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Einleitung

1 Einleitung

»Angst vor dem Leid ist schlimmer als das Leiden selbst.*

Christoph Wilhelm Hufeland (1762 - 1836)

1.1 Dentalvorsorge

Eine alte Weisheit besagt, dass Vorbeugen besser ist als heilen. In der Zahnmedizin trifft diese
Weisheit besonders zu, da oft nur repariert oder ersetzt werden kann. Eine Karies zum Beispiel
wird mechanisch entfernt und durch ein synthetisches Fillungsmaterial wird der entstandene
Defekt wieder verschlossen. Eine wirkliche Heilung im Sinne einer restitution ad integrum ist
nicht mdglich und bleibt weiterhin ein grol3es Ziel zahnmedizinischer Forschung. Daher spielt
die zeitgeschichtlich lange vernachlassigte Pravention und Vorsorge in der Zahnmedizin in
den letzten dreil3ig Jahren eine immer wichtigere Rolle und ist heutzutage nicht mehr aus der
Praxis wegzudenken. In kaum einer anderen medizinischen Fachrichtung kann durch eine
alltagstaugliche hausliche Vorsorge in Kombination mit der regelmagigen Kontrolle durch den
Zahnarzt eine so effektive Pravention betrieben werden wie in der Zahnmedizin.

In Deutschland wird dieses Umdenken von einer versorgenden zu einer vorsorgenden Medizin
besonders akribisch dokumentiert und ausgewertet. Seit 1989 wird durch das Institut der
Deutschen Zahnarzte (IDZ) in regelmaiigen Abstanden eine bevolkerungsreprasentative,
oralepidemiologische Querschnittserhebung durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden in der
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS) ausgewertet und publiziert. Dies Geschah bereits
in den Jahren 1991,1993 (Erganzungsstudie nach der Einheit Deutschlands),1999, 2005
sowie 2016. Dabei werden klinische Daten erhoben zur Pravalenz von Zahnkaries,
Zahnerosionen, Zahnfleisch- und Paradontalerkrankungen, Zahnverlusten sowie
soziologische Daten zu Mundgesundheitsverhalten, Mundgesundheitseinstellung und
Soziodemographie. Durch die bereits fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) ist
erneut deutlich geworden, dass zahnérztliche Praventionsmaflnahmen, zu der auch die
Aufklarung Uber Krankheitsentstehung und -verlauf gehoren, funktionieren und verstérkt
wahrgenommen werden. Der fortlaufende Trend einer verbesserten Mundgesundheit in
Deutschland setzt sich seit 1989 fort, ein deutlicher Rickgang von Karies- und
Parodontitiserkrankungen in deren Anzahl aber auch in der Schwere ihres Vorkommens (1).
So konnten die Félle einer schweren Paradontitis seit 2005 halbiert werden auf 8,2 %. Die
Falle volliger Zahnlosigkeit sanken seit 1997 ebenfalls um rund die Halfte (1).

Dennoch zahlen Erkrankungen des Mundraums immer noch zu den haufigsten chronischen
Erkrankungen der modernen Gesellschaft und sind ein groRer Kostenfaktor im
Gesundheitssystem der Krankenkassen (2).

Prominentester &atiologischer Faktor bei der Manifestation von Karies und Parodontopathien
ist der orale Biofilm auf den Zahnflachen. Dieser wird durch potentiell pathogenen Bakterien
in Kombination mit der Trias aus Zeit, Substrat (insbesondere niedermolekulare
Kohlenhydrate) und Wirt geformt. Dies geschieht hoéchst dynamisch und ist in seiner
Auspragung und Zusammensetzung sehr individuell, mit entsprechenden Konsequenzen fir
die Pravention und Therapie Plague-assoziierter Erkrankungen (3, 4).
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Karies

Bei der klassischen Zahnkaries handelt es sich um eine lokalisierte infektiose
demineralisierende Erkrankung der Zahne mit Verlust von organischer Zahnmatrix, bei der
dem Bakterium Streptococcus mutans nach heutigem Wissensstand eine Schlusselrolle
zukommt (5). Die Hauptinfektionsquelle bereits im frihkindlichen Alter beim Durchbruch der
ersten Milchzahne, ist die Mutter, durch Speichelaustausch beim Ablecken des Loffels,
Schnullers und ahnlichem. Es konnte nachgewiesen werden, dass eine frihere Infektion mit
Streptococcus mutans auch zu einem héheren Kariesaktivitat fihrt als bei Kindern, die sich
erst spater infizierten (6, 7). Dabei ist zu beachten, dass es sich nicht um eine klassische
Infektionskrankheit handelt, die durch ein Bakterium verursacht wird, welches unter normalen
Umstéanden nicht in der Mundhohle vorkommt sondern das Uberproportionale Wachstum
azidogener Bakterien der normalen Mundflora (8).

Die Entstehung von karidsen Lasionen wird durch eine Verschiebung des oralen mikrobiellen
Gleichgewichts hervorgerufen (9). Sauren, wie sie beim mikrobiellen Abbau von
vorzugsweisen Kohlehydraten entstehen, haben eine mineralienaufldsende Wirkung auf der
Zahnoberflache. Natirlicher Gegenspieler dieses Prozesses ist zu einem der Speichel, der
diese Saureangriffe abpuffert und die Zahnhartsubstanz remineralisieren kann, und zum
anderen die Zunge und die Wangen mit ihrer mechanischen Reinigungswirkung. Zusétzlich
dient der Speichel dem Abtransport der potentiell kariogenen Nahrungspartikel aus der
Mundhohle, die sogenannte Clearance (10). Karies kann nur dort entstehen, wo die
Selbstreinigungskrafte die bakterielle Plagque nicht entfernen kann und sich ungestort
ansammelt. Fir Kindern und jungen Patienten sind dies oft die okklusalen Fissuren,
wohingegen bei dlteren Menschen eher die Approximalkaries und L&sionen an freiliegenden
Wurzeloberflachen festzustellen ist (8). Bei Kindern und Jugendlichen kann die
Kariesanfalligkeit der okklusalen Fissuren sehr stark gesenkt werden durch eine mdglichst
frihe Versiegelung. Dabei wird ein besonders dinnflieRender Kunststoff kurz nach dem
Durchbruch der Molaren in die Fissuren eingebracht. Das Ziel ist es, die schwer zugénglichen
und damit plagueretentiven Fissurenreliefs in eine gut zu reinigende Oberflache
umzugestalten. Studien zeigen eine deutliche Reduzierung der Kariespravalenz bei
versiegelten Molaren (27 %) gegenlber unversiegelten (77 %) (11). Eine Versiegelung von
Pramolaren und Frontzéahnen kann bei stark kariesgefahrdeten Einziehungen und Fissuren
sinnvoll sein und muss individuell entschieden werden (12).

Der Entstehung und die Geschwindigkeit, mit der sich Karies ausbreitet Iasst sich in drei
Gruppen einordnen: Individuelle Faktoren wie die Zusammensetzung der oralen
Bakterienflora, Loslichkeit der Zahnmineralien, Zusammensetzung und FlieBrate des
Speichels; verhaltensbedingte Faktoren z.B. Ernahrungsverhalten, Mundhygieneeffizienz und
die Tatsache, wie regelméRig Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen werden; soziale
Faktoren konnten ebenfalls als Risiko flir Kariesbefall identifiziert werden, das Bildungshiveau
und der soziobkonomische Status kdnnen sich negativ auf die Kariespréavalenz auswirken (8).
Generell korreliert das Vorkommen von Karies stark mit dem Verhaltungsmustern der
Personen. Im Rahmen eines Gesamtkonzepts mit unterschiedlichen
PrimarprophylaxemafBnahmen kann die Entstehung einer Karies verhindert und somit die
Kariespravalenz deutlich gesenkt werden. Dazu gehdren Eliminierung bzw. Reduzierung des
kariogenen Biofilms, Aufklarung und Motivation zur gesunden zuckerreduzierten Ernéhrung
sowie regelmafiige Fluoridierungsmal3inahmen (13-15).



Einleitung

Parodontitis

Bei einer Paradontitiserkrankung handelt es sich um eine chronisch entziindliche Krankheit
aller Anteile des zahnhaltenden Gewebe, das sogenannte Parodont, ausgelost durch
Plaquebakterien (16). Parodontalerkrankungen gehéren mit ihren prominentesten Vertretern
der Gingivitis und Parodontitis zu den haufigsten Erkrankungen der gesamten Erdbevoélkerung
(17). Die Parodontitis hat laut einer Studie aus dem Jahr 2017 demnach die gravierendste
Auswirkung auf die orale Gesundheit sowie massive gesundheitsbkonomische Folgen (18,
19).

Neben den Eigenschaften zur Verankerung der Zahne im Kiefer sorgt das Parodont fir einen
dichten Verschluss um die Zahne zum Schutz vor eindringenden Bakterien. Wird diese
Abdichtung aufgrund von bakterienbesiedelter Plaque aufgelockert, entstehen
Pseudotaschen. Dabei handelt es sich um reversible, durch Schwellung des akut entziindeten
Zahnfleisches, entstandene Taschen ohne Destruktion von Binde- und Knochengewebe. Es
wird dann von einer Gingivitis gesprochen. Dieser Zustand ist auf das Zahnfleisch beschrankt
und kann durch eine Verbesserung der Mundhygiene und eine professionelle Zahnreinigung
zur Entfernung der harten Beldge wieder komplett zu saniert werden. Die Gingivitis stellt einen
von vielen Paradontitisrisikofaktoren dar, wie zum Beispiel genetische Disposition, Stress,
Tabakrauch, Diabetes und hyperaktive Immunlage (20, 21). Studien weisen darauf hin, dass
jeder Parodontitis eine Gingivitis vorrausgegangen ist, aber sich nicht aus jeder Gingivitis
zwangslaufig eine Parodontitis entwickelt. Bis heute ist es nicht méglich, den Ubergang einer
Gingivitis zu einer Parodontitis zu diagnostizieren bevor substanzielle Schaden am
Zahnhalteapparat auftreten, da selbst ein gesundes Parodont histologisch eine gewisse
Infiltration von Entziindungszellen aufzeigt (21, 22).

Bei der Parodontitis ist nicht nur das Zahnfleisch betroffen, sondern der gesamte
Zahnhalteapparat. Es kommt im Verlauf der Erkrankung zu irreversiblen Schaden des
Parodonts durch spezielle mit der Parodontitis assoziierten Pathogene wie zum Beispiel
Aggregatibacter actinomycetemcomitans oder Porphyromonas gingivalis (23). Da an supra-
und subgingivalen Zahnoberflachen komplett unterschiedliche Bedingungen herrschen, wie
zum Beispiel die Verfligbarkeit von Sauerstoff, kommt es dementsprechend auch zu dieser
Okologischen Nische angepassten Biofilmen (24). Ohne medizinische Intervention kann es zu
einer immer starkeren Verschiebung zu einer proinflammatorischen Dysbiose, ein
pathologisches Ungleichgewicht der Mikroflora, kommen (25, 26). Unbehandelt schreitet die
Erkrankung solange fort bis Gewebe und Alveolarknochen soweit abgebaut wurden, dass der
Zahn immer lockerer wird bis zum spontanen Verlust. Ohne Zahn gibt es kein Parodont und
somit auch keine Parodontitiserkrankung mehr. Bis zur merklichen Lockerung der Zahne ist
die Krankheit oft durch den Patienten unbemerkt, da der Verlauf meist langsam und
schmerzlos ist. Eine Rétung, Schwellung und Zahnfleischbluten bis hin zum Abgang von Eiter
werden oft vom Patienten nicht als Warnzeichen erkannt oder ignoriert (27). Besonders
deutlich wird dies durch eine deutsche Studie aus 2020 zur Parodontalgesundheit von
chronisch Nierenkranken bei der 270 Teilnehmer identifiziert wurden, die an einer moderaten
oder schweren Form der Parodontitis erkrankt waren. Davon waren 62,3 % Uberzeugt, an
keiner Parodontalenerkrankung zu leiden (28). Zusatzlich konnte bei einer telefonischen
Befragung in Deutschland festgestellt werden, dass die durchschnittliche Bevoélkerung trotz
Aufklarungsprogramme kaum aufgeklart ist zur Erkrankung selbst, die schweren Folgen, wenn
diese nicht behandelt wird, welche Risikofaktoren assoziiert und welche praventiven
Malnahmen effektiv sind (29).

Pravention einer Parodontitis ist besonders wichtig, da neben der chronischen Entziindung
des Zahnhalteapparats und des drohenden Zahnverlusts eine Vielzahl systemischer
Auswirkungen und Erkrankungen bekannt sind. Dazu gehoéren kardiovaskulare Erkrankungen,
Diabetes mellitus, Schwangerschaftskomplikationen und Demenz (30-33). Aktuellste Studien
konnte eine hohere Wahrscheinlichkeit fir schwere Komplikationen bei einer Covid-19
Infektion nachweisen (34).
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Biofilmmanagement

Fur einen mdglichst langen Erhalt der natirlichen Zahne ist das Management der mikrobiellen
Flora in der Mundhohle und damit des dentalen Biofilms (dentale Plaque). Die natirlichen
Selbstreinigungskrafte der Mundhdohle sind nicht ausreichend, um die Entstehung von Plaque
Uberall zu verhindern und die damit verbundenen Erkrankungen (35). Daher ist die
regelmafige mechanische und chemische Entfernung der Plaque ein zentraler Punkt in der
Pravention (36). Die Zahnreinigung mittels Zahnbulrste und Zahncreme ist mit Abstand das
etablierteste Hilfsmittel. Circa 90 % der deutschen Bevdlkerung nutzen sie zweimal taglich fur
zwei Minuten (1, 37). Dabei nutzen 40 % eine elektrische Zahnburste zur Reinigung (1). Die
Studienlage ist bei elektrischen Zahnbursten nicht eindeutig. Einige Studien und auch eine
Meta-analyse kdnnen eine Uberlegene Plagueentfernung gegeniber einer Handzahnbirste
bescheinigen (38-40) aber aktuelle Meta-analysen konnte diese Uberlegenheit wiederum nicht
bestétigen (41). Daher gibt es in den aktuellen Leitlinien keine klare Empfehlung fir eine
elektrische Zahnbirste (42). Nachgewiesen ist, dass zweimal taglich Zahneputzen einen
deutlich besseren kariesreduzierenden Effekt hat als einmaliges. Dabei spielen Qualitat und
Dauer des Putzens eine erhebliche Rolle, so wird die dentale Plaque innerhalb der ersten
Minute um 27 % und nach 2 Minuten um 41 % reduziert (43). Wichtigster Faktor ist in beiden
Fallen eine professionelle Unterweisung und damit die korrekte Anwendung, so kann sowohl
mit einer Handzahnbirste als auch mit der elektrischen Zahnbirste eine effektive
Biofilmentfernung durchgefiihrt werden (38).

Auch bei gewissenhafter Zahnpflege verbleiben an schwer erreichbaren Bereichen wie den
Zahnzwischenraumen beim alleinigen Putzen mit der Zahnbirste noch Biofilme (44, 45). Der
Interdentalraum, besonders in der Pramolaren und Molarenregion, muss daher gesondert
gereinigt werden, da dieser Bereich sonst einen Ausgangspunkt fiir eine Entziindung des
Zahnfleisches darstellt (44). Fur die Reinigung der Zahnzwischenraume stellt die Zahnseide
ein probates Mittel dar. Sie existiert bereits seit GUber 200 Jahren und wird polyfil aus
Nylonfaden oder monofil aus Teflon produziert (46). Sie kann neben der mechanischen
Reinigung auch als Medikamententrdger benutzt werden. Dabei werden vorbeugende,
schiutzende Substanzen wie Chlorhexidin oder Fluoride auf die Zahnseide aufgetragen.
Besonders bei groRBeren Approximalrdumen und Zahnersatz mit Briicken sind
Interdentalbiirsten (IDB) geeignet, um den Biofilm zu entfernen. Die spiralférmig angeordneten
Filamente in verschiedenen Durchmessern sind in der Handhabung und Reinigung von
Zwischenrdume anderen Hilfsmittel wie Zahnseide tberlegen (45). Auch fir die Applikation
von Fluoriden und Chlorhexidin bietet die Interdentalblirste perfekte Eigenschaften. Allerdings
nutzen dieses Potential laut DMS V nur 29,1 % bei IDB und 19,3 % bei Zahnseide (1).
Mundduschen unterstiitzen die Reinigung ,geschitzter® schwer zuganglicher Bereiche mit
Hilfe eines konstanten oder pulsierenden Wasserstrahls. Der genaue Wirkmechanismus ist
dabei nicht abschlieRend geklart, aber man geht davon aus, dass die kontinuierliche Stérung
des Biofilms zu einer Veranderung des gebildeten Virulenzfaktors fuhrt. Dartiber hinaus gibt
es Hinweise auf eine glnstig modulierte Immunantwort aufgrund der reduzierten
Entziindungsmediatoren im Sulkus. Dies fiihrt zu einer Besserung der gingivalen Gesundheit
(47). Allerdings ist die allgemeine Datenlage zu schwach, um eine evidenzbasierte
Empfehlung auszusprechen (42). Generell gilt fur die Interdentalreinigung, dass die
Reinigungsleistung maf3geblich von der Beschaffenheit des Zwischenraums (Zahnstellung,
parodontale Verhaltnisse, Gestaltung Zahnersatz), der motorischen Fertigkeit des Anwenders
und der Motivation des Patienten abhangt (48, 49). Verletzungen durch die genannten
Hilfsmittel sind selten und meist lokalisiert, daher ist eine Anwendung immer forderlich (50).

