wird (23) (6) (7). Dies deutet darauf hin, dass der negative Einfluss schlechter
Mundgesundheit auf Einsamkeit nicht geschlechtsspezifisch, sondern ein grundlegendes
menschliches Phänomen ist.

Die bisherigen Untersuchungen zeigen, dass Frauen Mundgesundheitsprobleme meist früher
erkennen und darauf gezielter reagieren, wie sich unter anderem an häufigeren Zahnarztbesuchen
sowie einer gesteigerten Aufmerksamkeit gegenüber ästhetischen Aspekten ablesen lässt (6). Im
Gegensatz dazu unterschätzen Männer oft bestehende Probleme im Bereich der Mundgesundheit,
was nicht selten zu einer verzögerten Behandlung führt und damit das Risiko erhöht, langfristig
stärkeren Einschränkungen des sozialen Wohlbefindens ausgesetzt zu sein (7).

Darüber hinaus verfügen Frauen tendenziell über engere und stabilere soziale Netzwerke, die dazu
beitragen können, die negativen Auswirkungen einer beeinträchtigten Mundgesundheit auf das
emotionale Wohlbefinden zumindest teilweise zu kompensieren (29). Diese geschlechtsspezifischen
Unterschiede liefern eine plausible Erklärung dafür, dass frühere Untersuchungen deutliche
Differenzen in den Zusammenhängen zwischen Mundgesundheit und psychosozialen Faktoren bei
Männern und Frauen aufgezeigt haben.

Zukünftige Interventionsmaßnahmen könnten womöglich geschlechtsspezifisch angepasst werden:
Die geschlechtsspezifische Ausrichtung präventiver Maßnahmen im Bereich Mundgesundheit ist ein
zentrales Anliegen moderner zahnmedizinischer Forschung und Praxis. Für Frauen bietet es sich an,
den Schwerpunkt auf die Aufklärung über psychische Belastungen zu legen, die durch
Mundgesundheitsprobleme entstehen können. Wissenschaftliche Studien zeigen deutlich, dass
Frauen nicht nur sensibler auf Einschränkungen der Mundgesundheit reagieren, sondern bei ihnen
auch häufiger psychische Befindlichkeitsstörungen wie Depressionen und Ängste auftreten, wenn die
Mundgesundheit beeinträchtigt ist. Gerade bei jüngeren Frauen bis hin zu Frauen in den
Wechseljahren spielen hormonelle Veränderungen, ästhetische Ansprüche und die psychosoziale
Belastung eine wichtige Rolle. Deshalb ist es besonders bedeutsam, präventive Aufklärung, gezielte
Stressbewältigung und frühzeitige Intervention als Teil der zahnmedizinischen Betreuung zu
integrieren (26).

Bei Männern sollte der Fokus vor allem darauf liegen, die Nutzung zahnärztlicher
Präventionsmaßnahmen zu fördern und das Bewusstsein für die sozialen Folgen schlechter
Mundgesundheit zu schärfen. Verschiedene Studien belegen, dass Männer im Vergleich zu Frauen
seltener präventiv einen Zahnarzt aufsuchen, eine geringere Mundgesundheitskompetenz aufweisen
und weniger sorgfältig bei der täglichen Mundhygiene sind. Diese Defizite führen dazu, dass Männer
häufiger an schweren Parodontalerkrankungen leiden und im Alltag mit den sozialen und
gesundheitlichen Auswirkungen schlechter Mundgesundheit konfrontiert sind. Um dieses Verhalten
wirksam zu adressieren, empfiehlt die zahnmedizinische Praxis aktivierende Aufklärung, regelmäßige



 

Recall-Systeme und individuell angesetzte Unterstützung, um Männer zur Teilnahme an
Vorsorgemaßnahmen zu motivieren und ihr Gesundheitsbewusstsein langfristig zu stärken (27).

4.2. Stärken der Studie
Die klare Definition von Quoten gewährleistet eine hohe Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die
deutsche Bevölkerung (15). Dies bedeutet, dass die Stichprobe hinsichtlich Altersgruppen, Geschlecht
und Bundesland sorgfältig quotiert wurde, um Verzerrungen zu vermeiden. Eine repräsentative
Stichprobe ist entscheidend, um generalisierbare Aussagen über die deutsche Bevölkerung zu
treffen. Viele frühere Studien zu OHRQoL und Einsamkeit hatten methodische Einschränkungen, da
sie entweder auf bestimmte Altersgruppen (z. B. nur ältere Menschen) oder auf bestimmte Regionen
beschränkt waren (20).

In der vorliegenden Untersuchung wurde darauf geachtet, dass die Verteilung der Teilnehmer:innen
demographisch ausgewogen ist, was bedeutet, dass junge und ältere Erwachsene, Männer und
Frauen sowie Personen mit unterschiedlichem sozioökonomischem Status gleichermaßen vertreten
sind.