Allerdings zeigen epidemiologische Daten, dass eine rein mechanische Biofilmentfernung kein
ausreichendes Ergebnis erzielt, um parodontale Krankheiten zu verhindern beziehungsweise
bei bereits erfolgter Erkrankung zu therapieren. Sie sollte ergénzt werden durch
unterstitzendes chemisches Biofiilmmanagement, zum Beispiel in Form von
Mundspullésungen (40, 51, 52). Dabei werden Substanzen eingesetzt, die antimikrobielle und
plaguehemmende Eigenschaften besitzen bei gleichzeitiger guter Biokompatibilitat (53). Am
effektivsten sind Wirkstoffe, welche sich hauptséchlich gegen bakterielle Dentalplaque richten,
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dabei ein mdglichst hohes antibakterielles Potential und eine erhdhte Verweildauer im Mund
haben (54, 55). Allerdings werden in der Regel der oder die Wirkstoffe so schnell vom Speichel
abtransportiert, dass eine Wirkung uber den direkten Kontakt wahrend der Applikation selten
signifikant hinaus wirkt (56). Eine alleinige chemische Biofilmentfernung sollte nur in
Ausnahmesituationen zum Beispiel nach einer intraoralen Operation oder einer neuen
Multibracketapparatur erfolgen und grundsétzlich als ergénzende Mal3inahme gesehen
werden. Allgemein kann festgestellt werden, dass die Anwendung von antimikrobiellen und
plaguehemmenden Wirkstoffen ihre unterstiitzende Wirkung besonders entfalten bei
mechanisch schwer oder nicht zu erreichenden Bereichen, Personen mit eingeschrankter
Alltagskompetenz sowie Chemo- und Bestrahlungspatienten. Im Folgenden werden kurz
verschiedene Wirkstoffe vorgestellt.

Fir einen auf ein bis zwei Wochen begrenzten Zeitraum eignet sich eine Chlorhexidin-Lésung
(CHX) in einer 0,1 — 0,2 %iger Konzentration. Chlorhexidin in Konzentrationen bis 0,1 % sind
in der EU als Kosmetikprodukt deklariert, dariiber werden sie als Arzneimittel eingestuft.
Lésungen mit einer 0,06 %igen Konzentration Chlorhexidin kénnen langfristig als Erganzung
zur taglichen oralen Hygiene eingesetzt werden. In dieser niedrigeren Konzentration geht es
um einen praventiven Charakter im Gegensatz zu den hochkonzentrierten therapeutischen
Losungen. Chlorhexidin  wurde bereits 1954 mit herausragenden antibakteriellen
Eigenschaften beschrieben und zahlt nach wie vor zu den am haufigsten angewendeten
antimikrobiellen Wirkstoffen und gilt bis heute als Goldstandard (57, 58). Als Kation besitzt es
eine zweifach positive Ladung und kann sich sehr gut an die negativ geladene Oberflachen im
Mundraum wie Schleimh&ute, Zahnschmelz anlagern aber auch direkt an die negativ
geladenen Phospholipidmembran der Bakterien. Dadurch kommt es zu einer gesteigerten
Permeabilitat der bakteriellen Zellmembran, was schlussendlich eine bakterizide Wirkung
entfaltet (59). Auch nach der Spiilung wirkt es durch CHX Depots an den negativ geladenen
Oberflachen noch fir bis zu 12 Stunden mit einem bakteriostatischen Effekt (60). Theoretisch
ist es mdoglich bei taglicher Verwendung von einer 0,2 %igen Chlorhexidinlésung die
Neubildung von Plaque komplett zu verhindern (61). Bei langfristiger Anwendung in dieser
Konzentration kommt es zu braunlichen Verfarbungen an den Zahnen, Zunge und auch
Zahnersatz, sowie einer reversiblen Anlagerung und damit Beeinflussung der
Geschmacksknospen (62).

Eine weitere bereits seit der Antike erprobte Methode des chemischen Biofimmanagements
sind atherische Ole. Gewurznelken wurden bei Zahnschmerzen und Entziindungen im
Mundraum gekaut. Das enthaltene Eugenol wirkt schmerzlindert und antibakteriell. Bei den
meisten erhéltlichen Spullésungen handelt es sich um Gemische aus Menthol, Thymol,
Eucalyptol, Nelkendl, Zitronendl, Thymiandl oder Teebaumdl. Bei allen diesen Spullésungen
wurde eine antimikrobielle und auch antiinflammatorische Effekte nachgewiesen (63). Die
atherischen, lipophilen Ole werden mit Hilfe von Ethanol (circa 27 Vol%) in Lésung gebracht
und sind daher nicht fur alle Personengruppen anwendbar. Verfarbungen bei langfristigem
Gebrauch, wie bei héher konzentrierten chlorhexidinhaltigen Losungen, treten nicht auf. Die
zusatzliche Anwendung von chemischen biofilmreduzierenden Mundspllldsungen zeigt
besonders bei der Therapie von Gingivitis und verbesserungswirdigem Biofiimmanagements
eine hohe Effektivitat, bedeuten aber auch eine weitere MaRnahme in der Mundhygieneroutine
(64). Die professionelle Zahnreinigung (PZR) oder auch professionelle mechanische
Plaguereduktion (PMPR) ist eine wichtige aktive Praventionsform von biofilminduzierten
Parodontopathien (48).

Ahnlich der bereits beschriebenen hauslichen Méglichkeiten des Biofilmmanagements werden
bei der professionellen Reinigung supragingivale dentale Biofilme und bereits kalzifizierte
Auflagerungen, der Zahnstein, entfernt. Dies geschieht mit Hilfe von Ultraschall-Scalern oder
Hand-Scalern, Pulverstrahlgeraten und speziellen Polierpasten. Je nach Parodontalzustand
sollte diese Malinahme ein bis vier Mal im Jahr stattfinden. In der Parodontaltherapie fuhrt
eine PMPR als integraler Bestandteil der unterstiitzenden Nachsorge nachweil3lich zu einer
geringeren Zahnverlustrate sowie stabileren Werten flr den parodontalen Knochenverlust
(Attachmentverlust) (65, 66).
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Fluoride

Fluoride spielen in der taglichen Vorsorge und Mundhygiene eine essentielle Rolle. Fluoride
beeinflussen die Loslichkeit von Hydroxylapatit und machen sie schwerer I6slich bei niedrigen
PH-Werten (8). Die Fluorid-lonen werden an der Zahnoberflache in die Apatitstruktur
aufgenommen, dort ersetzen sie die Hydroxid-lonen und bilden Fluorhydroxylapatit oder
Fluorapatit wenn alle Hydroxid-lonen durch Fluorid-lonen ersetzt wurden. Setzt man
fluoridierte und nicht fluoridierte Bereiche sauren Losungen aus, wie es auch bei einem
kariogenen Saureangriff geschieht, 16sen sich die fluoridierten Bereiche langsamer bis gar
nicht auf. In der Mundhdéhle sind die Zahne standig einem wassrigen Milieu ausgesetzt, dies
ermdglicht den Fluoriden auch in bereits vorhandene Lasionen zu diffundieren. Dort
verlangsamt es die fortschreitende Demineralisation. In einem pH-Wert-Bereich von 4,0 — 5,5
scheinen bereits 2 mg/L hinreichend zu sein um zu verhindern, dass Zahnschmelz bleibende
Schéden erleidet. Fur Dentin muss bereits eine funf- bis zehnmal hohere Fluoridkonzentration
vorherrschen, um eine Ahnliche Hemmung zu erreichen (67-69).

Diese Schutzwirkung der Fluoride auf unsere Zahngesundheit kann durch eine topische und
systemische Fluorid Anwendung erreicht werden. Je nach Fluoridierungsmal3nahme gibt es
unterschiedliche Evidenzen fir einen Kkariostatischen Effekt und dementsprechende
Empfehlungen durch die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie
der Deutschen Gesellschaft fir Zahnerhaltung. Die hier vorgestelliten Methoden fur eine
Fluoridierung beziehen sich auf die in Deutschland angewendeten.

Die tagliche Anwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta ist die wohl bekannteste Form der
Fluoridierung. Es besteht breiter Konsens, dass die Verwendung von Zahnpasta mit
mindestens 1000 ppm Fluorid zu einer signifikanten Reduktion der Kariesaktivitat in der
Mundhohle fihrt und eine wirksame kariespraventive MaRnahme darstellt (70). Dabei steigt
die Schutzwirkung der Fluoride wenn die tagliche Zahnputzfrequenz von einmal auf zweimal
erhdht wird. Zahnpaste mit einem Fluoridgehalt unter 500 ppm wird nicht empfohlen, Studien
konnten einen nachweisbare steigende kariesprophylaktische Wirksamkeit von 500 ppm zu
1500 ppm nachweisen (71). Obgleich andere Studien einen @hnlichen kariespréaventiven Effekt
von Zahnpasta mit 500 ppm gegeniber 1100 ppm zeigten (72).

Zahnpasta enthalt laut dem Bundesinstitut fir Risikobewertung Substanzen, die zwar fir die
Mundpflege vorgesehen sind, aber nicht verzehrt werden dirfen. Dazu gehdren auch die
kariespraventiven Fluoridverbindungen der Zahnpasten. Daher wird auf der Packung
ausdricklich vor Ubermafigem Verschlucken gewarnt. Bei Erwachsenen ist dies in der Regel
problemlos umzusetzen, solange der Anwender dartber informiert ist. Kinder sind in den
ersten Lebensjahren nicht in der Lage, das Verschlucken von Zahnpasta zu verhindern. Die
zahnarztliche Empfehlung in den Leitlinien zu FluoridierungsmafBnahmen lautet daher, dass
ab dem Durchbruch der ersten Milchzéhne eine reduziert fluoridhaltige Kinderzahnpasta mit
500 ppm Fluoridgehalt verwendet werden soll. Zuséatzlich sollte nur einmal am Tag geputzt
werden. Mit zwei Jahren sollte die Putzfrequenz auf zweimal taglich erhéht werden. Ab dem
Durchbruch des 6 Jahrmolars wird empfohlen, eine erwachsenen Zahncreme mit mindestens
1000 ppm Fluorid zu verwenden (70). Davor ist die tagliche Anwendung einer fluoridhaltigen
Erwachsenenzahncreme aufgrund der Gefahr einer zu hohen Fluoridexposition und einer
Fluorose nicht zu empfehlen. Bei einer Dentalfluorose handelt es sich um einen Strukturdefekt
der bleibenden Zahne als Auswirkung einer chronischen systemischen Uberdosierung mit
Fluoriden. Dies geschieht wahrend der ersten Lebensjahre in denen die Schmelzbildung und
-reifung durch die Ameloblasten stattfindet. Diese werden durch einen erh6hten systemischen
Fluoridspiegel gestort und bilden je nach Ausprdgung der Stérung unterschiedlich grol3e
Areale von mindermineralisiertem Schmelz (73). Klinische Anzeichen einer Dentalfluorose
sind das veranderte Aussehen der ersten bleibenden Zahne im Wechselgebiss, sprich der 6-
Jahr-Molaren und der bleibenden Frontzdhne (74). Dabei sind kleine Defekte, die sich als
opake, weil3e, diffuse Flecken bis hin zu groRRen braunlich verfarbten Flecken oder sogar
Gruben an der pathologisch porésen Schmelzoberflache mdglich. Allerdings ist in Europa die
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schwere Form einer Dentalfluorose eine Seltenheit. Charakteristisch bei einer Dentalfluorose
ist das symmetrische Auftreten an homologen Zahnpaaren (75).

Eine weitere tagliche topische Anwendung von Fluoriden ist durch Spulldsungen maglich.
Auch diese sollten aus den oben genannten Griinden erst ab einem Alter benutzt werden,
indem ein Heranwachsender sicher die Spulldsung wieder ausspucken kann. Laut Twetman
et al. fihrt die Verwendung von Natriumfluoridspullésungen bei Kindern ab dem Schulalter zu
einer Kariesreduktion von 29 % im Vergleich zu Placebo-Spullésungen (71). Generell konnten
diverse Studien zeigen, dass sowohl eine tagliche niedrigkonzentrierte ca. 0,05 %
natriumfluoridhaltige als auch eine wochentliche héhere dosierte ca. 0,2 %ige Losung einen
ahnlich deutlichen positiven Effekt auf die Kariespravention haben. Dieser Effekt ist signifikant
messbar bei zusatzlicher taglicher Anwendung von fluoridhaltiger Zahnpasta (76).

Neben der taglichen gezielten Anwendung von Fluoridierungsmaf3nahmen gibt es Fluoridgele
und Fluoridlacke mit sehr hoher Fluoridkonzentration. Gele mit ca. 12.500 ppm Fluorid werden
einmal wochentlich ahnlich einer Zahnpasta zuséatzlich zur normalen Zahnpflege auf die Zahne
gebdrstet. Dabei spielt es keine Rolle, ob der Patient dies selbst zu Hause appliziert oder in
einer zahnarztlichen Praxis geschieht und kann daher frei individuell entschieden werden (70).
Fluoridlacke hingegen sollten, aufgrund ihrer sehr hohen Konzentration, durch professionelle
zahnarztliche Krafte aufgetragen werden. Sie enthalten ca. 22.500 ppm Fluorid und eigenen
sich besonders zur Unterstiitzung bei erhdhter Kariesaktivitdt und sensiblen Zahnhélsen. Im
Gegensatz zu den meist hauslich angewendeten Gelen werden Lacke nicht groR3flachig
eingeblrstet sondern die Zadhne damit touchiert. Allgemein wird eine Anwendung zweimal im
Jahr empfohlen, aber je nach Kariesrisiko auf viermal erweiterbar, um die kariesreduzierende
Wirkung weiter zu verbessern (76).

Ibricevic konnte in einer Studie nachweisen, dass sich Fluoridlacke besonders bei Personen
mit Allgemeinerkrankungen und Behinderungen eigenen (77). So konnte die die
Kariesinzidenz signifikant gegenlber der Kontrollgruppe gesenkt werden. Auch stellen Lacke
bei Kleinkindern im Alter von zwei bis vier Jahren eine gute Mdaglichkeit zur sicheren
Fluoridierung und damit Kariespréavention dar (78). Aktuell gibt es keine Studien, die bei einer
professionellen Anwendung der Fluoridlacke Anzeichen auf ungewollte Nebeneffekte sowohl
bei Kleinkindern als auch Erwachsenen feststellen konnten (70).

Neben den bisher genannten endemischen FluoridierungsmafRnahmen existieren weitere
systemische Mdoglichkeiten zur Fluoridierung. Dazu zahlt die Gabe von Fluoriden mittels
Lutschtabletten. Bei einer systemischen Gabe von Fluoriden muss besonders darauf geachtet
werden welche zusatzlichen Quellen fir Fluoride eingenommen werden um eine
Uberdosierung und den pathologischen Folgen wie z.B. der bereits erwahnten Fluorose zu
vermeiden. Besonders in den ersten 3 Lebensjahre muss auf die Fluoridsupplementation
geachtet werden, da sie eng mit einer signifikanten erhdhten Fluorosepravalenz korrelieren
(79). Diverse Studien konnten aber auch den protektiven Effekt der Fluoridtabletten
nachweisen und daher eine Anwendung empfehlen (80, 81).

Alle bisher erwahnten FluoridierungsmalRnahmen mussen von den Menschen aktiv
vorgenommen werden und koénnen aufgrund sozialbkonomischer Faktoren in dem
Bevolkerungsteil, der am meisten davon profitiert nicht ihre volle Wirkung entfalten (82). Daher
gibt es verschiedene Ansatze, eine in der Breite wirksame Fluoridierung zu etablieren. Dazu
gehodren Speisesalzfluoridierung, Milchfluoridierung oder auch Trinkwasserfluoridierung. Die
Trinkwasserfluoridierung ist laut einer australischen Studie aus 2007 die effektivste Methode,
da sie die groR¥flachigste und sozial unabhangige MalRnahme darstellt (82). Eine
Trinkwasserfluoridierung ist in Deutschland aber durch das Lebensmittelrecht verboten.
Allerdings enthalt unser Trinkwasser von Natur aus laut Bundesamt fiir Risikobewertung im
Schnitt circa 0,3mg Fluor pro Liter (83).

Der Marktanteil von fluoridiertem Speisesalz ist seit 1983 auf circa 70 % gestiegen und seit 20
Jahren auf einem +/- 10 % schwankendem Niveau. Das Speisesalz enthélt in der Regel
Natrium- oder Kaliumfluorid mit einem Anteil von bis zu 310 ppm, was 310 mg/kg Salz
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entspricht. Allerdings ist es weiterhin nur fir den Hausgebrauch erlaubt und nicht in der
gewerblichen Fertigung von Speisen sowie der gewerblichen Zubereitung wie etwa in Kantinen
oder Restaurants. Die hohen burokratischen Hurden, wie beispielsweise eine Abgabe an
Minderjahrige nur nach Zustimmung der Eltern oder eine notwendige Sondergenehmigung
zum Einsatz von fluoridiertem Speisesalz in der Gastronomie verhindern einen
flachendeckenden Einsatz (84).

Dabei gibt es Studien, die den Einsatz von fluoridiertem Speisesalz in GroRRkuchen als
nebenwirkungslos und mit messbarem kariespraventiven Effekt beschreiben (85). Die
zusatzlich aufgenommene Fluoridmenge pro Tag durch den Einsatz fluoridierten Speisesalzes
betragt Schatzungsweise 0,5 bis 0,75 mg, was bei einer durchschnittlichen Aufnahme von 0,13
mg pro Tag und einer empfohlenen Menge von 3,1 bis 3,8 mg pro Tag einen essentiellen Anteil
darstellt (83). In einer Studie mit 441 Teilnehmern wurden die Probanden in zwei Gruppen
unterteilt. Eine Gruppe bekam 12 Monate ihr Essen mit fluoridiertem Speisesalz, die zweite
Gruppe mit normalem Speisesalz. Die Gruppe mit modifiziertem Speisesalz zeigte nach
Abschluss der Studie eine um 66,3 % niedrigere Kariesneuentstehung gegentber der
Kontrollgruppe (86).

Ubersichtsarbeiten zur Effektivitat und Sicherheit der beschriebenen
FluoridierungsmaRnahmen kommen zu dem Ergebnis, dass jede Maflihahme und besonders
die Kombination verschiedener lokaler Fluoridierungsmalinahmen zu einer messbaren
Kariespravention fuhrt (82, 87, 88). Bei keiner der genannten (blichen
FluoridierunsmaRhahmen wurden bei korrekter kontrollierter Anwendung
gesundheitsschadigende Nebenwirkung beobachtet, wie zum Beispiel erhéhte Frakturrate der
Knochen, Osteoporose oder Krebs (82).

Marthaler und Petersen konnten mit Hilfe einer Ubersichtsarbeit feststellen, dass von den
internationalen Fluoridierungsmalnahmen die Trinkwasser- und Salzfluoridierung in
Kombination mit einer kostenglinstigen und grof3flachig erhéltlichen fluoridhaltigen Zahncreme
ihrer Meinung nach die wichtigste MalRnahmen der Gruppenprophylaxe ist (89).