Zusätzlich wurde ein stratifiziertes Stichprobendesign verwendet, um Verzerrungen durch eine
Überrepräsentation bestimmter Gruppen zu minimieren (16). Dies erhöht die externe Validität der
Studie, sodass die Ergebnisse auf eine breitere Bevölkerungsgruppe anwendbar sind (15). Eine
weitere Stärke ist der Einsatz von validierten Tools wie OHIP-G5 und der De Jong Gierveld Loneliness
Scale (17) (16) (14). Der OHIP-G5 wurde in zahlreichen Studien validiert und ist eines der am
häufigsten verwendete Instrumente zur Messung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität. Es
hat eine hohe interne Konsistenz (Cronbach’s Alpha > 0,80) und wird in verschiedenen kulturellen
Kontexten angewendet (17). Die De Jong Gierveld Loneliness Scale ermöglicht es, soziale und
emotionale Einsamkeit differenziert zu erfassen. Dies ist von besonderer Bedeutung, da nicht alle
Formen von Einsamkeit vermutlich gleich stark mit der Mundgesundheit korrelieren (14).

Die Adjustierung für mehrere potenzielle Störfaktoren erhöht die Aussagekraft der Ergebnisse. So
wurde für Faktoren wie Alter, Bildung, Einkommen und chronische Erkrankungen adjustiert.

4.3. Limitationen der Studie
Aufgrund des einmaligen Datenerhebungszeitpunkts ist es schwer kausale Zusammenhänge
abzuleiten. Es bleibt unklar, ob eine schlechte OHRQoL Einsamkeit verstärkt oder ob Einsamkeit die
Mundgesundheit beeinträchtigt (34). Es ist möglich, dass eine schlechte Mundgesundheit zu mehr
Einsamkeit führt, da Betroffene sich aus Scham oder aus funktionellen Gründen (z. B. Kauprobleme)
aus dem sozialen Leben zurückziehen. Oder auch Einsamkeit das Gesundheitsverhalten beeinflusst,
indem einsame Personen seltener Zahnarztbesuche wahrnehmen oder weniger auf ihre
Mundhygiene achten. Zukünftige Längsschnittstudien sind erforderlich, um die kausale Richtung
dieser Beziehung besser zu verstehen (35). Die Selbstauskunft der Teilnehmenden könnte durch
soziale Erwünschtheit oder individuelle Wahrnehmungsunterschiede verzerrt sein (35). Menschen
neigen dazu, ihre Mundgesundheit subjektiv besser einzuschätzen, insbesondere wenn sie keine
akuten Schmerzen haben (36). Da das Erleben von Einsamkeit ausschließlich über subjektive
Einschätzungen – etwa in Befragungen oder Interviews – erfasst werden kann, besteht die Gefahr,
dass das tatsächliche Ausmaß gesellschaftlich bedingt unterschätzt wird. Insbesondere das
gesellschaftliche Stigma erschwert es vielen Menschen, ihre Gefühle von Einsamkeit offen
zuzugeben, was zu einer systematischen Unterschätzung in Selbstberichten führen kann (14). Studien
zeigen, dass Männer tendenziell seltener Einsamkeit angeben, obwohl sie vermutlich ähnlich
betroffen sind wie Frauen (7). Die kulturelle Einflussphäre auf die Wahrnehmung von
Mundgesundheit und Einsamkeit wurde nicht untersucht, was die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
einschränkt (36).



 

4.4. Schlussfolgerung und praktische Relevanz
Diese Arbeit zeigt, dass Mundgesundheit über ihre physischen Aspekte hinausgeht und eng mit dem
psychosozialen Wohlbefinden assoziiert ist (16). Mundgesundheit sollte stets im Kontext eines
umfassenden, interdisziplinären Ansatzes betrachtet werden, da sie eng mit anderen Bereichen der
allgemeinen Gesundheit und psychosozialen Faktoren verknüpft ist (6). Dieser integrative Blick
ermöglicht es, komplexe wechselseitige Zusammenhänge zu erfassen und gezielt zu adressieren. In
der Praxis bedeutet dies, dass eine rein zahnärztliche Versorgung nicht ausreicht, um alle Folgen
schlechter Mundgesundheit – etwa Einsamkeit oder soziale Isolation – effektiv zu bekämpfen.

Vielmehr empfiehlt es sich, die zahnmedizinische Versorgung mit psychosozialen Beratungs- und
Unterstützungsangeboten zu kombinieren, damit Betroffene begleitende emotionale und soziale
Probleme frühzeitig erkannt und behandelt werden können. Solche integrativen Versorgungsmodelle
haben das Potenzial, die Lebensqualität von Menschen mit Mundgesundheitsproblemen substantiell
zu verbessern, indem sie sowohl die somatischen Beschwerden als auch psychosoziale
Begleiterscheinungen wie Einsamkeit gezielt angehen (37). Somit tragen interdisziplinäre
Gesundheitsstrategien entscheidend dazu bei, die Mundgesundheit nicht nur medizinisch, sondern
auch ganzheitlich und patientenorientiert zu fördern.

Langfristig könnten die Erkenntnisse dieser Studie dazu beitragen, Programme zu entwickeln, die
sowohl die Mundgesundheit als auch das soziale Wohlbefinden fördern.

Besonders relevant sind diese Ansätze für vulnerable Bevölkerungsgruppen, die ein erhöhtes Risiko
für Einsamkeit und schlechtere Gesundheitszustände aufweisen (6) (36).

4.5. Zukünftige Forschung
Die vorliegende Studie verdeutlicht, dass die Assoziation zwischen Mundgesundheit und Einsamkeit
weiter erforscht werden muss. Insbesondere sind Längsschnittstudien erforderlich, um kausale
Mechanismen besser zu verstehen. Es stellen sich Fragen wie: Führt schlechte Mundgesundheit
direkt zu Einsamkeit, oder sind andere psychosoziale Faktoren beteiligt? Welche langfristigen Effekte
hat eine schlechte OHRQoL auf psychische Erkrankungen wie Depression oder Angststörungen?
Welche Schutzmechanismen (z. B. soziale Netzwerke, psychologische Resilienz) können den
negativen Einfluss von schlechter Mundgesundheit auf Einsamkeit abschwächen?

Auch könnte die Richtung von Einsamkeit zu OHRQoL näher untersucht werden: Obwohl die
vorliegende Arbeit OHRQoL als unabhängige Variable betrachtet, weisen aktuelle
Forschungsergebnisse darauf hin, dass auch umgekehrte Wirkzusammenhänge bestehen könnten. So
wird bspw. langfristige soziale Isolation mit einer erhöhten Produktion entzündungsfördernder
Biomarker wie C-reaktivem Protein (CRP) in Verbindung gebracht, was das Risiko für
Parodontalerkrankungen steigern kann (5). Darüber hinaus führt Einsamkeit häufig zu chronischem
Stress, der die Immunfunktion schwächt und somit die Anfälligkeit für Infektionen im Mundraum
erhöht (2). Auch die Vernachlässigung zahnärztlicher Vorsorgeuntersuchungen und der täglichen
Mundhygiene wird im Zusammenhang mit Einsamkeit beschrieben (17). Diese Mechanismen
könnten andeuten, dass Einsamkeit nicht nur ein psychosoziales, sondern auch ein biologisches
Risiko für die Mundgesundheit darstellt. Zur genauen Klärung dieser potenziellen Wechselwirkungen
wären jedoch longitudinale Studien erforderlich.

Die Ergebnisse dieser Studie liefern somit eine wertvolle Grundlage für zukünftige interdisziplinäre
Forschungsprojekte, die eine vernetzte Betrachtung von Zahnmedizin, Sozialwissenschaften und
Psychologie erfordern.

Ergänzend dazu legen frühere Untersuchungen nahe, dass bestimmte Subgruppen besonders von
diesem Zusammenhang betroffen sein könnten: Ältere Erwachsene (65+ Jahre): Studien berichten,



 

dass in dieser Altersgruppe die Korrelation zwischen OHRQoL und Einsamkeit besonders ausgeprägt
ist (β = 0,15, p < 0,001), möglicherweise aufgrund häufiger auftretender Zahnverluste und
funktionaler Einschränkungen (30). Personen mit niedrigem sozioökonomischem Status: Es gibt
Hinweise darauf, dass geringes Einkommen oder niedriger Bildungsstand mit schlechterer
Mundgesundheit und höherem Einsamkeitsempfinden einhergehen könnten, möglicherweise infolge
eingeschränkter Zugänge zu präventiven und restaurativen Behandlungen (31). Menschen mit
chronischen Erkrankungen: Frühere Arbeiten deuten darauf hin, dass systemische Erkrankungen wie
Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die ebenfalls die Mundgesundheit beeinträchtigen, das
Risiko der Einsamkeit erhöhen können (32).

Auch der kulturelle Faktor sollte in Zukunft stärker beachtet werden. In Ländern mit einem gut
ausgebauten sozialen Sicherungssystem ist der Zusammenhang zwischen schlechter
Mundgesundheit und Einsamkeit bspw. häufig weniger stark ausgeprägt, da soziale Netzwerke und
umfangreiche Gesundheitsleistungen einen gewissen Ausgleich schaffen können. Hier übernehmen
sowohl staatliche Unterstützung als auch kostenlose oder kostengünstige zahnärztliche
Dienstleistungen eine kompensatorische Rolle, die negative psychosoziale Folgen verhindern oder
zumindest abmildern können (20).

Dagegen kann in Kulturen, in denen ästhetische Zahnmedizin und das äußere Erscheinungsbild eine
besonders hohe gesellschaftliche Bedeutung besitzen, der psychosoziale Einfluss von Zahnproblemen
auf das Selbstwertgefühl deutlich stärker ausfallen. In diesen Kontexten besteht häufig ein hoher
sozialer oder individueller Druck, bestimmte ästhetische Normen zu erfüllen, sodass selbst kleinere
Zahnprobleme das psychische Wohlbefinden und die soziale Teilhabe erheblich beeinträchtigen
können (37).

Auch Unterschiede in der Art und Intensität sozialer Interaktionen sowie in den jeweiligen familiären
Strukturen spielen eine wichtige Rolle dafür, wie stark Menschen mit schlechter Mundgesundheit
von sozialer Isolation betroffen sind. In Gesellschaften, in denen familiäre Bindungen oder soziale
Gruppen eine tragende Rolle einnehmen, können unterstützende Beziehungen dazu beitragen,
soziale Ausgrenzung trotz gesundheitlicher Einschränkungen zu verhindern. Umgekehrt kann in
individualistisch geprägten Gesellschaften das Fehlen solcher Netzwerke das Risiko der Isolation für
Betroffene erhöhen (34). Zukünftige vergleichende Studien sollten daher untersuchen, wie diese
Zusammenhänge in verschiedenen kulturellen und gesundheitspolitischen Kontexten variieren.