Die in Deutschland dblichen Fluoridierungsmal3nahmen stellen somit eine effektive und
sichere Methode zur Verbesserung Mundgesundheit dar.

Compliance

Unter dem Begriff der Compliance ist die aktive Bereitschaft einer Person, in unserem Kontext
des Patienten, zu verstehen, an praventiven oder therapeutischen Mal3hahmen mitzuarbeiten.
Dabei kann es sich um die blof3e Wahrnehmung von vereinbarten Arztterminen handeln, aber
auch das Zulassen beziehungsweise Unterstitzen eines Eingriffs oder die korrekte Einnahme
von verschriebenen Medikamenten. Sind diese Voraussetzungen nicht erfillt und die
arztlichen Anweisungen und Empfehlungen werden ignoriert spricht man von einer Non-
Compliance (90). Die entstehenden Kosten im Gesundheitssystem durch mangelnde
Compliance von Patienten wahrend einer Therapie werden auf circa 7,5 bis zu 10 Milliarden
Euro jahrlich geschatzt (91).

Allerdings sollte man beachten, dass die Entscheidung zur Compliance durch den Patienten
aus vollig anderen Gesichtspunkten getroffen wird. Eine aus Sicht des Behandlers irrationale
Non-Compliance kann fur den Patienten eine véllig rationale und nachvollziehbare Handlung
sein. Daher ist eine offene Kommunikation in der Patient-Behandler Beziehung essentiell (92).
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Laut Sabaté spielen diverse Faktoren eine prominente Rolle in der Therapietreue des
Patienten, siehe Abbildung 1 (93).

Soziodkonomische
Faktoren

Gesundheitssystem
Behandlerteam Faktoren

Therapiebezogene
Faktoren

Erkrankungsbezogene
Faktoren

Patientenbezogene
Faktoren

Abbildung 1: Faktoren die einen hohen Einfluss auf die Compliance der Patienten ausiiben nach Sabaté 2003 (93).

Ein Arzt kann einen Menschen nur therapieren, wenn dieser sich anvertraut und sich in
Behandlung begibt. Grundvoraussetzung hierfiir ist, dass der Patient Symptome erkennt, die
seinen Alltag durch z.B. FunktionseinbuRen und/oder Schmerzen beeinflussen und als
krankheitsbedingte Faktoren identifiziert. Dies ist als erster notwendiger Schritt sowie eine
eventuelle Progredienz der Erkrankung die Basis fir die Motivation zu einer Therapietreue
(93).

Faktoren des Gesundheitssystems und des Teams der Behandler sind unter anderem die
Ausbildung der Arzte, Medikamentenverfiigbarkeit, Krankenversicherungen, Uberarbeitung
aber auch die Beziehung zwischen Patienten und Behandlern. Metaanalysen von kontrolliert
und randomisierten Studien konnten bestatigen, dass eine positive Patient-Behandler-
Beziehung sowohl die Compliance erhoht als auch unmittelbar den Therapieerfolg verstarkt.
Unterschieden wurde zwischen einem eher kognitiven, also auf Fakten basierende Beziehung
gegenlber einem emotionalen Ansatz (94).

Weitere Einflussfaktoren sind soziodkonomische wie das Fehlen eines sozialen
Unterstltzerumfelds, die finanzielle Situation, Entfernung zur Behandlerpraxis oder der
Bildungsstand.

Unter dem Uberbegriff der Therapiebezogenen Faktoren, welche die Compliance eines
Patienten mitbestimmen, fallen die Therapiedauer, die Nebenwirkungen bei der Einnahme von
Medikamenten, aber auch klar formulierte und erreichbare Etappenziele wahrend der
Behandlung (93).

Zu dem Feld der patientenbedingten Faktoren zahlt der Kenntnisstand des Patienten zu seiner
Erkrankung. Wie sind Heilungschancen, Komplikationen, Konsequenzen bei Unterlassung
einer Behandlung. Aber auch psychosozialer Stress und Angst des Patienten.

In der Zahnmedizin spielt die Compliance eine besonders herausragende Rolle. Ein Zahnarzt
und die Assistenz arbeiten in der sogenannten intimen Distanzzone unter 60 cm Abstand zum
Patienten und in aller Regel innerhalb der Mundhdhle, was zusatzlich als unangenehm
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empfunden wird. Schon wéahrend einer Behandlung ist der Arzt auf die Mitarbeit des Patienten
angewiesen, um Uberhaupt eine ordentliche Therapie durchfiihren zu kénnen. Darlber hinaus
besteht aber Uber die eigentliche Behandlung selbst eine sehr hohe Anforderung an die
Compliance und Therapietreue des Patienten. Der Patient muss in der Lage sein und die
Motivation besitzen eine ausreichende hausliche Mundhygiene aufrecht zu erhalten.
Zahnprothesen mussen gepflegt und getragen werden, Medikamente wie Antibiotika miissen
strikt nach Anordnung des Arztes eingenommen werden. Die bereits erwahnten Faktoren
gelten natdrlich auch fir die Zahnmedizin. Allerdings spielt der Faktor Behandlerteam-Patient-
Beziehung eine besonders wichtige Rolle. Diese Interaktion hat wesentlichen Einfluss auf den
Therapieerfolg (94).

Informationen sollten so aufbereitet werden, dass sie fir den Patienten strukturiert,
verstandlich und von der Menge aufnehmbar sind. Wiederholung der Informationen und der
Einsatz von Schaumodellen oder Anschauungsmaterial sind bedeutsam, um Verstandnis und
Vertrauen beim Patienten aufzubauen. Dabei wirkt sich auch die Kopersprache des
Behandlers und Handlungsweise auf das Interaktions-Vertrauen-Verhaltnisses aus (95).

Studien anhand von Parodontitis Patienten konnten zeigen, dass nur 48 % der betroffenen
Patienten eine ausreichende Compliance in der Therapie zeigten. Grinde fir die Non-
Compliance und damit fur den Misserfolg der Therapie konnten mit 35 % eine als ungenigend
empfundene Aufklarung, und mit 34,6 % eine unzureichende Motivationsleistung seitens des
Behandlerteams identifiziert werden (96).

Auch den Zusammenhang zwischen parodontitisassoziierten Folgeerkrankungen und dem
Therapieerfolg bei Complianten und Non-Complianten Patienten konnte eine Studie von
Siund Kollegen darstellen. 87 % der therapietreuen Patienten war bewusst, dass ihre
Parodontitiserkrankung mit anderen teils gravierenden Erkrankungen assoziiert ist,
wohingegen lediglich 34,1 % der Non-Complianten Patienten dieser Zusammenhang klar war.
Sie schlussfolgerten daraus ebenso, dass die Kommunikation des Arztes grundlegend ist fur
die Compliance und den Therapieerfolg (97).

Fehlen dem Patienten wichtige Informationen zur Symptomatik, Risiken und Therapie seiner
dentalen Erkrankung bzw. Behandlung, kann es zu Fehlinterpretationen kommen. Als Folge
konnen diese teils unbegrindete Angste aufkommen lassen oder Angste unnétig steigern
ohne die korrigierende Bewertung durch den Arzt und schlussendlich die gewinschte
Compliance des Patienten mindern oder gar verhindern.

10
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1.2 Zahnbehandlungsangst

Der Besuch beim Zahnarzt gehort immer noch zu den wenig geschatzten Terminen im
Kalender vieler Menschen. Ob es sich lediglich um die routineméaRige Jahreskontrolle handelt
oder gar um einen akuten Schmerztermin, der Gedanke zum Zahnarzt zu missen l6st oft
Unbehagen aus. Der potentielle Patient fuhlt sich in einer Art Prifungssituation, bei der er
kontrolliert und tberprift wird wie bei einer Inspektion. Wurde in den letzten sechs bis zwolf
Monaten gut genug geputzt? Wurde Zahnseide regelmafig benutzt? Setzten zu viele
SuRigkeiten den Zahnen zu? Dabei sollte der Zahnarzt als Begleiter und Unterstitzer
wahrgenommen werden, der seinen Patienten mit wertvollen Tipps und Motivation zur einer
guten Mundhygiene verhilft. Der allerdings auch bei Problemen und Beschwerden Abhilfe
schafft, ohne dabei dem Patienten das Geflihl der Hilflosigkeit und Versagens zu vermitteln.
Trotz der immensen technologischen Weiterentwicklung in der modernen Zahnmedizin bleibt
die Zahnbehandlungsangst ein weltweit verbreitetes Problem (98).

In Deutschland ergab eine reprasentative Erhebung des Informationsdienstes des Instituts
deutscher Zahnarzte (IDZ) im Jahr 2011, dass von 1788 befragten erwachsenen Personen bei
59,9 % eine Pravalenz von Zahnbehandlungsangst vorliegt. Diese setzt sich wie folgt
zusammen: 20,7 % wenig angstlich, 27,1 % etwas Angst und 12 % mit starken Angstgefiihlen
(99). In Industrielandern konnte durch Sartory und Wannemdiller bei durchschnittlich 60 — 80 %
aller Erwachsenen eine Angst vor der Behandlung beim Zahnarzt festgestellt werden (100).
Angst als starke Emotion ist allerdings ein vollig normaler und wichtiger Bestandteil einer héher
entwickelten Lebensform wie z.B. auch Freude, Trauer oder Zorn (101). Diese Emotionen
dienen dem Uberleben und der Evolution. So lasst uns die Angst vorsichtig werden und wir
Uberdenken unser Handeln und der daraus folgenden Konsequenzen (102). Bei sehr starker
Angst setzt unser Instinkt ein und der Korper wird in Alarmbereitschaft versetzt und versucht
aus der Situation zu fliehen oder zu kampfen bzw. sich zu verteidigen (103). Aber auch in
sozialen Gruppen beeinflusst sie das Verhalten der Gruppenmitglieder. Wenn eine Mutter sich
von ihrem Saugling trennt, werden durch die Angst und das Bindungsbedurfnis des Kindes
besondere Bindungsverhaltensmuster bei der Mutter aktiviert. Diese bewirken ein Abwéagen,
ob eine Trennung und damit potentielle Gefahrdung des Nachwuchses wirklich notwendig ist
(104). Die Angst als Gefilihlszustand wird heutzutage leider oft als hinderlich und als Zeichen
von Schwéache wahrgenommen, trotz ihrer urspriinglichen wichtigen Rolle zur Sicherung des
Uberlebens.

In der Zahnarztpraxis und in den universitaren Polikliniken bekommt der Behandler nicht selten
die Aussage zu horen: ,Ich bin Angstpatient!“. Fur die betroffene Person ist damit oft alles
gesagt und es wird erwartet, dass das Behandlerteam automatisch auf die besonderen
Bediirfnisse eingeht. Dabei ist fur die Behandler keinesfalls klar, wie sich die Angst konkret
AuRert und sich auf die Therapie auswirkt. Die Bandbreite reicht von leichter Angstlichkeit und
Unbehagen bis zu panisch lahmender Angst. Auf dem Behandlerstuhl kénnen verkrampfte
Haltung, erhthtes Schmerzempfinden, unwillkiirliche Bewegungen aufgrund antizipierter
Schmerzen oder gesteigerter Speichelfluss die Behandlung erschweren (105, 106). Fiur das
Behandlungsteam einer zahnérztlichen Praxis ist es daher wichtig, ihre Patienten mit
Zahnbehandlungsangst zu identifizieren und bereits die Terminierung einer Behandlung und
deren Ablauf anzupassen (107). Reicht es, mehr Zeit fir die Aufklarung einzuplanen, missen
besondere MaRRnahmen ergriffen werden oder ist im aktuellen Zustand gar keine Therapie
moglich. Besonders geeignet sind z.B. Termine am Ende eines Behandlungstages, wenn es
in der Praxis ruhiger und entspannter zugeht und kaum noch weitere Patienten da sind. Dies
vermindert den Stressfaktor, sowohl fur den betroffenen Patienten, aber auch fir das gesamte
Behandlungsteam (100).

Zusatzlich zur Diagnose der Zahnbehandlungsangst sollte immer auch die Angstentstehung
und etwaige Komorbiditditen geklart werden (108). Fur die Erfassung von
Zahnbehandlungsangst bei Personen ist die Selbstbeurteilung innerhalb eines Fragebogens
eine sehr gangige und verlassliche Methode (109, 110).Zwei Fragebdgen haben sich in den
letzten Jahren dabei als besonders geeignet herausgestellt, der Dental Fear Survey (DFS) und
die Dental Anxiety Scale (DAS) (111, 112). Sie werden aufgrund ihrer hohen Zuverlassigkeit
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und akzeptablen Validitat weltweit eingesetzt und geschatzt. Der DFS unterscheidet sich in
seiner sehr breiten Darstellung von Reizen, die mit einer Zahnbehandlungsangst verknlpft
sind, von anderen Angstfragebégen (113). Eine aktuelle Studie konnte zeigen, dass Zahnarzte
zwar ihrer Fahigkeit vertrauen, die Angstlichkeit der Patienten einzuschatzen, aber das
Angstniveau deutlich geringer einstufen als es tatsachlich ist. Daher ist eine Einschatzung
innerhalb des Anamnesegesprachs nicht ausreichend fur die korrekte Identifizierung eines
Zahnbehandlungsangstniveaus (114).

Woher kommt die Angst vor der Zahnarztbehandlung, die sich tber alle Grenzen und Kulturen
hinweg unter den Menschen etabliert hat? Der Ursprung einer Zahnbehandlungsangst liegt oft
bereits im Kindesalter und entwickelt sich durch exogene Faktoren wie die Eltern und das
nahere Umfeld wie z.B. Geschwister oder Freunde (115). Dabei sollte zwischen einer
Zahnbehandlungsangst und einer Zahnbehandlungsphobie abgegrenzt werden. Unter dem
Sammelbegriff der Zahnbehandlungsangst fallen ,alle psychologischen und physiologischen
Auspragungen eines mehr oder weniger starken, aber nicht krankhaften Geflihls, das bei
vermeintlicher oder tatsachlicher Bedrohung im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlung
oder mit ihr verbundenen Stimuli auftritt” (116).

Wohingegen eine Phobie nach ICD-10, Kapitel V, F40.0 definiert ist als eine Gruppe von
Stérungen, bei der Angst ausschlief3lich, mindestens jedoch Uberwiegend, durch eindeutig
klassifizierte und unter normalen Umstanden als ungefahrlich eingestufte Situationen aulftritt.
Bei der Zahnbehandlungsphobie spricht man von einer krankhaften Angst welche bertrieben
und andauernd auftritt (116). Es handelt es sich um eine Form der spezifischen Phobie, die
auch als Oralphobie oder Dentalphobie bezeichnet wird. Die direkte Konfrontation der
betroffenen Personen I0st in der Regel Panik aus und macht eine Behandlung ohne
psychologische Therapie oder Narkose unmdglich. Es ist davon auszugehen, dass circa 5 —
15 % der Bevolkerung unter diese Definition fallen und als Zahnarztphobiker bezeichnet
werden kdnnen. Die Betroffenen zeigen meist eine stark ausgepragte Vermeidungshaltung
und erleiden beziehungsweise ertragen erhebliche Schmerzen und damit starke Einschnitte in
ihrer Lebensqualitat. Einzig mit dem Ziel, den Besuch und die Behandlung beim Zahnarzt zu
meiden in der Hoffnung die Problematik 16st sich von alleine (116-118). Auch wenn die
betroffenen Personen durch Arzte tber die Notwendigkeit einer Behandlung aufgeklart
wurden, Uberwiegt oft die Angst und verhindert einen zeitnahen Zahnarztbesuch. Studien
konnten belegen, dass eine Zahnbehandlungsphobie in circa 60 % als alleinige
psychosomatische Erkrankung diagnostiziert wird und in knapp 40 % weitere
psychopathologische Diagnosen festgestellt wurden. Dabei handelt es sich vermehrt um
Depressionen, Panikstérungen und soziale Phobien (117, 119).

Die Atiologie der Zahnbehandlungsangst ist in der Regel multifaktoriell und entwickelt sich aus
familiaren Erfahrungen und Verhalten: Niedrigere Schmerztoleranz, gesteigerter Angstlichkeit
und als wichtigster Ausloser schmerzhafte, traumatische Behandlungen (120-122). Bereits
1985 wurde durch Milgrom et al. das ,Seattle System“ entwickelt um Patienten mit
Zahnbehandlungsangst zu kategorisieren. Dabei werden die betroffenen Patienten unter
Berticksichtigung von Ursprung und Ursache ihrer Angst ,wie in Tabelle 1 gezeigt, einer von
vier Typen zugeordnet (123).
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Tabelle 1: Seattle System nach Milgrom (123).

Typ | Beschreibung

I Konditionierte Furcht vor spezifischen schmerzhaften oder unangenehmen Stimuli
wie Bohrergeréusch, Praxisgeruch

Il Angst vor somatischen Reaktionen wahrend der Behandlung wie Panikattacken oder
Ohnmacht

11 Patienten mit mehreren Angsten (z.B.: generalisiertes Angstsyndrom)

\Y% Misstrauen und Scham gegenuber Zahnéarzten und zahnérztlichem Personal

Das System wurde durch weitere Studien validiert (117, 124) und modifiziert nach Moore et al
1991 (125). Moore postulierte den Typ IV des Seattle System um 3 weitere Subtypen zu
erganzen. Diese Subtypen stellen dar, wie das Misstrauen und die Scham erworben wurden,
IV.1 durch Schmerzkonditionierung, 1V.2 durch reines Geftihl der Verlegenheit und IV.3 durch
eine generalisierte Angststorung. Die Gruppe um Lockerer stellte fest, dass die
Altersverteilung im Seattle System signifikant die jingeren Patienten eher dem Typ |, die
alteren hingegen dem Typ 4 zugeordnet werden konnten (124).

Diverse Studien kamen zu dem Ergebnis, dass sich die Angste und daraus resultierenden
Verhaltensmuster der Eltern beim Zahnarzt auf das bzw. die Kinder tbertragen kénnen (98,
126). Es handelt sich nicht um eine angeborene Angst, sondern um eine erlernte Eigenschaft
die durch Konditionierung (schmerzhafte Erlebnisse unmittelbar nach auslésendem Reiz wie
zum Beispiel das Bohrergerdusch oder Blutgeschmack) aber auch Modelllernen (durch Eltern)
entsteht (98, 127, 128).