2. Artikel
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lead to important details or sex-specific patterns in the
data being overlooked. erefore, it is important to
integrate sex analysis into research to gain a more com-
prehensive understanding of the specific effects or dif-
ferences between sexes in relation to the variables under

Text box 1. Contributions to the literature
• There is a limited number of studies examining the link of
oral health-related quality of life and loneliness (also stratified
by sex).
•
•
Our aim was therefore to address this gap in knowledge.
We found an association between oral health-related qual-

consideration. is is crucial in order to gain informed
insights and draw appropriate conclusions or recommen-
dations that better take into account the diversity of the
populations studied.

ity of life and loneliness (total sample and in both sexes).
• Such knowledge is important for addressing individuals at
risk for higher loneliness levels.

Due to the restricted knowledge (particularly related to
sex-stratified analyses), we aimed to address this gap in
knowledge. More explicitly, our first aim is to shed light
on the association between oral health-related quality
of life and loneliness among the general adult German
population.

Background
Loneliness is the emotional and psychological experience
of being isolated and disconnected from social interac-
tions due to an unfulfilled desire for relationships [1]. It
includes the feeling of being isolated, misunderstood or
feeling distant from others, even when there is the pos-
sibility of physical interaction. Loneliness affects, among
other things, health [2], quality of life [3] and happiness

Our second aim was to examine oral health-related
quality of life and loneliness stratified by sex. We also
stratify our regressions by sex for the following reasons:
We assume that, unlike women, men with poor oral
health-related quality of life may not experience such a
deep sense of impairment or shame [13]. e feeling of
shame could cause a person to withdraw more, and this
withdrawal can in turn lead to the person feeling lonely.
Previous research showed that women are more influ-
enced by societal ideals of beauty and media images [14],
which may lead them to perceive poor oral health-related
quality of life as particularly distressing. is potential
pressure may affect women’s general self-esteem which
could eventually increase their loneliness. Consequently,
loneliness may be more pronounced in women than
in men when they are report a poor oral health-related
quality of life. On the other side, one may assume that
the relationship between oral health-related quality of
life and loneliness is particularly strong among men. A
potential explanation may be that women have stron-
ger social networks compared to men [15]. Men tend to
talk less about their problems (such as poor oral health-
related quality of life) or seek support when in need [16].
is may lead to a greater withdrawal from social con-
tacts among men.

[4], leading to negative consequences in various areas of
life. It is also important to note that loneliness can affect
work productivity [5].

Loneliness is a huge challenge since it is associated with
later morbidity and mortality [6]. Numerous factors that
contribute to loneliness among older adults have been
investigated. For instance, spousal loss is clearly linked
to higher levels of loneliness [7]. Other determinants of
loneliness have also been extensively studied [8].

us far, there is limited knowledge regarding the asso-
ciation between oral health-related quality of life and
loneliness (e.g., [9]). For example, a former study focused
on the association between oral health-related quality of
life and loneliness [9]. To this end, they used data from
the representative English Longitudinal Study of Ageing
(covering respondents aged 50 years and above). ey
found that poor oral-health related quality of life is asso-
ciated with higher loneliness levels among older adults.
Another study [10] found that oral health status was
negatively correlated with loneliness among the migrant
elderly following children (i.e., older adults relocating to
urban areas alongside their children in order to attend to
the needs of their grandchildren) in China (Weifang). In
a further previous study [11], the focus was on investigat-
ing the relationship between oral health-related quality
of life and feelings of loneliness. e study utilized data
obtained from a nationally representative survey involv-
ing a sample size of 3,075 individuals living in Germany.

Although there are possible explanations for the fact
that the association between oral health-related quality of
life and loneliness could be stronger for both women and
men, overall we assume that the aforementioned asso-
ciation is stronger for women. e main reason for this
could be that the ideals of beauty are more pronounced
in women. In the face of a bad poor oral health-related
quality of life, this social pressure could lead to greater
loneliness in women.

e findings revealed an association between lower oral
health-related quality of life and increased feelings of
loneliness. With regard to rationale of this study, knowledge about

an association between oral health-related quality of life
and loneliness is important because oral health-related
quality of life is modifiable (by individuals and dental

In many previous studies, sex-specific analyses are
neglected [12]. As a result, possible differences or poten-
tial influences that sex may have on certain variables or
outcomes may not be adequately considered. is could
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practitioners) [12], it ultimately points to ways to combat
loneliness.

Independent variables of interest: Oral health-related
quality of life

In this research, the primary independent variable
assessed was oral health-related quality of life. e widely
used Oral Health Impact Profile (OHIP-G5) was used for
this purpose [18]. is instrument consists of five original
scales that assess different aspects of oral health-related
quality of life: functional limitations, physical impair-
ments, physical pain, psychological discomfort and social
impairments. e OHIP-G5 is divided into four differ-
ent dimensions: (i) oral function, (ii) orofacial pain, (iii)
appearance and (iv) psychosocial impact. e OHIP-G5
has been shown to have positive psychometric properties
[19]. is scale ranges from 0 to 20, with higher scores
indicating a lower quality of life in relation to oral health.
e internal consistency of the OHIP-G5 in our current
study was good, with a Cronbach’s alpha coefficient of
0.85. is instrument allowed a comprehensive assess-
ment of different aspects of oral health and its impact on
respondents’ quality of life, with a solid internal consis-
tency of the data collected.