Ungefahr 50 % der Menschen mit starker Zahnbehandlungsangst geben an, dass ihre Angst
wahrend der Kindheit aufkam, 27 % wahrend der Jugend und 23 % wahrend dem
erwachsenen Alter (129). Dabei wirken sich interessanter Weise die dentalen Angste der
Mutter und des Vaters einer spanischen Studie nach unterschiedlich auf die Kinder aus. Viele
Studien haben lediglich den Zusammenhang einer Zahnbehandlungsangst eines Elternteils
mit dem des Kindes verglichen, meist handelt es sich dabei um die Mutter (130-135). In der
hier genannten Studie wurde die Korrelation beider Eltern getrennt analysiert und ausgewertet
und kam zu dem Ergebnis, dass der Vater die Auspragung einer vorhandenen
Zahnbehandlungsangst starker beeinflussen kann als die Mutter. Das Vorhandensein
korreliert dieser Studie nach eher mit der Mutter, aber das Niveau korreliert signifikant besser
mit dem Zahnbehandlungsangstniveau des Vaters (136). Daher ist es sinnvoll und wichtig,
dass Kinder bereits friih und besonders am besten ohne Behandlungsbedarf mit Zahnarzten
bzw. Kinderzahnarzten in Kontakt kommen. Diese Besuche verfolgen das Ziel, dem Kind die
Praxisumgebung, Personen, Ablaufe und selbst Geriiche néher zu bringen. Die
Sensibilisierung ohne jeden Druck einer notwendigen Behandlung liefert die Basis flir spatere
erforderliche Kooperation und Abbau der Angst vor dem Unbekannten (137). Denn die
Zahnbehandlungsangst richtet sich nur in seltenen Fallen gegen den Zahnarzt bzw. die
Zahnarztin als Person selbst (138). Untersuchungen von Oosterink ergab, dass gerade einmal
0,3 % der Angstpatienten Angst vor dem Behandler haben (139).

Nach Moore ist der haufigste Grund fir Zahnbehandlungsangst eine oder mehrere
traumatische Erfahrungen, gefolgt von dem Gefiihl der Machtlosigkeit und des
Kontrollverlustes, sowie einer erlernten Angst durch das soziale Umfeld oder weitere
psychologische Probleme (125). Die meist genannte Antwort als Grund des Angstgefiihls ist
die Wurzelkanalbehandlung mit 24 %, gleichauf gefolgt von invasiven Eingriffen wie z.B.
chirurgischen Eingriffen und Anasthesieversager mit jeweils 22 % bzw. 21,6 % (125).

Wahrend es bei Kindern keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung einer
Zahnbehandlungsangst zwischen Jungen und Madchen gibt, scheint sich dies bei
Erwachsenen zu andern (140). Wie eine Metastudie aus 2021 mit 31 ausgewerteten
Publikationen zeigt, kommt die Zahnbehandlungsangst signifikant haufiger bei Frauen und
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jungen Erwachsenen vor (141). Mit zunehmendem Altem nimmt die Zahnbehandlungsangst
ab, der Unterschied zwischen den Geschlechtern bleibt allerdings bestehen.

AbschlieRBend lasst sich feststellen, dass es sich bei der Zahnbehandlungsangst um eine
komplexe und vielschichtige Ausprdgung der Angst handelt und es sich um ein
vieldimensionales Geschehen handelt (120, 124).

1.3 Dentalvorsorge bei Zahnbehandlungsangst

Es ist seit langem unstrittig, dass der Personlichkeit des Zahnarztes bei der Behandlung von
Patienten ein entscheidendes Gewicht zukommt. Bereits in den 70er Jahren gab es Umfragen,
die zeigten, dass fur 81 % der befragten Patienten der wichtigste Faktor fur ihre innere
Einstellung zum Zahnarztberuf das Auftreten und die Personlichkeit des Arztes bzw. der Arztin
ist (142). Darlber hinaus tragt eine positive Kommunikation auf3erordentlich zum
Wohlbefinden sowie zum Abbau einer Zahnbehandlungsangst bei (143). Bis zum
Wintersemester 2021/22 wurde an deutschen Universitdten im Zahnmedizinstudium nach
einer Approbationsordnung aus dem Jahr 1955 ausgebildet. Mit der neuen Studienordnung
sind zwar einige allgemeinmedizinischen Facher hinzugekommen und der Ablauf wurde
Uberarbeitet. Allerdings mangelt es weiterhin an der Vermittlung von spezifischen
psychologischen und sozialen Grundlagen im Umgang mit Patienten und besonders
Angstpatienten. Damit liegt es an den Studierenden und spateren Behandlern selbst, was sie
bereits an Einfuhlungsvermégen, Techniken und Ausstrahlung mitbringen oder auch
entwickeln. Ohne eine adaquate Schulung im Umgang mit angstlichen und oder phobischen
Patienten wird die Behandlung nicht nur fiir den Patienten zu einer starken Belastung, sondern
zusatzlich ein erheblicher Stressfaktor fur den Zahnarzt und sein Behandlungsteam (144).
Berggren erkannte schon 1984 die Beziehung zwischen Zahnbehandlungsangst und
Vermeidungsverhalten von betroffenen Patienten. Seine Forschungsgruppe postulierte ein
Modell, welches den Zusammenhang verdeutlicht und als sogenannter Teufelskreis
beschrieben werden kann siehe Abbildung 2 (145).

Angst

Schuld- & Schamgefiihle, Vermeidungvon
Minderwertigkeitsempfinden Zahnbehandlungen

Verschlechterung der
Zahngesundheit

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und Vermeidungsverhalten nach Berggren 1984
(145).
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Ein regelméaBiger Zahnarzttermin korreliert mit einer geringen oder nicht vorhandenen
Zahnbehandlungsangst, wahrend schlechte Mundgesundheit und das Aufschieben von
Terminen bei hoch angstlichen Personen signifikant 6fter auftritt (122, 146, 147). Wie bei einer
selbsterfillenden Prophezeiung wird die Vermeidungshaltung beibehalten, da aufgrund der
bisherigen Vermeidung eines Zahnarztbesuches eine tatsachliche oder auch nur empfundene
Verschlechterung der Mundgesundheit angenommen wird. Steigende Schuld und
Schamgefiihle festigen diesen Kreislauf und machen es aul3erst schwierig, ihn ohne fremde
Hilfe zu durchbrechen (125, 146). Wenn dieses Verhalten langere Zeit bestand hat, steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass am Ende beim Angstpatienten, sollte es dann doch zu einem
Arztbesuch kommen, eine aufwandigere oder invasivere Behandlung notwendig ist. Dadurch
kommt es zu einer Bestatigung der bisherigen Empfindungen und somit zu einer starkeren
Manifestation der Behandlungsangst (148). Daher erscheint es auch nur konsequent, dass bei
Personen mit grol3er Zahnbehandlungsangst im Schnitt 8 Zadhne behandlungsbedurftig sind
im Gegensatz zum deutschen Durchschnitt der Allgemeinbevdlkerung mit ein bis zwei
behandlungsbediirftigen Zahnen pro Person (149). Zinke et al. kamen zu dem Ergebnis, dass
die Zahnbehandlungsangst mehr mit dem DMF-S (Decayed, Missing, Filled — Surfaces) als
dem DMF-T (Decayed, Missing, Filled — Teeth) korreliert: Je hdher die Angst vor einer
Zahnbehandlung desto mehr Flachen sind kompromittiert (150).

In einem ahnlichen Modell wie dem von Berggren , Teufelskreis“ konnten Armfield et al. 2007
zeigen, dass Patienten mit starker Zahnbehandlungsangst ihre Termine signifikant haufiger
verzdgern, einen héheren Behandlungsbedarf aufweisen, und den Termin nur in akuten
Schmerzphasen aufsuchen. 385 % der Patienten mit mittleren bis hohen
Zahnbehandlungsangst konnten diesem Schema zugeordnet werden, wohingegen nur 0,9 %
der Patienten ohne Zahnbehandlungsangst die gleichen Zusammenhange aufzeigten (151,
152). Damit ist die Zahnbehandlungsangst ein statistisch signifikanter Parameter, wenn es um
die Einschatzung des Behandlungsaufwands geht und den Grund eines Termins. Aber auch
neben den offensichtlichen Folgen des schlechteren Zahnstatus und der generellen
Mundgesundheit, treten negative Effekte im gesamten Kdorper auf, wie gastrointestinale
Erkrankungen durch ungeniigend gekaute Nahrung oder parodontale Entziindungen, die zu
systemischen Belastungen fuihren (153).

Aufgrund der bereits beschriebenen vielschichtigen Atiologie und Auspragung der
Zahnbehandlungsangst gibt es dementsprechend auch keine Universalstrategie im Umgang
mit diesen Menschen. Grundlegend gibt es den psychotherapeutischen und einen
pharmakologischen Ansatz oder auch eine Kombination. Beide Vorgehensweisen kénnen
Angstgeflihle bei Zahnarztbesuchen reduzieren in Abhangigkeit von Einstellung des
Betroffenen, dem Grad der Zahnbehandlungsangst und der klinischen Situation.
Psychotherapeutische Strategien wie z.B. der Einsatz von Musik, binaurale Téne, Hypnose
oder virtuelle Realitat sind minimalinvasiv und laut bisherigen Studien ohne nennenswerte
Nebeneffekte (154-157). Angstliche Patienten nehmen Schmerz anders wahr als nicht
angstliche Menschen. Die Zahnbehandlungsangst ist eng an den schmerzauslésenden
Stimulus und die Schmerzwahrnehmung gekoppelt. Diese Patienten erfahren dadurch mehr
Schmerz, welcher langer anhalt und in der Erinnerung noch weiter Gbersteigert wird (106, 158,
159).

Pharmakologisch sind gangige Betaubungsarzneimittel wie Distickstoffmonooxid (Lachgas),
lokale Anéasthetika, Midazolam (Dormicum), Dexmedetomidine (Dexdor) im Einsatz (160).
Allerdings sollten diese Sedativa nur von Behandlern eingesetzt werden, die eine gewisse
Routine im Umgang mit etwaigen Nebenwirkungen und Komplikationen haben. Jedes
Sedativum besitzt eine grof3e interindividuelle Streubreite, die Wirkungsdauer und besonders
die Wirkungsintensitat sind nur duf3ert schwer fiir den einzelnen Menschen zu prognostizieren
(161).

Interessant ist, dass bei Personen mit Zahnbehandlungsangst die Wichtigkeit der
Zahngesundheit gleich hoch beurteilt wird wie bei Personen ohne Zahnbehandlungsangst
(162). Daher darf man nicht falschlicherweise automatisch davon ausgehen, dass ein
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schlechter Zahnstatus aufgrund bewusster direkter Vernachldssigung entstanden ist.
Allerdings besteht eine Korrelation zwischen der Haufigkeit des Zahneputzens und einer
starkeren Vermeidungshaltung. Patienten mit Zahnbehandlungsangst, die sich im Schnitt
weniger als zweimal am Tag die Zahne putzen zeigen ein signifikant starkeres
Vermeidungsverhalten von Zahnbehandlungen (44,9 %) gegenlber Patienten mit
Zahnbehandlungsangst, die sich mindestens zweimal taglich die Zahne putzen (19,7 %) (163).
Die meisten Studien zeigen eine eindeutige Korrelation zwischen Zahnbehandlungsangst und
oraler Gesundheit (164). Je groRer die Angst, desto schlechter ist der Zahnstatus und die
Mundgesundheit (150, 151, 165-168). Zu vermuten ist, dass aufgrund der
Vermeidungshaltung der Zahnarzt keine Chance hat, beginnende Defekte zu behandeln und
vor allem keine Moglichkeit hat Feedback, Anleitung und Motivation zur Mundhygiene zu
geben (150). Die praktische zahnarztliche Behandlung stellt sich als problematisch dar und
resultiert in einer Unterversorgung des Patientengebisses, die daraus resultierenden Probleme
sind wiederum ein erschwerender Faktor fir die hausliche Zahnpflege und enden
schlussendlich oft in einer schlechten Mundgesundheit (169). Verstarkend wurde festgestellt,
dass ein hoheres Zahnbehandlungsangstniveau mit einer héhere Wabhrscheinlichkeit des
Rauchens verknupft ist und damit ein weitere schéadlicher Faktor fiir die Mundgesundheit (170).
Dies deckt sich mit der generellen Erkenntnis tiber hohere Angstlichkeit bei Rauchern
gegenuber Nicht-Rauchern (171).

Interessanterweise konnte eine Studie unter Medizinstudenten (keine Zahnmedizinstudenten)
die Ergebnisse anderer Studien belegen, so zum Beispiel den Anteil an Personen mit
Zahnbehandlungsangst und einen hoheren Anteil an betroffenen Frauen. Es fand sich aber
keine Korrelation zur Vermeidung von Kontrollterminen und auch nicht zu schlechterer
Mundhygiene (172).

Auch andern sich die Bewadltigungsstrategien mit steigendem Angstgrad. So neigen Personen
mit weniger Zahnbehandlungsangst eher dazu, mit Optimismus ihrer Situation zu begegnen
als hochgradig angstliche Personen, die eher maladaptive Strategien anwenden und ihre
Situation als Katastrophe ansehen und verzweifeln (173). Dabei ist die Compliance mit den
allgemeinen Mundhygieneempfehlungen essentiell fur die praventive Zahnmedizin (174). Es
gibt wenige Studien, die das hausliche Mundhygieneverhalten von Personen mit
Zahnbehandlungsangst untersucht haben. In einer amerikanischen Studie wurde die
Hypothese aufgestellt, dass a@ngstliche Patienten bessere Mundhygiene betreiben als nicht
angstliche um die Konfrontation mit der angstauslésenden Situation zu vermeiden. Die
Hypothese konnte nicht bestatigt werden. Die betroffenen Personen Ubten im Schnitt eine
signifikant schlechtere hausliche Mundhygieneroutine aus als die Kontrollgruppe (175). Eine
mogliche Erklarung fur dieses Verhalten ist die Verknipfung von angstauslosenden Stimuli
und negativen Empfindungen beim Zahnarztbesuch mit den Instrumenten der hauslichen
Mundhygiene. Was letztendlich dazu fihrt, dass die betroffenen Angstpatienten in den weiter
oben beschriebenen Teufelskreis geraten und sowohl Zahnarzttermine als auch die
Zahnpflege vermeiden (175).

Studien zu professioneller Zahnreinigung (PZR) und Zahnbehandlungsangst bestétigten die
bisher besprochenen Erkenntnisse. Es wurde unterschieden zwischen Prophylaxebehandlung
und Zahnbehandlung. So sind Frauen signifikant haufiger und starker von Angst bei beiden
Arten der Behandlung betroffen (176). Insgesamt ist die Angst bei Zahnbehandlungen héher
als bei Prophylaxeterminen, allerdings ist das angegebene Schmerzempfinden auch bei der
PZR groRRer je starker das Angstniveau ist (176). Dabei wurde eine hohe bis sehr hohe
Schmerzempfindung fir das Entfernen der harten Belage durch Ultraschall und Skaler bei 7,1
bis 9,1 % angegeben, fir das abschlieRende Polieren gaben lediglich 0,8 % sehr hohe
Schmerzwerte an (176).
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Neben der zahnmedizinischen Vorsorge kommt bei Patienten mit Zahnbehandlungsangst der
Effekt einer Rickfallprophylaxe zum Tragen und damit die erneute Vermeidungshaltung was
eine ordentliche Prophylaxe ausschlie3t. Faktoren, die einen Ruckfall in erneutes
Vermeidungsverhalten mit sich bringen kénnen, sind:

- Die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls steigt proportional zum Zeitintervall zwischen
Therapieende und erneuter furchtauslésender Behandlung aufgrund von Schmerzen
(177). Man spricht vom ,spontanen Rickfall“ (engl. Spontaneous recovery).

- Die Ruckfallwahrscheinlichkeit steigt, wenn sich die Behandlung von der bereits
durchgefuihrten Behandlung unterscheidet. Je grof3er der Unterschied desto héher ist
die Gefahr eines Riickfalls (178). Das Phanomen wird als Renewal-Effekt beschrieben.

- Wenn der urspringliche, aversive Reiz (z.B.: Zahnschmerzen), welcher mit der
angstauslésenden Zahnbehandlung verknipft wurde, nach abgeschlossener Therapie
erneut auftritt (179). Der sogenannte Reinstatement-Effekt.

- Ebenso steigt die Ruckfallwahrscheinlichkeit, wenn die Verknipfung zwischen
urspriinglichen aversiven Reiz und der erfolgten angstauslésenden Zahnbehandlung
nach bereits erfolgter Therapie erneut auftritt (180). Dieses Phadnomen wird als
Reaquisitions-Effekt charakterisiert.

Daher sollten Patienten mit Zahnbehandlungsangst in einen regelmaRigen Recall mit
wechselnden zahnbehandlungsrelevanten Inhalten eingebunden werden. Die Patienten
kénnen so wiederholt Erfahrungen sammeln bei Zahnarztterminen ohne die befiirchteten
Schmerzen, Kontrollverlust oder Schamgefuhl. Dabei muss auf die meist gesteigerte
Schmerzempfindung dieser Patientengruppe geachtet werden (181). Langfristiges Ziel ist es,
furchtevozierte Annahmen des Patienten zu minimieren. Eines der wichtigsten Mittel ist der
Aufbau einer starken Vertrauensbasis des angstlichen Patienten zum Zahnarzt, der
angestrebten Behandlung und in die Kontrollmdglichkeiten. Die geschickte Kommunikation
des gesamten zahnarztlichen Teams im Umgang mit dieser Patientengruppe ist essentiell, um
eine langerfristige Zusammenarbeit zu ermdglichen (98, 182-184). In diversen Studien wurde
diese Herangehensweise untersucht und es konnte gezeigt werden, dass Patienten mit
therapierter Zahnbehandlungsangst ein ahnliches Nachsorgeverhalten wie Patienten ohne
Zahnbehandlungsangst aufweisen (183, 185, 186).
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Fragestellung

Zahnbehandlungsangst ist mit nahezu 60 % ein weitverbreitetes und vielschichtiges
Phéanomen was die Menschheit bereits seit langem begleitet (99). Neben gesundheitlichen
Konsequenzen wie Zahnverlust und systemischen Erkrankungen, birgt es die Gefahr der
sozialen Stigmatisierung und der damit einhergehenden Diskriminierung der betroffenen
Personen (153, 187, 188). Sowohl die Folgen fir die Mundgesundheit als auch die
psychologischen Konsequenzen sind damit nicht nur ein patientenbezogenes, sondern auch
wirtschaftliches und gesellschaftliches Problem. Denn Erkrankungen des Mundraums zahlen
zu den haufigsten chronischen Erkrankungen und verursachen erhebliche Kosten im
Gesundheitssystem der Krankenkassen (2). Angstpatienten sind unteranderem Aufgrund
ihres Vermeidungsverhaltens signifikant haufiger von Erkrankungen des Mundraums betroffen
und verursachen dadurch héhere Kosten fur das Gesundheitssystem.