Methods
Sample

e data was collected through a comprehensive online
survey of a representative sample of 5,000 people living in
Germany and aged between 18 and 74. e respondents
completed the questionnaire themselves online. If they
had any questions about the content, they could contact
us by e-mail. In the event of technical difficulties, they
could contact the market research company.

is extensive data collection took place between
August and September 2023, with the reputable mar-
ket research company Bilendi, certified to ISO standard
26,362, taking responsibility for selecting participants
from a carefully selected online pool. e selection cri-
teria were meticulously defined to use specific quotas to
ensure that the sample accurately reflects the age range,
sex distribution and geographical spread of the German
adult population aged 18 to 74. is careful methodol-
ogy ensured the closest possible representation of these
demographic characteristics. Covariates

Prior to participation, all participants gave their
informed consent. In addition, the study received ethical
approval from the local ethics committee for psychology
of the University Medical Center Hamburg-Eppendorf
(LPEK-0629).

e choice of the covariates was guided by theoretical
considerations and prior research [8]. More precisely, it
was adjusted for several sociodemographic and health-
related covariates in regression analysis. It was adjusted
for the following several sociodemographic factors in
regression analysis: age (in years), sex (male; female;
diverse), state (Baden-Württemberg; Bavaria; Berlin;
Brandenburg; Bremen; Hamburg; Hesse; Mecklen-
burg-Western Pomerania; Lower Saxony; North Rhine-
Westphalia; Rhineland-Palatinate; Saarland; Saxony;
Saxony-Anhalt; Schleswig-Holstein; uringia), mari-
tal status (single; divorced; widowed; living separated:
married or in partnership; living together: married or in
partnership), education (low education; middle educa-
tion; high education) and employment status (full-time
employment; retired; other professional activity) accord-
ing to the Comparative Analysis of Social Mobility in
Industrial Nations (CASMIN) [20].

Dependent variable: Loneliness

A 6-item version of the De Jong Gierveld short scale [17]
for loneliness was used to quantify loneliness. e scale
ranges from 0 to 6, with higher scores indicating a greater
degree of loneliness. is numerical scale serves as a
measurement tool to assess and quantify a person’s level
of loneliness. It allows a clear assessment of the intensity
or severity of loneliness based on the assigned values.
e scale thus provides a structured method to capture
and understand the extent of loneliness, enabling a more
precise assessment of a person’s feelings of loneliness.

Respondents were asked to rate six statements about
their personal situation, using a three-point scale: “Yes”, It was also adjusted for these two health-related factors:

Self-rated health (single item measure from 1 (very poor)
to 5 (very good)) and the number of chronic diseases (in
each case: present of a chronic condition=1; absence=0;
sleep disorder; thyroid disease; diabetes; asthma; heart
disease (including heart failure, cardiac insufficiency);
cancer; stroke; migraine; high blood pressure; depressive
illness; dementia; joint disease (including osteoarthritis,
rheumatism); chronic back pain; burnout; other illness).

“More or less” and “No”. ese statements included sen-
tences such as “I miss contact with people with whom I
feel comfortable” and “ere are enough people with
whom I feel a close connection”. e participants were
asked to use these statements to assess their subjective
perception and evaluation of their social ties and rela-
tionships. ese specific statements aimed to gain insight
into the feeling of connectedness and closeness to other
people, as well as the extent of the respondents’ social
well-being. Cronbach’s alpha was 0.80 in our present
study.

Statistical analysis

Sample characteristics are first shown. Effect sizes (in
terms of Pearson’s r) were computed for the link between
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oral health-related quality of life and loneliness (also
stratified by sex). Pearson’s r can be interpreted as follows

can be interpreted as follows [21]: 0.01 as “small”, 0.06 as
“medium, and 0.14 as “large”.

[21]: 0.10 to 0.29 (small correlation), 0.30 to 0.49 (medium We also conducted a robustness check where we cre-
ated oral health-related quality of life quartiles (0 if
OHIP-G5 score equaled 0; 1 if OHIP-G5 score equaled
1; 2 if OHIP-G5 score ranged from 2 to 4; 3 if OHIP-G5
score was 5 or higher) to check whether the association
between oral health-related quality of life and loneliness
is roughly linear.

correlation) and 0.50 or higher (large correlation).
To investigate the association between oral health-

related quality of life (independent variable) and lone-
liness (outcome), multiple linear regressions were
conducted (also stratified by sex). e effect sizes (in
terms of partial eta² values) were also reported. ey

Statistical significance was defined as p value of 0.05 or
smaller. Stata 17.0 (Stata Corp., College Station, Texas)
was used to conduct statistical analyses.