Welche Faktoren werden in welcher Starke von der Angst vor einer zahnérztlichen Behandlung
beeinflusst? Wo lassen sich Ansatzpunkte und Zusammenhénge erkennen welche in den
Aufklarungsgesprachen der Zahnarzte, der zahnarztlichen Therapieentscheidung oder auch
in die Therapie der Zahnbehandlungsangst Anwendung finden kénnen. Bisher gibt es nur
wenige Studien die den konkreten Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und dem
Vorsorgeverhalten untersucht haben. Armfield publizierte 2013 anhand einer Studie mit
australischen  Patienten, dass die Haufigkeit der Zahnreinigung mit dem
Vermeidungsverhalten angstlicher Patienten verkniipft ist. Angstliche Patienten die sich
regelmaflig zweimal téglich die Z&hne putzen nehmen signifikant h&aufiger ihre
Zahnarzttermine wahr als ihre Mitmenschen mit geringerer Putzhaufigkeit (163).
Zahnbehandlungsangst entsteht oft im Kindesalter und wird stark durch die Eltern beeinflusst
(98, 115). Daraus lasst sich vermuten, dass eine bessere und zielgerichtete Aufklarung des
Kindes aber auch der gegebenenfalls selbst angstlichen Eltern tber die tagliche Mundhygiene
und den Zweck der regelmafigen Kontrolltermine, zu einer positiven Entwicklung zur
Vermeidung von Zahnbehandlungsangst beziehungsweise ihrer Festigung flihren kénnte.

Newton konnte zeigen, dass eine insuffiziente Mundhygiene zu einem schlechten Zahnstatus
fuhrt was wiederum die Mundhygiene weiter verschlechtert (169). Passend dazu zeigte
Berggren wie eine schlechte Zahngesundheit das Schamgefihl steigert und damit auch die
Angst vor einer Zahnbehandlung was zur Folge hat, dass eine Behandlung vermieden wird
und sich die Situation weiter verschlimmert (145). Generell sollte es Ziel sein, traumatische
Erfahrungen als haufigsten Ausloser fir eine Zahnbehandlungsangst zu reduzieren oder
bestenfalls zu verhindern (125). Die bessere Identifizierung der ,Schwachstellen® in der
hauslichen und zahnéarztlichen Vorsorge koénnte ein weiteres Instrument sein, um die
Mundgesundheit dieser Patientengruppe zu verbessern. Mit einer verbesserten Mundhygiene
kénnten die Faktoren, die zu einer Verstarkung oder Bildung einer Zahnbehandlungsangst
fuhren, reduziert werden. Dies ist nur erreichbar, wenn mehr Daten lber die genauen
Verhaltensmuster von Personen mit Zahnbehandlungsangst generiert und analysiert werden.

Es besteht daher eine sozio6konomische Motivation den Einfluss der Zahnbehandlungsangst
auf die tagliche Mundhygiene aber auch auf das Vorsorgeverhalten in der Zahnarztpraxis
dieser Patientengruppe besser zu verstehen.
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Einleitung

Es ergeben sich folgende Fragestellungen:
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1. Beeinflussen soziodemografische Faktoren die tagliche Basismundhygiene?

- Haufigkeit des Zahneputzens
- Verwendeter Hartegrad der Zahnbdrste
- Verwendung einer elektrischen Zahnburste

Beeinflussen soziodemografische Faktoren die Verwendung von zusatzlichen
Instrumenten der erweiterten Mundhygiene?

- Haufigkeit der Verwendung von Zahnseide
- Haufigkeit der Verwendung von Mundspulldsung

Inwieweit beeinflusst die Auspragung einer Zahnbehandlungsangst die tagliche
Mundhygiene?

- Haufigkeit des Zahneputzens
- Verwendeter Hartegrad der Zahnbdrste
- Verwendung einer elektrischen Zahnburste

Beeinflusst die Ausprdgung einer Zahnbehandlungsangst den Einsatz und die
Haufigkeit von zusatzlichen Instrumenten der erweiterten Mundhygiene?

- Haufigkeit der Verwendung von Zahnseide
- Haufigkeit der Verwendung von Mundspulldsung

Welchen Einfluss hat eine Zahnbehandlungsangst darauf, ob eine Person eine
professionelle Zahnreinigung durchfihren lasst?

Welchen Einfluss hat eine Zahnbehandlungsangst auf die Haufigkeit von
Zahnsteinentfernungen?

Korreliert die Zahnbehandlungsangst mit der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (OHIP-5)?

Korreliert die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét mit:
- der taglichen Basismundhygiene?

- der Wahrnehmung von PZR Terminen?
- Haufigkeit einer Zahnsteinentfernung?



Material und Methoden

2 Material und Methoden

Es wurden die in 2666 retrospektiven Fragebogen aus 16 Studien, siehe Abbildung 3,
aufgenommenen Daten hinsichtlich der im Kapitel Fragestellung genannten Hypothesen

untersucht. Die hierfur verwendeten Instrumente werden im Kapitel 2.3 naher erlautert.
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Abbildung 3: Studienauflistung der ausgewerteten Fragenbégen.
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2.1 Stichprobenbeschreibung

Die Gesamtstichprobe betrédgt 2666 Probanden aus insgesamt 16 Umfragestudien,
durchgefuihrt an der Medizinischen Fakultat Carl Gustav Carus der Technischen Universitéat
Dresden. Davon waren 1559 (58,5 %) weiblich und 1105 (41,4 %) mannlich, zwei Personen
gaben kein Geschlecht an. Der Altersdurchschnitt betrug 44,86 Jahre mit einer
Standardabweichung (SD) von 16,049 und der Median lag bei 46 Jahren. Die Spannweite der
Altersverteilung betrug 76 Jahre, wobei die jingste Person 12 Jahre war und die alteste 88
Jahre. 37 Personen beantworteten diese Frage nicht. Es wurden Daten zum aktuellen
Familienstand (N=2558 (95,9 %)), 108 Personen machten hierzu keine Angaben (Abbildung
4); dem Schulabschluss (N=1847 (69,3 %)), 784 Teilnehmer machten hierzu keine Angaben
(Abbildung 5); der Berufsausbildung (N=1612 (60,5 %)), 1054 ohne Angaben (Abbildung 6).
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Familienstand

cesamt | 2558
verwitwet . 92
geschieden - 224
verheiratet _ 1240
ledic NN 1002

0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Abbildung 4: Familienstatus in der Gesamtstichprobe.

Schulabschluss

Gesamt | 1847
aviter - N 751
Fachhochschulreife [Jj 84
Realschule _ 701
Hauptschule - 298

0 500 1000 1500 2000

Abbildung 5: Haufigkeit des erlangten Schulabschlusses.
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Berufsausbildung

Gesart [ 512
universitat [ 3238

Fachhochschule - 196

Berufsausbildung _ 1016

keine Berufsausbildung . 72

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

Abbildung 6: Berufsstatus in der Gesamtstichprobe.

2.2 Design der Studie

Die Untersuchung umfasst 16 Umfragestudien aus dem Zeitraum 2013 bis 2019. Alle
Umfragen wurden an der Medizinischen Fakultdt Carl Gustav Carus der Technischen
Universitat Dresden durchgefiihrt. Die Patienten sollten fiir die Teilnahme an den Studien Uber
ausreichende Deutschkenntnisse verfliigen um die Fragebdgen korrekt ausfillen zu kénnen.
Bei minderjdhrigen Personen musste eine unterschriebene Einverstandniserklarung der
Erziehungsberechtigten vorliegen. Hauptaspekt der Fragebdgen lag jeweils auf der Erfassung
von psychischen Befinden, der taglichen Mundhygieneroutine, psychischen und physischen
Gesundheitseinschatzungen, Selbsteinschétzung zur Zahnbehandlungsangst ebenso wie der
soziodemografischen Angaben der Teilnehmer. Die eingesetzten Instrumente zur
Datenerhebung werden im Kapitel 2.3 Methoden — Fragebégen vorgestellt. Aufgrund der
unterschiedlichen Natur der Umfragen, sind einige Fragen nicht in allen Umfragen vorhanden
und haben daher eine niedrigere Stichprobenanzahl als die Gesamtstichprobe (N=2666). Von
allen Teilnehmern wurde die Zustimmung zur Teilnahme an den jeweiligen Studien eingeholt.
Die Teilnehmer wurden aufgeklart tber Zweck und Inhalt der Studien und ihnen wurde ein
Patienteninformationsblatt ausgehandigt. Die Studien werden in dieser Arbeit mit neuen
Fragestellungen analysiert und statistisch ausgewertet.
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2.3 Methoden — Fragebtgen

Es wurden folgende Instrumente zur Erfassung der Daten in den Fragebdgen verwendet.

Anzahl der tdglichen Zahnreinigungen

Wie haufig am Tag putzen Sie sich Ihre Zahne? Antwortmoglichkeiten von 0 = Giberhaupt nicht
bis 3 = ofter als zweimal.

Héartegrad der eingesetzten Zahnburste

Welchen Hartegrad verwenden Sie bei lhrer Zahnbirste? Antwortmdglichkeiten: 1 = weich,
2 = mittel, 3 = hart

Einsatz einer elektrischen Zahnbirste

Putzen Sie lhre Zahne mit einer elektrischen Zahnbirste? Antwortmdglichkeiten: 0 = Nein,

1=Ja

Anwendung von Zahnseide

Benutzen Sie zusatzlich andere Mundhygieneartikel wie Zahnseide? Antwortmdglichkeiten:
0 = Uberhaupt nicht, 1 = 1/Woche, 2 = 1/Tag, 3 = ofter

Benutzung von Mundspullésungen

Benutzen Sie zusatzlich andere  Mundhygieneartikel wie  Mundspulldsungen?
Antwortmaoglichkeiten: 0 = tGberhaupt nicht, 1 = 1/Woche, 2 = 1/Tag, 3 = ofter

Wahrnehmung von professionellen Zahnreinigungen

Lassen Sie regelmafig eine professionelle Zahnreinigung durchfiihren? Antwortmdéglichkeit:
0 =Nein, 1 =Ja

Entfernung von Zahnstein

Wie oft pro Jahr wird bei Ihnen Zahnstein entfernt? Antwortmaoglichkeiten: 0 = nie, 1 = einmal,
2 = zweimal, 3 = ofter
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Dental Anxiety Scale

Bei der Dental Anxiety Scale (DAS) handelt es sich um einen 1968 von Corah entwickelten
und publizierten Fragebogenbogen zur Selbsteinschatzung einer Zahnbehandlungsangst. Es
war das erste wissenschaftliche valide Messinstrument fir Zahnbehandlungsangst und wird
weiterhin regelm&Rig in Studien verwendet (100, 189). Es mussen 4 Fragen, die jeweils eine
Situation beim Zahnarztbesuch darstellen beantwortet werden. Die Personen sollen sich
prospektiv in die jeweilig beschriebene Situation versetzen und ihr Angstgefihl auf einer
funfstufigen Skala angeben. Dabei steht: 1 = ,entspannt®, 2 = ,ein wenig unbehaglich®, 3 =
.=angespannt®, 4 = ,angstlich“ und 5 = ,so angstlich, dass man sich krank fuhlt. Wertet man
alle vier Antworten aus, ergeben sich Summenwerte von 4 bis 20.

Keine oder nur sehr wenig Angst liegt vor, wenn ein Score von bis zu 10 Punkten erreicht wird.
Ab 11 Punkten bis 15 Punkten kann man von einem &ngstlichen Patienten ausgehen.
Ergebnisse von 16 und mehr Punkten werden nach Corah der Kategorie
Zahnbehandlungsphobie zugeordnet und sollten vom Zahnarzt dementsprechend vorsichtig
behandelt werden.

Durch die einfache und kurze Bearbeitung seitens des Patienten ist die Dental Anxiety Scale
ein profundes Mittel zum groben Screening in der Zahnarztpraxis. Allerdings ist die
Aussagekraft besonders im mittleren Angstbereich und der Dimension der Behandlungsangst
eingeschrankt aufgrund einer fehlenden feineren Abstufung und sollte daher mit weiteren
Diagnoseinstrumenten kombiniert werden (100, 190).

Oral Health Impact Profile

Das von Slade und Spencer entwickelte 1994 das Oral Health Impact Profile (OHIP) ist eins
der am besten international vergleichbaren Instrumente. Es werden verschiedene Aspekte
oraler Beschwerden beschrieben und ihrer Haufigkeit im letzten Monat nach beantwortet
werden. Antwortmoglichkeiten sind: 0= ,nie“, 1= kaum®, 2= ,ab und zu“, 3= ,oft*, 4= ,sehr oft".
Mithilfe  der  gestellten Fragen und entsprechenden  Antworten soll die
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat erfasst werden. Das australische Original besteht
aus 49 Items, welche in sieben Subskalen unterteilt werden. In dieser Studie wurde eine
maximale Kurzform auf Deutsch verwendet (OHIP-G5) (191). Trotz dieser massiven Kirzung
liefert diese Version noch 90 % der im Summenwert des langen OHIP erreichbaren
Informationen (192). Es kénnen daher auch nur Werte von 0 (entspricht keiner Einschrankung)
bis 20 erreicht werden.
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2.4 Statistische Analyse

Fur die statistische Auswertung der gesammelten Daten wurde das Statistik-Programm von
IBM SPSS Statistics 27 an der Universitatsklinik Mainz verwendet. Dieses wurde erstmals
1968 veroffentlicht mit dem Namen ,Statistical Package for the Social Sciences” an der
Universitat in Stanford.

Fir die deskriptive Statistik wurden die Mittelwerte und die Standardabweichung berechnet.
Das Signifikanzniveau fur die statistischen Aussagen wurde auf p<0,05 festgesetzt. Der p-
Wert ist ein MalR fur die Aussagekraft der Berechnung. Eine Signifikanz unter 0,05 bedeutet
dass mit einer Wahrscheinlichkeit von 95 % das Ergebnis nicht zuféllig zustande gekommen
ist. Als rein mathematischer Wert gibt sie keine Information Gber den Sinn und eine klinische
Relevanz der Berechnung. Je niedriger ein p-Wert ausfallt desto eher kann ein Zufall
ausgeschlossen werden. Haufig verwendete Signifikanzgrenzen sind p<0,05 und p<0,01.

Vor einer Analyse wurden die Werte auf Varianzgleichheit mit Hilfe des Levene Test
untersucht. Bei Ergebnissen von p>0,05 kann von einer Varianzhomogenitat ausgegangen
werden. Bei Werten p<0,05 muss die Hypothese der Varianzgleichheit verworfen werden. Je
nachdem wie das Ergebnis war muss ein geeigneter Test ausgewahlt werden. Die
verwendeten Tests werden im folgendem vorgestellt.

Um Unterschiede in den Mittelwerten einzelner Gruppen signifikant zu erfassen und zu
analysieren wurden zwei Berechnungsmethoden ausgewéhlt. Handelt es sich um die
Unterscheidung einer zentralen Tendenz der Mittelwerte bei genau zwei Gruppen wurde bei
bestatigter Varianzgleichheit ein t-Test fir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt. Konnte
keine Varianzgleichheit angenommen werden wurde stattdessen mit einem Welch-Test
gerechnet. Bei der Analyse von zentralen Tendenzen der Mittelwerte von mehr als zwei
Gruppen sowie vorliegender Varianzhomogenitat wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse
(Anova) mit einer angeschlossenen post-hoc Analyse nach Tukey verwendet. Ergab der Test
nach Levene, dass keine Varianzhomogenitait angenommen werden kann wurde eine
sogenannte Welch-Anova berechnet. In diesen Fallen wurde die post-hoc Analyse nach
Games-Howell durchgefiihrt. Zusétzlich sollten neben der Signifikanz auch immer eine
Effektstarke berechnet werden(193). In dieser Studie wurde fiir den t-Test und den Welch-Test
wurde fiur die Effektstarke Cohens d verwendet. Als Grenzen sind nach Cohen 0,2 — 0,5 fur
einen schwachen Effekt, 0,5 — 0,8 fur einen mittleren und tber 0,8 fur einen starken Effekt
festgesetzt worden (193, 194). Fir die einfaktorielle Anova und die Anova nach Welch wurde
Eta-Quadrat genutzt. Die hier geltenden Ublichen Grenzen fiir die Effektstarke sind >0,01 fiir
einen schwachen Effekt, >0,06 fir einen mittleren und >0,14 fiir einen starken Effekt (194,
195).

Fur die Analyse von Zusammenhangen von zwei Variablen wurden der Chi-Quadrat-Test und
die Rangkorrelation nach Spearman angewandt. Der Chi-Quadrat-Test ist ein Mittel um die
Abhangigkeit von zwei nominalen Variablen zu Uberprifen. Fir die Effektstarke wurde
Cramers V berechnet. Fir Cramers V gelten die Grenzwerte 0,1 — 0,3 fir einen kleinen Effekt,
0,3 — 0,5 fur einen mittleren Effekt und 0,5 — 1,0 fur einen grof3en Effekt.

Bei geeignetem Datenniveau wurde eine Rangkorrelation nach Spearman gerechnet. Sie
berechnet die Starke des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen als Spearmans rho. Der
Korrelationskoeffizient rho kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Dabei beschreibt +1
einen positiven maximalen Zusammenhang zwischen den zu untersuchenden Variablen, ein
Wert von -1 einen negativen maximalen Zusammenhang, in diesem Fall spricht man auch von
einem inversen Zusammenhang oder Antikorrelation. Ein rho von Null beschreibt, dass kein
Zusammenhang zwischen den zwei Variablen existiert. Auch hier gilt, dass die Korrelation
nicht verwendet werden kann um eine Kausalitat zu beweisen. Die Effektstarke wird eingeteilt
von >0,1 fur eine schwache Korrelation, >0,3 fir eine mittlere und ab >0,5 spricht man von
einer starken Korrelation.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemografie der zahnmedizinischen Vorsorge

Der folgende Abschnitt beschreibt die analysierten Daten hinsichtlich der Fragen der
taglichen Zahnreinigung, des verwendeten Hartegrades der Zahnburste und ob die Personen
eine elektrische Zahnburste zur Reinigung benutzen. Dabei wurde Untersucht, ob das
Geschlecht, die Schulausbildung und die Berufsausbildung Einfluss auf die genannten
Faktoren haben.

3.1.1 Geschlecht

Die Frage nach der Haufigkeit der taglichen h&auslichen Zahnreinigung wurde von 1716 Frauen
und Mannern beantwortet. Dabei waren Frauen mit n=1041 haufiger vertreten als Manner
n=675. Es wurde analysiert ob es Unterschiede und Zusammenhange zwischen dem
Geschlecht und der Haufigkeit der taglichen Zahnreinigung gibt. Antwortméglichkeiten waren
,<aberhaupt nicht®, ,einmal taglich, zweimal taglich®, ,6fter*. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2
dargestellt.

Tabelle 2: Haufigkeit des taglichen Zahneputzens nach Geschlecht unterteilt.

Gesamtgruppe  Frauen Manner Welch-Test Chi2

n=1716 n=1041 n=675

M (SD) M (SD) M (SD) Cohen (d) Cramer (v)
Wie haufig t(1396,25)=6,833 x2(3)=46,38
putzen Sie 1,95 (0,486) 2,02 1,85
sich lhre (0,472) (0,492) p<0,001 p<0,001
Zahne?

d=0,354 v=0,164

Voraussetzung des t-Test ist eine Varianzhomogenitat, diese wird tGberprift mit dem Test nach
Levene (p<0,001). Aufgrund der ungleichen Varianz wurde fir diese Analyse der Welch-Test
angewendet um die Unterschiede bei der Haufigkeit des taglichen Zahneputzens zu
untersuchen. Es gab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Frauen und
Mannern in Bezug zur Haufigkeit des Zahneputzens. Frauen putzen sich durchschnittlich
haufiger die Zahne, t(1396,25) = 6,83, p < 0,001. Die Starke des Effekts wurde mit Cohens d
berechnet (d=0,354) und als kleiner Effekt eingestuft.

Der Chi-Quadrat-Test ergab einen statistisch stark signifikanten Zusammenhang bei einer
schwachen Effektstarke nach Cramer-V, x3(3)=46,38, p<0,001, v=0,164.
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Tabelle 3 zeigt die Daten der Analyse zum Hartegrad der verwendeten Zahnbirste nach
Geschlecht aufgeteilt. Die Auswahlmdglichkeiten in dieser Frage waren ,weich®, ,mittel“ und
.hart“. Es konnten 185 Antworten ausgewertet werden, davon waren 112 weiblich und 73
mannlich.

Tabelle 3: Hartegrad der verwendeten Zahnbiirste nach Geschlecht unterteilt.

Gesamtgruppe Frauen Manner t-Test Chi2
n=185 n=112 n=73
M (SD) M (SD) M (SD) Cohen (d) Cramer (v)
Hartegrad 1(183)=0,582 X3(2)=1,23
Ihrer 1,89 (0,488) 1,88 1,92
Zahnbirste (0,467) (0,521) p=0,561 p=0,541
d=0,082 v=0,082

Es konnte weder ein statistisch signifikanter Unterschied noch ein Zusammenhang zwischen
Frauen und Mannern und dem verwendeten Hartegrad der Zahnbirste festgestellt werden,
t(183)=0,582, p=0,561, d=0,082; x3(2)=1,23, p=0,541, v=0,082.

Die folgende Tabelle zeigt das Ergebnis auf die Frage nach der Verwendung einer elektrischen
Zahnburste aufgeteilt in die Gruppen Frauen und Manner. Es wurden 497 Antworten

analysiert, 319 von Frauen und 178 von Mannern.

Tabelle 4: Verwendung einer elektrischen Zahnbirste aufgeteilt nach Geschlecht.

Gesamt Frauen Manner Chi2
n=497 n=319 n=178
n(%) n(%) n(%) Cramer (v)
Verwenden Ja 228 155 73 x3(1)=2,64
Sie eine (45,9 %) (48,6 %) (41,0 %)
elektrische p=0,104
Zahnburste? Nein 269 164 105
(54,1 %) (51,4%) (59,0 %) v=0,073

Ein Chi-Quadrat-Test wurde durchgefihrt um einen etwaigen Zusammenhang zwischen der
Verwendung einer elektrischen Zahnbirste und dem Geschlecht zu analysieren. Manner
zeigen eine kleine Tendenz héaufiger eine elektrische Zahnbirste abzulehnen als Frauen.
Dieser Zusammenhang ist statistisch nicht signifikant und ware von der Effektstarke zu
vernachlassigen, x3(1)=2,64, p=0,104, v=0,073.
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3.1.2 Schulabschluss

Die folgenden Tabellen zeigen die Ergebnisse der Fragen nach der Haufigkeit des
Zahneputzens, dem Hartegrad der verwendeten Zahnbirste und dem Einsatz einer
elektrischen Zahnbirste gegentiber dem erreichten Schulabschluss. Unterschiedene wurde
zwischen einem Hauptschulabschluss, Realschulabschluss, Fachhochschulreife und Abitur.
Die Antwortmoglichkeiten sind bereits im Kapitel 3.1.1 erlautert. Es wurden 1257 Antworten
ausgewertet.

Tabelle 5: Haufigkeit des taglichen Zahneputzens nach erreichtem Schulabschluss unterteilt.

Hauptschule | Realschule | Fachhoch- | Abitur Welch- Rang-
schulreife Anova korrelation
n=188 n=464 n=48 n=557 (Spearman)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Chiz
Wie 1,81 1,98 2,08 2,03 | F(3,200.26) p=0,133
héaufig (0,60) (0,48) (0,40) (0,43) =7,66
putzen p<0,001
Sie p<0,001
sich
lhre Eta2=0,024
Zahne? X3(9)=69,10
p<0,001
v=0,135

Unterschiede wurde mittels einer einfaktoriellen Anova untersucht. Aufgrund eines
signifikanten Levene-Test (p<0,001) muss die Hypothese der Varianzhomogenitat verworfen
werden und die Welch-Anova interpretiert werden. Der Mittelwert flr die Haufigkeit des
Zahneputzens nahm mit kleiner Effektstarke zu vom niedrigen Schulabschluss Hauptschule
kontinuierlich zum héheren Schulabschluss Fachhochschulreife und Abitur, F(3,200.26)=7,66,
p<0,001, Eta2=0,024. Der Games-Howell post-hoc Test zeigte einen signifikanten Unterschied
zwischen Personen mit Hauptschulabschluss zu Personen mit Realschulabschluss (p=0,004),
Fachhochschulreife (p=0,002) und Abitur (p<0,001). Zwischen Realschulabschluss und
Fachhochschulreife (p=0,361) sowie Abitur (p=0,374) wurde keine Signifikanz festgestellt.

Ein Zusammenhang der Variablen wurde mittels Rangkorrelation nach Spearman untersucht.
Diese Ergab eine hoch signifikante Korrelation mit einer schwachen positiven Effektstarke,

Spearmans p=0,133, p<0,001.
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Anhand eines signifikanten Chi-Quadrat-Tests wurde ersichtlich, dass Personen mit
Hauptschulabschluss besonders oft nur 1-mal am Tag sich die Zahne putzen (54
Beobachtungen bei 22,3 erwarteten), x3(9)=69,10, p<0,001, v=0,135.

Tabelle 6: Hartegrad der verwendeten Zahnbirste nach Schulabschluss aufgeteilt.

Hauptschule | Realschule | Fachhoch- | Abitur |  Welch- Rang-
schulreife Anova korrelation
n=12 n=74 n=16 n=76 (Spearman)
M (SD) M (SD) M (SD) M
(SD) Chiz
Wie ist 1,75 1,95 1,94 (0,25) | 1,87 | F(3,37.98) p=-0,029
der (0,62) (0,43) (0,55) =0,61
Hartegrad p=0,702
lhrer p=0,613
Zahn-
Burste? Eta2=0,012
X3(6)=8,71
p=0,190
v=0,156

Mit Hilfe einer Welch-Anova, nach signifikantem Levene-Test (p=0,003), kombiniert mit einer
post-hoc Analyse nach Games-Howell sowie der Spearman Korrelation konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied oder Zusammenhang zwischen dem Hartegrad der Zahnbiirste und
den Gruppen des Schulabschlusses festgestellt werden, F(3,37.98)=0,61, p=0,613,
Eta2=0,012; Spearmans p=-0,029, p=0,702; x3(6)=8,71, p=0,190, v=0,156.

Tabelle 7: Verwendung einer elektrischen Zahnbiirste nach erreichtem Schulabschluss unterteilt.

Hauptschule | Realschule | Fachhoch- | Abitur Chi2
schulreife

n=58 n=104 n=24 n=302 | Cramer v

n(%) n(%) n(%) n(%)
Verwenden Ja 20 51 13 140 x3(3)=4,14
Sie eine (34,5 %) (49,0 %) (54,2 %) (46,4%)
elektrische p=0,246
Zahnbirste? | Nein 38 53 11 162

(65,5 %) (51,0 %) (45,8 %) (53,6%) | v=0,092
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Der Chi-Quadrat-Test ergab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Schulabschluss und der Verwendung einer elektrischen Zahnbiirste, x2(3)=4,14, p=0,246,
v=0,092. Nur bei Personen mit Hauptschulabschluss konnte eine Abweichung von den

erwarteten Werten mit der Tendenz zu einem ,Nein® erkannt werden.

3.1.3 Berufsausbildung

Die gleichen Fragen wie in Kapitel 3.1.1 und 3.1.2 wurden nach Unterschieden und Korrelation
analysiert im Zusammenhang mit der abgeschlossenen Berufsausbildung der befragten
Personen. Unterschieden wurde zwischen keine Ausbildung, Ausbildung, Fachhochschule
und Universitéat.

Tabelle 8: Haufigkeit des taglichen Zadhneputzens nach Berufsausbildung.

Keine Ausbildung | Fachhoch- | Universitat Welch- Rang-
Ausbildung schule Anova korrelation
n=49 n=656 n=150 n=215 (Spearman)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Chiz
Wie 1,94 1,93 1,97 (0,45) | 2,02 (0,40) | F(3,187.52) p=0,072
haufig (0,47) (0,50) =2,73
putzen p=0,018
Sie p=0,045
sich
lhre Eta2=0,006
Zahne? x2(9)=12,11
p=0,207
v=0,061

Der Test auf Varianzhomogenitat (p<0,001) war signifikant und es wurde daher eine Anova
nach Welch durchgefiihrt. Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Berufsausbildung und RegelmaRigkeit des Zahneputzens festgestellt werden, allerdings mit
einer Effektstarke unter dem Schwellenwert von 0,01 fir eine kleine Effektstarke,
F(3,187.52)=2,73, p=0,045, Eta?2=0,006. Der angeschlossene Games-Howell post-hoc Test
konnte Personen mit Berufsausbildung eine signifikante (p=0,024) kleine Tendenzen zeigen
weniger haufig die Z&hne zu putzen als Personen mit einer universitdren Berufsaushbildung.
Die Rangkorrelation nach Spearman ergab zwar ein statistisch signifikantes Ergebnis aber die
Effektstarke blieb unter 0,1 und erreicht damit nicht die Einstufung fir eine schwache
Effektstarke, Spearmans p=0,072, p=0,018. Der Chi-Quadrat-Test war nicht signifikant,

x?(9)=12,11, p=0,207, v= 0,061.
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Tabelle 9: Hartegrad der verwendeten Zahnburste nach Berufsausbildung unterteilt.

Keine Ausbildung | Fachhoch- | Universitat | Anova Rang-
Ausbildung schule korrelation
n=2 n=46 n=21 n=30 (Spearman)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Chiz
Wie ist 1,50 1,80 1,86 (0,36) | 1,83 (0,59) | F(3)=0,35 p=0,045
der (0,70) (0,45)
Hartegrad p=0,788 p=0,658
Ihrer
Zahn- Eta?=0,01
birste X?(6)=6,56
p=0,363
v=0,182

Es konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede oder Zusammenhéange zwischen der
Berufsausbildung und des Hartegrads der verwendeten Zahnbiirste festgestellt werden,
F(3)=0,35, p=0,788, Eta®=0,01; p=0,045, p=0,658; x*(6)=6,56, p=0,363, v=0,182.

Tabelle 10: Verwendung einer elektrischen Zahnbiirste nach erlangter Berufsausbildung.

Keine Ausbildung | Fachhoch | Universitat Chi2
Ausbildung -schule

n=9 n=120 n=28 n=40 Cramer v

n(%) n(%) n(%) n(%)
Verwenden Ja 5 53 13 21 X3(3)=
Sie eine (55,6 %) (44,2 %) (46,4 %) (52,5 %) 1,13
elektrische
Zahnburste? | Nein 4 67 15 19 p=0,769

(44,4 %) (55,8 %) (53,6 %) (47,5 %)
v=0,076

Es konnten kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Berufsausbildung und

der Verwendung einer elektrischen Zahnburste festgestellt werden, x3(3)=1,13, p=0,769,

v=0,076.
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3.2 Soziodemografie der erweiterten Mundhygiene

Die folgenden Tabellen zeigen die Daten zur Verwendung von Hilfsmitteln zur erweiterten
taglichen, hauslichen Mundhygiene.

3.2.1 Geschlecht

Tabelle 11: Verwendung von Zahnseide nach Geschlechtern aufgeteilt.

Gesamtgruppe Frauen Manner  Welch-Test, Chi?,
n =485 n=314 n=171
M (SD) M (SD) M (SD)
Wie haufig
verwenden Sie 1,29 1,37 1,12 t(321,26)=2,50 x3(3)=14,20
Zahnseide? (1,06) (1,01) (1,22)
p=0,016 p=0,003
d=0,238 v=0,171

Aufgrund des signifikanten Levene-Test (p=0,008) wurde der Welch-Test angewendet um
Unterschiede bei der Haufigkeit des taglichen Zahneputzens zu untersuchen. Es gab einen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Frauen und in der Verwendung von Zahnseide.
Bei Frauen ist die der Mittelwert um 0,25 hdher als bei den Méannern (95% - CI[0,45, 0,53]) bei
einer schwachen Effektstarke nach Cohen, t(321,26)=2,43, p=0,016, d=0,238. Der Chi-
Quadrat-Test ergab ebenfalls einen statistisch signifikanten Zusammenhang bei einer
schwachen Effektstarke nach Cramer-V, x2(3)=14,20, p=0,003, v=0,171. Frauen verwenden
haufiger taglich Zahnseide als Manner.

Tabelle 12: Verwendung von Mundspulldsung nach Geschlecht getrennt.

Gesamtgruppe Frauen Manner  Signifikanz Chi?,
n =497 n=319 n=178 t-Test, Effektstarke
M (SD) M(SD) M (SD) Effektstarke Cramer (v)
Cohen (d)
Wie haufig
verwenden Sie 1,14 1,18 1,08 t(495)=0,91 X3(3)=1,02
Mundspullésung? (1,15) (1,24) (1,24)
p=0,365 p=0,797
d=0,087 v=0,045

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied oder Zusammenhang zwischen dem
Einsatz von Mundspulldsungen und dem Geschlecht der befragten Personen festgestellt
werden, t(495)=0,91, p=0,365, d=0,087; x(3)=1,02, p=0,797, v=0,045.
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3.2.2 Schulabschluss

Tabelle 13: Verwendung von Zahnseide nach Schulabschluss unterteilt.

Hauptschule | Realschule | Fachhoch- | Abitur Anova Rang-
schulreife korrelation
n=54 n=99 n=25 n=298 (Spearman)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Chiz
Wie haufig 0,98 1,29 1,32 (1,25) | 1,32 F(3)=1,64 p=0,073
verwenden (1,04) (1,07) (1,02)
Sie p=0,180 p=0,111
Zahnseide?
Eta2=0,01
X2(9)=21,80
p=0,010
v=0,124

Die Daten zur Verwendung von Zahnseide und dem erreichten Schulabschluss wurden mittels
einfaktorieller ~Anova untersucht. Das Ergebnis des Levene-Test lasst eine
Varianzhomogenitat annehmen (p=0,076). Es konnte keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Schulabschlissen ermitteln werden, F(3)=1,64, p=0,180,
Eta2=0,01.

Der Chi-Quadrat-Test hingegen konnte einen Zusammenhang mit schwacher Effektstarke
feststellen, x2(9)=21,80, p=0,010, v=0,124. Personen mit Abitur verwenden haufiger als
erwartet 144 zu (126,7) einmal taglich Zahnseide, wohingegen Personen mit
Hauptschulabschluss seltener taglich Zahnseide einsetzen 13 zu erwarteten (23,3) und eher
einmal pro Woche 12 (6,5) oder uberhaupt nicht 24 (18,9). Die Rangkorrelation nach
Spearman ergab keine signifikante Korrelation, Spearmans p=0,073, p=0,111.
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Tabelle 14: Verwendung von Mundspulldsung unterschieden nach Schulabschluss.

Hauptschule | Realschule | Fachhoch- | Abitur Anova Rang-
schulreife korrelation
n=58 n=102 n=25 n=303 (Spearman)
M (SD) M (SD) M (SD) M
(SD) Chiz
Wie haufig 1,47 1,37 1,04 (1,14) | 0,98 F(3)=5,13 p=-0,173
verwenden (1,10) (1,15) (1,22)
Sie p=0,002 p<0,001
Mundspul-
l[6sung? Eta2=0,031
x?(9)=16,84
p=0,051
v=0,107

Es wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (Anova) durchgefiihrt. Der Levene-Test (p=0,786)
ergab, dass von einer Varianzhomogenitat ausgegangen werden kann. Die Haufigkeit vom
Einsatz einer Mundspillésung unterschied sich statistisch signifikant fiir die verschiedenen
Schulabschlusse, F(3)=5,13, p=0,002, Eta2=0,031. Der angeschlossene Tukey post-hoc Test
ergab einen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe mit Abitur und den Gruppen mit
Realschulabschluss (p=0,013) und Hauptschulabschluss (p=0,015). Abiturienten verwenden
statistisch signifikant weniger haufig Mundspulldsung als Absolventen einer Real- oder
Hauptschule. Die Rangkorrelation nach Spearman zeigte eine negative Korrelation mit
schwachem Effekt.
Der Chi-Quadrat-Test ist mit p=0,051 grade nicht mehr signifikant, x3(9)=16,84, p=0,051,

v=0,107.
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3.2.3 Berufsausbildung

Tabelle 15: Verwendung von Zahnseide bei unterschiedlichen Berufsabschliissen.