Table 1 Sample characteristics
Sex Mean (SD) /

n (%)
Results
Sample characteristics

Male 2451 (49.0%)
2540 (50.8%)

9 (0.2%)
Female
Diverse

Age
State

Baden-Württemberg

Sample characteristics for the total analytical sample are
shown in Table 1. In the total analytical sample, aver-
age age equaled 46.9 years (SD: 15.3 years). Moreover,

46.9 (15.3)

50.8% of the individuals were female. Average loneliness649 (13.0%)
804 (16.1%)

196 (3.9%)
152 (3.0%)

50 (1.0%)

Bavaria score was 3.1 (SD: 2.1). Furthermore, average oral health-
related quality of life was 2.7 (SD: 3.9). Further details are
provided in Table 1.

Berlin
Brandenburg
Bremen We also examined the effect size (in terms of Pearson’s

r) between oral health related quality of life and loneli-
ness among the total sample. Pearson’s r between those
variables was 0.29 (p<0.001) among men. Moreover,
it was r=0.27 (p<0.001) among women and r=0.07
(p=0.87) among diverse individuals.

Hamburg 101 (2.0%)
406 (8.1%)

99 (2.0%)
Hesse
Mecklenburg-Western Pomerania
Lower Saxony
North Rhine-Westphalia
Rhineland-Palatinate
Saarland

492 (9.8%)
1067 (21.3%)

254 (5.1%)
49 (1.0%) Regression analysis

Saxony 248 (5.0%)
152 (3.0%)
142 (2.8%)
139 (2.8%)

Findings of regressions are displayed in Table 2 (total
sample and stratified by sex). R² value was 0.20 (total
sample). Stratified by sex, R² was 0.23 in men and 0.18
in women. ere was an association between poor oral
health-related quality of life and higher loneliness levels
among the total sample (β=0.12, p<0.001, 95% CI: 0.11
to 0.13) and among both sexes (men: β=0.12, p<0.001,

Saxony-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thuringia

Marital status
single/divorced/widowed/living separated: married or 2107 (42.1%)

in partnership
Living together: Married or in partnership

Education
2893 (57.9%)

9
0

5% CI: 0.11 to 0.14; women: β=0.12, p<0.001, 95% CI:
.10 to 0.14). e interaction term (sex x oral health-Low education 533 (10.7%)

2987 (59.7%)
1480 (29.6%)

related quality of life) did not achieve statistical signifi-
cance (β=0.01, p=0.36, 95% CI: -0.01 to 0.04). Partial
eta² values of oral health-related quality of life was 0.05
(among the total sample), 0.06 (among men), and 0.04
(among women), mainly reflecting medium effect sizes.
Furthermore, multiple linear regressions using the four
dimensions (rather than OHIP G5) as key independent
variables are shown in the Supplementary Tables 1 to 4,
with the greatest effect sizes of the four dimensions (i.e.,
mainly small to medium effect sizes in terms of partial
eta² values) for the dimension psychosocial impact.

Middle education
High education

Employment status
Full-time employed 2418 (48.4%)

1000 (20.0%)
1582 (31.6%)

3.6 (0.8)

Retired
Others

Self-rated health (1=very bad to 5=very good)
Count score (from 15 chronic diseases)
Oral health-related quality of life
Difficulty chewing
Less flavor in food
Painful aching
Uncomfortable about appearance
Difficulty doing your usual job
Loneliness

1.7 (1.8)
2.7 (3.9)
0.6 (1.0)
0.5 (0.9)

In a robustness check, oral health-related quality of life
quartiles were used (see Table 3). ese findings show
that higher oral health-related quality of life quartiles
(reflecting poorer oral health-related quality of life) were

0.6 (0.9)
0.7 (1.1)
0.3 (0.8)
3.1 (2.1)
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Table 2 Determinants of loneliness (total sample and stratified by sex). Results of multiple linear regressions
(1) (2) (3)

Independent variables Loneliness - Total sample Loneliness - Men Loneliness - Women
Oral health-related quality of life 0.12***

(0.01)
0.12*** 0.12***
(0.01) (0.01)

[0.11 to 0.13] [0.11 to 0.14] [0.10 to 0.14]
Covariates
Observations
R²

✓
5000

✓
2451

✓
2540

0.20 0.23 0.18
Unstandardized beta-coefficients are reported, robust standard errors in parentheses, 95% CI in square brackets; *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05, + p<0.10;
Covariates include sex (if applicable), age, state, employment status, marital status, education, self-rated health and number of chronic conditions

Table 3 Determinants of loneliness (total sample and stratified by sex). Results of multiple linear regressions (with quartiles for oral
health-related quality of life)

(1) (2) (3)
Independent variables Loneliness - Total sample Loneliness - Men Loneliness - Women
Oral health-related quality of life: - Second quartile (Ref.: Lowest quartile) 0.35***

(0.09)
0.25* 0.44***
(0.12) (0.13)

[0.18 to 0.53] [0.004 to 0.49] [0.19 to 0.69]
-

-

Third quartile 0.68*** 0.66*** 0.73***
(0.07) (0.10)

[0.46 to 0.85]
(0.10)
[0.53 to 0.92][0.54 to 0.82]

Highest quartile 1.27***
(0.07)

1.34*** 1.22***
(0.10) (0.11)