Keine Ausbildung | Fachhoch Uni- Welch- Rang-
Ausbildung -schule versitat Anova korrelation
n=9 n=116 n=27
M (SD) M (SD) M (SD) n=39
M (SD) Chiz
Wie 1,22 1,09 1,44 1,54 F(3,31.65) p=0,155
h&ufig (0,83) (1,00) (1,34) (1,22) =1,74
verwende p=0,032
n Sie p=0,180
Zahn-
seide? Eta?
=0,032
x2(9)=26,19
p=0,002
v=0,214

Aufgrund des signifikanten Levene-Test p<0,001 wurde die Welch-Anova angewendet. Es

konnte kein signifikanter

F(3,31.65)=1,74, p=0,180, Eta?=0,032.

Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden,

Die Rangkorrelation nach Spearman zeigte eine positive Korrelation zwischen dem Einsatz
von Zahnseide und einer héheren beruflichen Ausbildung, Spearmans p=0,155, p=0,032.

Der Chi-Quadrat-Test wurde signifikant, x2(9)=26,19, p=0,002. Die befragten Personen mit
einer beruflichen Ausbildung nutzen Zahnseide eher nur einmal pro Woche, wohingegen
Personen mit Fachhochschulreife und Abiturienten in dieser Kategorie geringer als statistisch
erwartet vertreten sind und dafir haufiger in der Gruppe ,einmal taglich“ und der Gruppe

Lofter”.
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Tabelle 16: Verwendung von Mundspilldsung nach Berufsausbildung unterteilt.

Keine Ausbildung | Fachhoch Uni- Welch- Rang-
Ausbildung -schule versitat Anova korrelation
n=9 n=120 n=28 (Spearman)
M (SD) M (SD) M (SD) n=40
M (SD) Chiz
Wie haufig 1,11 1,42 1,14 1,25 F(3,30.85 p=0,050
verwenden (2,17) (1,08) (1,27) (1,26) )
Sie =0,58 p=0,481
Mundspul-
[6sung? p=0,630
Eta?
=0,010
x3(9)=13,56
p=0,139
v=0,151
Der Test auf Varianzhomogenitdt nach Levene (p=0,025) ergab, dass keine

Varianzhomogenitat vorlag. Daher wurde eine Anova nach Welch durchgefiihrt. Diese ergab
keine signifikanten Unterschiede beim Einsatz von Mundspullésung zwischen den Berufs-
Gruppen, F(3,30.85)=0,58, p=0,630, Eta?=0,010.
Ebenso konnte kein Zusammenhang ermittelt werden durch Spearman und Chi-Quadrat,
Spearmans p=0,050, p=0,481; x3(9)=13,56, p=0,139, v=0,151.
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3.3 Zahnbehandlungsangst in der zahnmedizinischen Vorsorge

Um die Frage zu beantworten, ob Personen die sich seltener, einmal oder gar nicht, oder
haufiger als die empfohlenen zweimal am Tag die Zéhne putzen, unterschiedlich starke
Auspragung einer Zahnbehandlungsangst haben, wurden die durchschnittlichen dental
anxiety scale Punktwerte der einzelnen Gruppen berechnet und verglichen. Ebenso wurde ein
maoglicher Zusammenhang untersucht. Der deutsche durchschnittliche DAS Wert liegt nach
der aktuellsten Studie bei 9,70 (SD 3,40) (196), in dieser Studie ist der Mittelwert bei 9,44 (SD
3,75) (197).

Tabelle 17: Angstniveau in Bezug zur Haufigkeit der taglichen Zahnreinigung.

Wie Uberhaupt 1x am 2x am Tag | Ofter Anova Rang-
haufig nicht Tag korrelation
putzen n=6 n=1325 n=157 (Spearman)

Sie sich n=229

Ihre Chiz

Zahne?
DAS 14,00 9,97 9,38 9,28 F(3) p=-0,050
Score (5,25) (4,05) (3,73) (3,72) =4,60
Mittelwert p=0,038
(SD) p=0,003
Eta?=0,08
x2(48)=75,01
p=0,008
v=0,121

Um die Unterschiede der einzelnen Gruppen, unterteilt nach Haufigkeit des Zahneputzens, zu
erfassen, wurde eine einfaktorielle Anova durchgefihrt. Der Test nach Varianzhomogenitat
nach Levene wurde nicht signifikant, p=0,419. Das Ergebnis der Analyse war signifikant mit
mittlerer Effektstarke, F(3)=4,60, p=0,003, Eta?=0,08. Der angeschlossene post-hoc Test
(Tukey) zeigte, dass die Gruppe der Personen die sich Gberhaupt nicht die Zahne putzen
signifikant unterschied gegenlber der Gruppe einmal am Tag (p=0,049), zweimal am Tag
(p=0,015) und der Gruppe die sich ofter am Tag die Zahne putzen (p=0,014), Zwischen den
Gruppen, die sich die Zéhne putzen, gibt es keine signifikanten Unterschiede.
Zusammenhange wurden mittels Rangkorrelation nach Spearman und Chi-Quadrat-Test
untersucht. Die Rangkorrelation ergab eine signifikante negative Korrelation, haufigeres Zahne
putzen hangt mit einem niedrigeren Angstniveau, DAS Score, zusammen, Spearmans
p=-0,050, p=0,038. Der Chi-Quadrat-Test wurde ebenfalls signifikant und konnte einen
schwachen Zusammenhang zeigen, x3(48)=75,01, p=0,008, v=0121.
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Tabelle 18: Durchschnittliches Angstniveau in Bezug zum verwendeten Hartegrad der Zahnbirste.

Wie ist der Weich Mittel Hart Anova Chiz
Hartegrad Ihrer
Zahn-Birste n=33 n=139 n=13
DAS Score 8,55 9,24 8,08 F(2) X3(28)=27,02
Mittelwert (SD) (3,37) (3,83) (3,48) =0,92
p=0,517
p=0,401
v=0,270
Eta2=0,010

Der Levene Test ergab eine Varianzhomogenitat, p=0,479. Allerdings konnte weder die
einfaktorielle  Anova noch der Chi-Quadrat-Test einen signifikanten Unterschied bzw.
Zusammenhang fur den verwendeten Hartegrad der Zahnbirste und der
Zahnbehandlungsangst feststellen, F(2)=0,92, p=0,401, Eta2=0,010; x3(28)=27,02, p=0,517,
v=0,270.

Tabelle 19: Durchschnittliches Angstniveau bei der Verwendung einer elektrischen Zahnbirste.

Benutzen Sie Ja Nein t-Test Chi2
eine elektrische
Zahnburste n=228 n=269
DAS Score 7,78 8,48 t(495) x3(14)=17,64
Mittelwert (SD) (2,97) (3,39) =2,42
p=0,223
p=0,016
v=0,19
d=0,22

Aufgrund des Levene-Tests kann von einer Varianzgleichheit ausgegangen werden, p=0,087.
Der durchgefiihrte t-Test wurde signifikant flr einen Unterschied im Angstniveau der Gruppe
der Benutzer einer elektrischen Zahnbirste und der Gruppe die keine elektrische Zahnbiirste
verwendet, t(495)=2,42, p=0,016. Die Effektstarke ist nach Cohen als klein einzuordnen,
d=0,22.

Ein Chi-Quadrat-Test wurde berechnet, dieser lieferte keine signifikanten Ergebnisse,
x3(14)=17,64, p=0,223. Allerdings zeigte die Kreuztabelle, dass unter den Personen mit
besonders hohen DAS Werten (16-20) viermal so viele Personen keine elektrische Zahnbirste
verwenden wie statistisch zu erwarten ware.
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3.4 Zahnbehandlungsangst in der erweiterten Mundhygiene

Im folgenden Abschnitt geht es um die Frage, ob eine Zahnbehandlungsangst und der Grad
der Auspragung Einfluss auf die Verwendung von Zahnseide und Mundspullésung in der
erganzenden Mundhygiene.

Tabelle 20: Durchschnittliches Angstniveau in Bezug zur Verwendung von Zahnseide.

Verwenden | Uberhaupt | 1x Woche 1x Tag ofter Anova Rang-
Sie nicht korrelation
zusatzlich n=170 n=57 n=207 n=51 (Spearman)
Zahn-
seide? Chiz
DAS Score 8,52 7,40 7,95 8,31 F(3) p=-0,053
Mittelwert (3,27) (2,70) (3,07) (3,43) =2,20
(SD) p=0,240
p=0,088
Eta?=0,014
X3(42)=44,19
p=0,379
v=0,174

Der Levene Test ergab eine Varianzhomogenitat, p=0,512. Die angeschlossenen Tests
(einfaktorielle Anova, Rangkorrelation, Chi-Quadrat-Test) konnten weder Unterschiede noch
Zusammenhdnge auf einem signifikanten Niveau unter 0,05 fur die Verwendung von
Zahnseide und dem erreichten DAS Score nachweisen, F(3)=2,20, p=0,088, Eta2=0,014;
Spearmans p=-0,053, p=0,240; x2(42)=44,19, p=0,379, v=0,174.
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Tabelle 21: Durchschnittliches Angstniveau in Bezug zur Verwendung von Mundspilldsung.

Verwenden | Uberhaupt | 1x Woche 1x Tag ofter Anova Rang-

Sie nicht korrelation
zusatzlich n=224 n=49 n=153 n=71 (Spearman)
Mundspul-

[6sung? Chiz
DAS Score 8,00 7,51 8,58 8,25 F(3) p=-0,063
Mittelwert (3,25) (2,81) (3,06) (3,64) =1,76
(SD) p=0,162

p=0,154
Eta?=0,011
x3(42)=50,02
p=0,185
v=0,183

Der Levene Test ergab, dass von einer Varianzhomogenitat ausgegangen werden kann,
p=0,395. Die Analyse mit einer einfaktoriellen Anova berechnete kein signifikantes Ergebnis,
F(3)=1,76, p=0,154, Eta?=0,011. Auch die Rangkorrelation nach Spearman und der Chi-
Quadrat-Test erzeugten keine Ergebnisse mit einer Signifikanz unter p=0,05 fur die
Verwendung von Mundspulldsung und dem DAS Score der befragten Personen, Spearmans
p=-0,063, p=0,162, x?(42)=50,02, p=0,185, v=0,183.
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3.5 Zahnbehandlungsangst in der professionellen Vorsorge

Analysiert wurde die Frage, ob es Unterschiede im Angstniveau der Personen gibt, die sich
regelmafig einer professionellen Zahnreinigung unterziehen gegen Uber der Gruppe an
Personen die dies nicht tut. Hierfir wurden insgesamt 1289 Antworten ausgewertet.

Tabelle 22: Durchschnittliche Zahnbehandlungsangst der Personengruppen in Bezug auf regelmagige
PZR.

Lassen Ja Nein Welch-Test Chi2
regelmaRig eine
PZR n=893 n=396
durchfihren?
DAS Score 9,31 10,19 t(699,40) x3(16)=29,58
Mittelwert (SD) (3,70) (4,05) =3,681
p=0,020
p<0,001
v=0,151
d=0,22

Der Test nach Levene ergab, dass keine Varianzgleichheit vorliegt, p<0,001, daher wurde statt
dem t-Test ein Welch-Test durchgefihrt. Dieser zeigte einen signifikanten Unterschied der
beiden Gruppen mit kleiner Effektstarke, 1(699,40)=3,681, p<0,001, d=0,22.

Eine etwaige Abhangigkeit wurde mittels Chi-Quadrat-Test untersucht. Ergebnis war eine
signifikante Abhangigkeit mit schwacher Effektstarke nach Cramers v, x3(16)=29,58, p=0,020,
v=0,151. Besonders Personen mit sehr starker Angst, DAS Score von 16 bis 20, nehmen eher
keine professionelle Zahnreinigung wabhr.
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Es wurden 1099 Antworten ausgewertet zur Frage, ob sich die Zahnbehandlungsangst im
Durchschnitt unterscheidet bei Personen, die sich unterschiedlich hdufig den Zahnstein in der
Praxis entfernen lassen. Ebenfalls wurde analysiert, ob es einen Zusammenhang zwischen
dem Grad der Angst und der Anzahl der Entfernungen pro Jahr gibt.

Tabelle 23: Angstniveau nach Haufigkeit der Zahnsteinentfernung aufgeteilt.

Wie haufig | tberhaupt 1x Jahr 2x Jahr ofter Welch- Rang-
lassen Sie nicht Anova korrelation
Zahnstein n=152 n=612 n=300 n=35 (Spearman)
entfernen?
Chiz
DAS Score 10,85 9,48 9,31 8,51 | F(3,145.82) p=-0,087
Mittelwert (4,52) (3,89) (3,50) (3,35) =5,76
(SD) p=0,004
p<0,001
Eta2=0,019
x2(48)=62,84
p=0,074
v=0,138

Der Test nach Levene lasst darauf schlieRen, dass nicht von einer Varianzhomogenitat
ausgegangen werden kann, p<0,001. Es wurde eine Welch-Anova berechnet. Diese ergab
einen sehr signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Gruppen bei kleiner
Effektstarke, F(3,145.82)=5,76, p<0,001, Eta?=0,019. Ein angeschlossener post-hoc Test
nach Games-Howell konnte die Unterschiede weiter spezifizieren. Es gab signifikante
Unterschiede zwischen der Gruppe die sich tberhaupt nicht Zahnstein entfernen lasst und den
Gruppen einmal im Jahr (p=0,004), zweimal im Jahr (p=0,002) und der Gruppe die sich ofter
als zweimal pro Jahr den Zahnstein entfernen lasst (p=0,005). Die Unterschiede zwischen den
Gruppen die sich Zahnstein entfernen, lassen waren nicht signifikant.

Zusammenhange wurden mittels Rangkorrelation nach Spearman und Chi-Quadrat-Test
untersucht. Die Analyse nach Spearman ergab, dass eine signifikante negative Korrelation
zwischen DAS Wert und der Haufigkeit der Zahnsteinentfernung besteht, Spearmans
p=-0,087, p=0,004. Der Chi-Quadrat-Test wurde mit p=0,074 nicht signifikant. Allerdings
konnte mithilfe der Kreuztabelle gezeigt werden, dass Personen mit sehr starker Angst, DAS
Werte 16 bis 20, mit 31 beobachteten Antworten bei 14,29 erwarteten sehr stark vertreten
waren.
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3.6 Mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Zahnbehandlungsangst

Untersucht wurde die Frage ob es Unterschiede in der mundgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat gibt bei unterschiedlichen starken von Zahnbehandlungsangst. Ebenso wurde
nach einer moglichen Korrelation der beiden Werte berechnet. Es wurden 1372 Antworten
ausgewertet.

Tabelle 24: OHIP-5 Score nach dem Niveau der Zahnbehandlungsangst aufgeschlisselt.

OHIP-5 Score Welch-Anova Rangkorrelation
Mittelwert (SD) (Spearman)
n=1372
Chiz

DAS Score 4 1,47 (1,90) F(16,289.40) p=0,335
(4-20) 5 1,95 (2,88) =11,21

6 1,83 (2,73) p<0,001

7 1,74 (2,42) p<0,001

8 2,57 (2,56) Eta?=0,149

9 2,45 (2,83) x2(320)=595,12

10 2,92 (3,26)

11 3,26 (3,45) p<0,001

12 3,52 (3,34)

13 4,51 (4,33) v=0,165

14 4,34 (3,76)

15 5,15 (4,52)

16 6,20 (5,07)

17 4,80 (4,21)

18 6,76 (4,34)

19 5,06 (5,27)

20 7,82 (5,47)

Der vorrangige Levene-Test auf Varianzgleichheit wurde signifikant (p<0,001), daher wurde
mit der Welch-Anova gerechnet. Es konnte ein signifikanter Unterschied in der Bewertung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen den verschiedenen Gruppen von
Zahnbehandlungsangst festgestellt werden, F(16,289.40)=11,21, p<0,001. Die Effektstarke
Etaz konnte mit 0,149 als stark eingestuft werden. Der anschlieende Games-Howell Post-
Hoc Test zeigte signifikante Unterschiede der Gruppe mit einem DAS Score von 4 zu allen
anderen Gruppen aul3er der Gruppe mit einer Wertung von 19 im Dental Anxiety Scale.

Die berechnete Rangkorrelation nach Spearman ergab eine positive Korrelation mit mittlerer
Effektstarke zwischen den OHIP und den DAS Werten, Spearmans p=0,335, p<0,001.

Auch ein Chi-Quadrat-Test zeigte signifikante Ergebnisse fiur einen Zusammenhang der
beiden untersuchten Werte allerdings nur mit kleiner Effektstarke, x?(320)=595,12, p<0,001,
v=0,165.
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3.7 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat in der
zahnmedizinischen Vorsorge

Im Folgenden wurde untersucht ob es Unterschiede und Zusammenhange zwischen der
Selbsteinschatzung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und verschiedenen

Aspekten der hauslichen und professionellen Mundhygiene.

Tabelle 25: Durchschnittliche mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét nach Haufigkeit der taglichen
Zahnreinigung unterteilt.

Wie Uberhaupt | 1x am Tag 2x am ofter Welch- Rang-
haufig nicht Tag Anova korrelation
putzen (Spearman)

Sie sich n=5 n=172 n=947 n=97

Ihre Chiz
Zahne?

OHIP-5 10,00 3,33 3,03 3,43 F(3,19.00) p=-0,021
Score (7,48) (3,58) (3,39) (4,14) =1,87
Mittelwert p=0,459
(SD) p=0,169
Eta2=0,017
x2(60)=391,23
p<0,001
v=0,327

Der Test auf Varianzgleichheit wurde mit p<0,001 signifikant und statt einer einfaktoriellen
Anova wurde die nach Welch angepasste Anova berechnet. Das Ergebnis wurde nicht
signifikant, F(3,19.00)=1,87, p=0,169, Eta2=0,017.

Ebenso wurde die Untersuchung mittels Rangkorrelation nach Spearman nicht signifikant,
Spearmans p=-0,021, p=0,459.