[1.13 to 1.41] [1.14 to 1.53] [1.01 to 1.42]
Covariates
Observations
R²

✓
5000

✓
2451

✓
2540

0.20 0.23 0.19
Unstandardized beta-coefficients are reported, robust standard errors in parentheses; *** p<0.001, ** p<0.01, * p<0.05, + p<0.10; Covariates include sex (if
applicable), age, state, employment status, marital status, education, self-rated health and number of chronic conditions

associated with higher loneliness levels (compared to the
lowest oral health-related quality of life quartile). Particu-
larly the highest oral health-related quality of life quartile
had medium effect sizes (partial eta²-values) reflecting
the importance of very poor oral health-related quality of
life for loneliness. More details are given in Table 3. All
covariates of the regressions presented in Tables 2 and 3
(and the model with the interaction term) are displayed
in Supplementary Tables 5, 6 and 7.

loneliness (outcome) in the general adult population in
Germany, also differentiating by sex. Using multiple lin-
ear regressions, an association was found between poor
oral health-related quality of life and higher levels of
loneliness in both the overall sample and in both sexes
(differences between both sexes were thus not found),
suggesting that people with poor oral health-related qual-
ity of life may be at higher risk of loneliness. e effect
size was mostly medium in size. e findings suggest that
a targeted improvement in oral health may also have a
positive impact on social and emotional well-being. e
sex differences within these associations were also looked
at in more detail to provide nuanced insights into pos-
sible sex-specific effects.

In a further robustness check, household net income
category (13 categories from “below 500 Euro” to more
than 8,000 Euro) was added to our main model. However,
the associations of interest remained nearly the same in
terms of significance and effect size: ere was still an
association between poor oral health-related quality of
life and higher loneliness levels among the total sam-
ple (β=0.12, p<0.001, 95% CI: 0.10 to 0.13) and among
both sexes (men: β=0.12, p<0.001, 95% CI: 0.10 to 0.13;
women: β=0.12, p<0.001, 95% CI: 0.10 to 0.14).

Relation to previous research and potential explanations
In research on oral health-related quality of life and
loneliness, there is a diverse landscape of studies from
different regions of the world. A majority of these stud-
ies are from European countries [22, 23], possibly due to
the high sensitivity and interest in health issues in this
region. ere is also some work from Asia [23, 24] that
provides a more global insight into this topic, as well as
a single study from South America [25] that brings addi-
tional perspectives. ese research studies vary in their

Discussion
Main findings

Based on a large representative sample, this study
aimed to investigate the relationship between oral
health-related quality of life (independent variable) and
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methodology: they rely primarily on cross-sectional data,
meaning that they collect data at one point in time to
examine relationships. However, one notable study has
used both cross-sectional and longitudinal data [9]. Some
studies are based on representative samples of the popu-
lation [12], allowing a broader perspective on the topic,
while others examine more specific groups such as hos-
pital patients [26], allowing more detailed insights into
specific population segments.

can lead to feelings of loneliness. Awareness that others
in the same age group may have healthier teeth can con-
tribute to a negative self-image and feelings of disadvan-
tage. People with poor oral health-related quality of life
may thus feel worse about their general health compared
to others in their age group. Such negative health com-
parisons can result in feelings of isolation [32]. An alter-
native explanation could be that impaired oral health
can have a detrimental effect on general well-being [33].
ese effects could then in turn have an impact on feel-
ings of loneliness [34].

In terms of the main findings of this research literature,
there is an overwhelming trend: e majority of stud-
ies identify a clear link between poorer oral health and
higher levels of loneliness [22, 24, 26, 27]. In contrast,
one study did not find such an association when they
performed regressions [22]. Interestingly, another study
found that there was an association between these fac-
tors over time in both cross-sectional and longitudinal
analyses, suggesting a consistent relationship between
oral health and loneliness [9]. However, it is important
to note that none of the works reviewed explored poten-
tial sex differences in relation to this topic in more detail.
Consideration of sex differences may be crucial to gain a
more comprehensive understanding of the impact of oral
health on feelings of loneliness and potentially develop
differentiated approaches to prevention and intervention.
In line with prior research [12], we found an association
between oral health-related quality of life and loneliness.
We extend prior research [12] by showing such an asso-
ciation for both women and men.

Strengths and limitations

e data for this study came from a quota-based survey
of the general adult population in Germany. is current
study is also one of the few to have examined the rela-
tionship between oral health-related quality of life and
loneliness, differentiating between sexes. Both loneli-
ness and oral health-related quality of life were measured
using established and validated instruments. Although
the OHIP-G5 is, generally, an appropriate tool for quan-
tifying oral health-related quality of life in relation,
other tools, such as the Child Oral Health Impact Profile
(COHIP) [35] for younger children and adolescents and
the Geriatric Oral Health Assessment Index (GOHAI)
[36] for older adults, may be more appropriate for spe-
cific age groups.

It is important to emphasize that this study takes a
cross-sectional approach, which means that it represents
a single point in time. is makes it difficult to determine
whether poor oral health-related quality of life influences
loneliness or vice versa (directionality). It is possible that
people with poor oral health feel lonelier or that loneli-
ness causes people to take less care of their oral health.
is direction of causality can be better clarified by using
longitudinal data collected over a longer period of time.
is could also help to identify appropriate interventions
or preventive measures to improve both oral health and
feelings of connectedness.

e topic of why oral health-related quality of life is
related to loneliness arises. One possible explanation
could be that there is a positive link between oral health-
related quality of life and mental well-being [28]. is in
turn could have an impact on feelings of loneliness [29],
as good mental health is often associated with lower
levels of loneliness. It is hypothesized that oral health-
related quality of life may play a role in mental health
and that better dental and oral health may promote men-
tal well-being and facilitate social interactions, which in
turn may reduce feelings of loneliness. Previous stud-
ies have shown a link between oral health-related qual-
ity of life and the condition of being homebound, which
may increase loneliness [23]. Additionally, individuals’
sense of self-worth and satisfaction may be diminished
by emotions of shame and stigmatization brought on
by poor oral health-related quality of life (which may be
viewed by others as a proxy for poor socioeconomic posi-
tion) [30]. As a result, loneliness may also be reported by
individuals [31]. Additional justifications for such a rela-
tionship between oral health-related quality of life and
loneliness in both sexes include the following: People
with poor oral health-related quality of life may withdraw
socially as they may feel embarrassed about their appear-
ance or because they experience pain. is withdrawal

Conclusion and future research
Study findings showed an association between oral
health-related quality of life and loneliness (total sample
and both sexes). is is important to address individu-
als at risk for high loneliness. is is important because
loneliness can increase stress and psychological distress,
which in turn can have a negative impact on overall
health. Future research should be done on the moder-
ating (such as education) and mediating factors (such
as general self-esteem) in the relationship between oral
health-related quality of life and loneliness. Moreover,
to clarify the directionality between oral health-related
quality of life and loneliness, longitudinal studies are
required. Furthermore, studies examining the association
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between oral health-related quality of life and loneli-
ness from other continents is required. e relevance of
the relationship between oral health-related quality of
life may vary across cultures and continents, as cultural
norms, expectations and social practices differ. In some
cultures, a poor oral health-related quality of life may be
seen as less stigma-related. erefore, the association
between poor oral health, shame and loneliness may be
less pronounced in such cultures. Future studies could
also explore whether other factors (e.g., age group) play a
role in the association between oral health-related quality
of life and loneliness.
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3. Zusammenfassung der Ergebnisse und deren Relevanz
Hintergrund

Die Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualität und dem Gefühl der Einsamkeit in der erwachsenen Bevölkerung. Dabei wurde
analysiert, wie diese Beziehung in der gesamten Stichprobe und unter geschlechtsspezifischen
Gesichtspunkten ausgeprägt ist.

Methoden

Datenbasis war eine repräsentative, quotenbasierte Umfrage der deutschen
Erwachsenenbevölkerung (n = 5.000), bei den Faktoren wie Bundesland, Geschlecht und
Altersgruppen berücksichtigt wurden. Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer lag bei 46,9 Jahren
(Standardabweichung: 15,3; Altersspanne: 18–74 Jahre). Die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualität wurde mit dem OHIP-G5-Instrument gemessen, während das Einsamkeitsgefühl
mithilfe des De Jong Gierveld-Instruments erfasst wurde. Die Auswertung erfolgte durch multiple
lineare Regressionsanalysen unter Berücksichtigung verschiedener Kovariaten.

Ergebnisse

Die Analysen ergaben, dass eine schlechtere mundgesundheitsbezogene Lebensqualität mit einem
stärkeren Einsamkeitsgefühl einhergeht. Dieser Zusammenhang war nach Adjustierung für
Kovariaten sowohl in der Gesamtstichprobe (β = 0,12; p < 0,001) als auch in den
geschlechtsspezifischen Subgruppen (Männer und Frauen jeweils β = 0,12; p < 0,001) signifikant.

Fazit

Die Ergebnisse verdeutlichen einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität und Einsamkeit in der erwachsenen Bevölkerung. Dieses
Wissen könnte dazu beitragen, präventive Maßnahmen gezielt auf Risikogruppen zuzuschneiden.
Zukünftige Forschung sollte die Mechanismen hinter diesem Zusammenhang näher beleuchten.



 

4. Summary of the Results and Their Relevance
Background
The study examined the association between oral health-related quality of life and the feeling of
loneliness in the adult population. It analyzed how this relationship manifests in the total sample and
under gender-specific aspects.

Methods
The data were derived from a representative, quota-based survey of the German adult population (n
= 5.000), taking into account factors such as federal state, gender, and age groups. The average age
of participants was 46,9 years (standard deviation: 15,3; age range: 18–74 years). Oral health-related
quality of life was measured using the OHIP-G5 instrument, while loneliness was assessed using the
De Jong Gierveld instrument. The analysis was conducted using multiple linear regression analyses,
considering various covariates.

Results
The analyses showed that poorer oral health-related quality of life is associated with a stronger
feeling of loneliness. This association remained significant after adjustment for covariates in the total
sample (β = 0,12; p < 0,001) as well as in the gender-specific subgroups (men and women both β =
0,12; p < 0,001).

Conclusion
The findings highlight a significant association between oral health-related quality of life and
loneliness in the adult population. This knowledge could help tailor preventive measures to specific
risk groups. Future research should explore the mechanisms underlying this relationship in greater
depth.
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6. Abkürzungsverzeichnis
•

•

•

•

OHRQoL: Oral Health-Related Quality of Life.

β: Regressionskoeffizient.

OHIP: Oral Health Impact Profile

n: Stichprobengröße
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