Allerdings konnte der Chi-Quadrat-Test ein stark signifikantes Ergebnis mit mittlerer
Effektstarke feststellen, x2(60)=391,23, p<0,001, v=0,327.
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Es wurde untersucht, ob es signifikante Unterschiede im oral health impact profile score bei
Personen die regelméaRig eine professionelle Zahnreinigung durchfihren lassen gegentber
Personen, die dies nicht tun.

Tabelle 26: Durchschnittlicher OHIP-Score bei Personen die eine PZR wahrnehmen gegeniiber Personen

die dies nicht tun.

Lassen Ja Nein t-Test Chi2
regelmaRig eine
PZR n=649 n=247
durchfihren?
OHIP-5 Score 3,52 3,87 t(894) x2(20)=18,21
Mittelwert (SD) (3,62) (3,96) =1,25
p=0,573
p=0,211
v=0,143
d=0,094

Aufgrund eines nicht signifikanten Levene Test auf Varianzhomogenitat kann von einer
Homogenitat ausgegangen werden und der t-Test fir unabh@ngige Variablen verwendet

werden, p=0,298.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede fir die Gruppen bei der Wahrnehmung von PZR

Terminen festgestellt werden, 1(894)=1,25, p=0,211.

Auch eine Analyse auf mdgliche Zusammenhdnge mittels Chi-Quadrat-Test blieb ohne
signifikante Relevanz, x?(20)=18,21, p=0,573.
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Analysiert wurden die durchschnittlichen oral health impact profile Werte in Abhangigkeit der
Haufigkeit der Zahnsteinentfernung mit den Kategorien ,lUberhaupt nicht®, ,einmal im Jahr®,
LZweimal im Jahr” und ,6fter*.

Tabelle 27: Durchschnittliche OHIP Werte nach Haufigkeit der jahrlichen Zahnsteinentfernung.

Wie héaufig | tberhaupt 1x Jahr 2x Jahr ofter Welch- Rang-
lassen Sie nicht Anova korrelation
Zahnstein n=94 n=444 n=230 n=27 (Spearman)
entfernen?
Chiz

OHIP-5 4,83 3,82 3,12 4,85 F(3) p=-0,090
Score (4,48) (3,83) (3,29) (4,29) =5,472
Mittelwert p=0,011
(SD) p<0,001

Eta?=0,020

x2(60)=73,93
p=0,107

v=0,176

Es lag eine Gleichheit in der Varianz vor, daher wurde eine einfaktorielle Anova durchgefihrt,
p=0,007 Levene Test. Diese ergab mit einer Signifikanz von p<0,001 und einer kleinen

Effektstarke,
verschiedenen

dass Unterschiede

Haufigkeiten

im durchschnittichen OHIP Wert
fur die Zahnsteinentfernung vorlagen.

zwischen den
Eine post-hoc

Untersuchung spezifizierte diese Unterschiede zwischen der Gruppe, welche sich nie
Zahnsteinentfernen lasst und der Gruppe die sich zweimal im Jahr Zahnsteinentfernen lasst,

p<0,001.

Die Analyse mit Hilfe der Rangkorrelation nach Spearman zeigte eine signifikante negative
Korrelation der Werte, Spearmans p=-0,090, p=0,011. Die Effektstarke von -0,090 liegt
allerdings unter dem Schwellenwert von 0,1 fir einen schwachen Effekt.
Ein Chi-Quadrat-Test ergab keine signifikanten Ergebnisse, x2(60)=73,93, p=0,107, v=0,176.
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4 Diskussion

Zahnbehandlungsangst ist ein groRes und komplexes Gebiet. Es kann die Betroffenen in
weiten Teilen ihres Lebens beeinflussen und als psychologisches Hemmnis die individuellen
Entscheidungen negativ manipulieren (198). Die Folgen erschweren sowohl die Behandlung
beim Zahnarzt, als auch stellen sie eine Belastung fur das Gesundheitswesen insgesamt dar
(2, 144). Daher ist es wichtig und notwendig die Bedirfnisse und Problematiken der Patienten
mit Zahnbehandlungsangst zu erkennen und zu verstehen. Erst dann ist es mdglich den
Betroffenen und den Behandlern wirkungsvolle Strategien fir eine bessere Vorsorge und
Behandlung zur besseren Mundhygiene zu empfehlen. Denn es gehort zu den Pflichten eines
Zahnarztes seine Patienten Uber die Mdglichkeiten und das Vorgehen fiir eine bessere orale
Gesundheit aufzuklaren.

Die vorliegende Untersuchung zum zahnmedizinischen Vorsorgeverhalten von Menschen mit
Zahnbehandlungsangst verbindet die Fachbereiche der Zahnmedizin, medizinischen
Psychologie und medizinischen Soziologie. Ziel war es, mdgliche Auswirkungen der
Zahnbehandlungsangst gezielt auf einzelne Aspekte der Mundhygiene zu analysieren. Bei den
untersuchten Aspekten handelt es sich um die Haufigkeit der taglichen Zahnreinigung sowie
die verwendeten Utensilien, Gebrauch von Zahnseide und MundspUlldsung, regelmafige
Zahnsteinentfernung und professionelle Zahnreinigung.

4.1 Bericht der Ergebnisse

Die Fragen zur taglichen hauslichen Mundhygiene wurden nach drei soziodemografischen
Faktoren unterteilt. Die folgenden Faktoren wurden untersucht: das Geschlecht der
Teilnehmer, der erworbene Schulabschluss und die Berufsausbildung. Bei der Frage nach der
Haufigkeit der taglichen, hauslichen Zahnreinigung konnten 1716 Antworten ausgewertet
werden, wobei 1041 von Frauen und 675 von Mannern beantwortet wurden. Die Auswertung
ergab, dass Frauen sich statistisch signifikant haufiger die Zahne putzten als Manner. Sie
lagen im Durchschnitt tber der Empfehlung von einer zweimal taglichen Reinigung der Zéhne.
Zusatzlich konnte eine statistisch deutlich erkennbare Abhéangigkeit der Haufigkeit vom
Geschlecht nachgewiesen werden. Beide Feststellungen weisen eine schwache Effektstarke
auf. Die Analyse nach dem Schulabschluss konnte in 1257 Fallen durchgefuhrt werden. Es
besteht ein statistisch signifikanter Unterschied mit kleinem Effekt zwischen den
Schulabschlissen. Personen mit Hauptschabschluss putzten sich gegentiber Menschen mit
Realschulabschluss, Fachhochschulabschluss und Abiturienten seltener die Zahne. Dartber
hinaus konnte nachgewiesen werden, dass die Haufigkeit eine schwache Abhangigkeit vom
erreichten Schulabschluss zeigt. Ebenso konnte gezeigt werden, dass mit steigendem
hoéherem Schulabschluss auch die Haufigkeit des Zahneputzens steigt. Die Berufsaushildung
hingegen zeigte bei 1070 befragten Personen zwar sowohl bei den Unterschieden der
Gruppen, als auch bei der Korrelation signifikante Ergebnisse. Allerdings blieb in beiden Fallen
die Effektstarke unter der Grenze fir einen schwachen Effekt. Demnach putzten studierte
Personen haufiger die Zahne als Personen mit einer Berufsausbildung. Die Frage nach dem
Hartegrad der verwendeten Zahnbirste wurde von 185 Personen, 112 Frauen und 73,
ausgewertet. Die Analysen ergaben keinen statistisch bedeutsamen Unterschied oder eine
Abhangigkeit fur den Hartegrad der Handzahnbirste und dem Geschlecht. Auch fiir den
Schulabschluss (n=178) und die Berufsausbildung (n=99) wurden keine signifikanten
Ergebnisse berechnet.

Die Frage ob der Patient eine elektrische Zahnbiirste verwendet wurde von 497 Personen
beantwortet, 319 davon Frauen und 178 von Mannern. Auch hier konnte keine statistisch
signifikante Abhangigkeit vom Geschlecht nachgewiesen werden. Weder der Schulabschluss
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(n=488) noch die Berufsausbildung (n=197) wiesen durch die Analyse statistisch signifikante
Abhangigkeiten auf.

Bei der Verwendung von Zahnseide zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit kleiner
Effektstarke beim durchschnittlichen Einsatz von Zahnseide zwischen Frauen und Mannern
(n=485). Ein Chi-Quadrat-Test wies eine Abhangigkeit mit kleiner Effektstarke auf. Frauen
verwendeten Zahnseide haufiger taglich als Manner und erreichen daher eine hohere
durchschnittliche Verwendung. Die Analyse unter dem Gesichtspunkt des Schulabschlusses
(n=476) lieferte eine signifikante Abhé&ngigkeit mit kleiner Effektstarke. Abiturienten nutzen
Zahnseide haufiger als Menschen mit Hauptschulabschluss. Auch bei den Berufsabschliissen
(n=191) zeigt sich eine statistisch signifikante Korrelation. Eine héherwertige Ausbildung geht
einher mit einer durchschnittlich h&ufigeren Anwendung von Zahnseide. Personen mit einer
beruflichen Ausbildung wiesen eher eine durchschnittliche Verwendung von Zahnseide einmal
pro Woche auf, wohingegen Personen mit Fachhochschulreife und Abitur haufiger taglich
Zahnseide benutzten. Fur den Einsatz von einer Mundspullésung ergaben die Berechnungen
in Bezug auf das Geschlecht (n=497) und die Berufsausbildung (n=197) keine signifikanten
Ergebnisse. Hingegen fur den Schulabschluss ergaben sich signifikante Unterschiede im
durchschnittlichen Einsatz von Mundspillésung. Abiturienten verwendeten seltener
Mundspllésung als Menschen mit Realschul- oder Hauptschulabschluss. Es konnte eine
negative Korrelation nachgewiesen werden, je héher der Schulabschluss desto seltener wurde
Mundspullésung eingesetzt. Beide Feststellungen zeigten eine schwache Effektstarke.

Um den Grad der Zahnbehandlungsangst zu messen, wurde die dental anxiety scale (DAS)
verwendet, der Werte zwischen null und zwanzig annehmen kann. Dieser wurde verwendet,
um die die Auswirkung auf Basismundhygiene (Z&hneputzen, Hartegrad der Zahnburste,
elektrische Zahnbirste) und den Einsatz von Zahnseide und Mundspiillésung zu untersuchen.
Der durchschnittliche DAS ist signifikant héher in der Gruppe der Personen, die angaben sich
Uberhaupt nicht die Zéahne zu putzen im Vergleich zu den Gruppen, die sich einmal, zweimal
oder ofter am Tag die Zéhne putzten. Die Effektstarke wurde als mittel berechnet. Es wurden
1717 Antworten ausgewertet. Die Korrelationsanalyse zeigte einen negativen
Zusammenhang.

Niedrigere Angstwerte korrelierten mit hoherer taglicher Putzfrequenz. Eine Auswirkung der
Zahnbehandlungsangst auf die Wahl des Hartegrades der Zahnbiirste (n=185) konnte nicht
nachgewiesen werden. Fir die Verwendung einer elektrischen Zahnbiirste (n=497) konnte ein
statistisch signifikanter Unterschied im DAS berechnet werden. Mit kleiner Effektstéarke ist das
Angstniveau bei Personen, die keine elektrische Zahnburste verwenden hoher als bei
Personen die eine benutzen. Besonders hohe Werte bei der Angstlichkeit (16 — 20) zeigten
eine Uberproportionale Ablehnung einer elektrischen Zahnblrste. Die Analyse der
Auswirkungen des Niveaus der Zahnbehandlungsangst auf den regelméafigen Einsatz von
Zahnseide (n=485) und Mundsptllésungen (n=497) zeigte in beiden Fallen Tendenzen, dass
sowohl ein ganzliches Weglassen, als auch die tagliche und haufigere Verwendung mit
erhéhten DAS Werten einhergeht. Allerdings waren diese Ergebnisse nicht signifikant.
Untersucht wurde, ob sich die Werte des DAS, und damit das Ausmal} der
Zahnbehandlungsangst, von Menschen die regelmafig eine professionelle Zahnreinigung
(PZR) durchfuhren lassen, von denen, die keine PZR wahrnehmen, unterscheidet und ob eine
Abhéngigkeit der beiden Faktoren besteht (n=1289). Es besteht ein statistisch
hochsignifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen: Personen die eine PZR
vermeiden, erreichen im Durchschnitt hohere Angstwerte. Die Effekistarke ist nach Cohens
als klein einzustufen. Daruber hinaus besteht eine Abhangigkeit der Faktoren mit schwacher
Effektstarke. Besonders Menschen mit sehr hohen DAS (16 — 20) nehmen haufig keine PZR
wahr. Auch bei den Entfernungen von Zahnstein pro Jahr gibt es statistisch hochsignifikante
Unterschiede im Angstniveau. Der DAS von Personen, die sich keinen Zahnstein entfernen
lieBen, ist durchschnittlich héher als bei allen Gruppen, die sich regelmaRig Zahnstein
entfernen lassen. Die Effektstarke wurde als schwach berechnet. Der DAS fallt zwar im
Mittelwert bei haufigeren Zahnsteinentfernung ab, allerdings sind diese Unterschiede
statistisch nicht signifikant. Eine Rangkorrelation ergab eine statistisch signifikante negative

48



Diskussion

Korrelation. In diesem Fall blieb die Effektstarke aber unter dem geforderten Schwellenwert
fur kleine Effektstarken.

Des Weiteren wurde untersucht, ob der Grad der Zahnbehandlungsangst (4 — 20)
Auswirkungen auf die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét (0 — 20), gemessen durch
das oral health impact profil (OHIP), hat (h=1372). Die niedrigste mdgliche Angstgruppe mit
einem Wert von vier unterscheidet sich hochsignifikant zu allen anderen Gruppen mit der
Ausnahme von Gruppe 19. Die Effektstarke konnte als stark eingestuft werden. Zusatzlich
wurde nachgewiesen, dass eine Korrelation mit mittlerer Effektstarke vorliegt. Ein steigender
DAS bedingt einen durchschnittich héheren OHIP Wert und damit eine schlechtere
mundgesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Statistisch nicht signifikant wurden die
Unterschiede in der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat in Bezug zur Haufigkeit der
taglichen Zahnreinigung (n=1221). Allerdings konnte mit dem Chi-quadrat-Test eine
hochsignifikante Abhangigkeit der beiden Faktoren nachgewiesen werden bei einer mittleren
Effektstarke. Diese stellt einen Zusammenhang der oralen Lebensqualitat mit der taglichen
Zahnreinigung her. Fir die Frage, ob regelmafiig eine PZR wahrgenommen wurde (n=896),
ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede im OHIP und auch keine
Zusammenhange der erhobenen Werte.

Bei der Anzahl der Zahnsteinentfernung pro Jahr hingegen ergaben sich statistisch signifikante
Unterschiede in der oralen Lebensqualitat (n=795). Personen, die sich nie Zahnstein entfernen
lassen, haben durchschnittlich einen hoheren OHIP Wert und damit eine schlechtere orale
Lebensqualitat als Personen, die sich zweimal pro Jahr den Zahnstein entfernen lassen. Die
Starke dieses Effekts konnte als klein bewertet werden. Eine Analyse der Korrelation ergab,
dass eine negative statistisch signifikante Korrelation vorliegt. Je seltener eine Person sich die
Zahne putzte, desto hoher war ihr OHIP Wert. Die berechnete Effektstarke erreicht allerdings
nicht den Mindestwert fur eine kleine Effektstarke.

4.2 Einordnung in die Literatur

Die Ergebnisse der Studie zum Vorsorgeverhalten unter soziobkonomischen Aspekten und
dem Hauptaspekt der Zahnbehandlungsangst reihen sich gut in die Erkenntnisse bisheriger
Studien ein. Die meisten Studien konnten zeigen, dass Frauen sich intensiver mit der
Mundhygiene auseinandersetzen. Die Haufigkeit, mit der sich Frauen die Z&hne putzen, ist
zwar unterschiedlich, aber fast ausnahmslos hoher als bei den Mannern. Dies wird durch viele
Studien aus den verschiedensten Landern und Kulturkreisen belegt (199-203). Insgesamt
zeigt sich immer wieder das Bild, dass Frauen umfassenderes Wissen uber die korrekte
Mundhygiene besitzen und dieses auch regelmaiiger einsetzen (204). Ebenso deckt sich die
hier bestatigte Tendenz bei der regelméRigeren Zahnreinigung von Personen mit
hoherwertiger Bildung sowohl bei Schulabschlissen als auch bei der Berufsausbildung (201).
Einige Studien untersuchten, ob allein aus der Haufigkeit der Zahnreinigung auf das
Bildungsniveau geschlossen werden kann (205). Fir den Einsatz von Zahnseide finden sich
Quellen, die bestatigen, dass Frauen und Personen mit hoherer Bildung diese verstarkt
anwenden (201, 206, 207). In unserer Analyse konnte dieser Effekt sowohl fur die Schul- als
auch fur die Berufsausbildung festgestellt werden. Eine groRe Studie unter den Soldaten der
Bundeswehr hingegen deckte sich nur bedingt mit dem hier erhaltenen Ergebnis: Die
Verwendung von Zahnseide bei Personen mit héherer Schulausbildung war zwar haufiger ist
aber nicht statistisch signifikant ofter als bei Personen mit niedrigeren Bildung (208). Fur das
Ergebnis hinsichtlich der h&ufigeren Verwendung einer Mundspiillésung bei Personen mit der
niedrigsten Schulausbildung lassen sich weder Studien mit dem vergleichbaren Ergebnis
finden noch Studien, die dieser Erkenntnis widersprechen. Allerdings gibt es Studien, in denen
unter anderem die Verwendung von Mundspulldsung bei Frauen und Mannern untersucht
wurde. Die Ergebnisse sind jedoch widersprichlich und die Studien wurden in verschiedenen
Landern durchgefiihrt. Teilweise konnten Frauen eher mit der Verwendung von
Mundspullésung in Verbindung gebracht werden, andere konnten keinen statistisch
signifikanten Unterschied feststellen (202, 209). Auch wurde lediglich die generelle
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Verwendung abgefragt und nicht die Haufigkeit. In dieser Studie konnte dies nicht bestatigt
werden. Meist werden diese optionalen Hilfsmittel zur Mundhygiene als ein Aspekt
zusammengefasst und nicht einzeln betrachtet.

Studien, die einen Zusammenhang zwischen einer auspragten Zahnbehandlungsangst und
der Mundgesundheit untersuchen, sind aus vielen Landern zu finden. Dabei werden
verschiedene Ansatze analysiert, was der Grund dafir sein kdnnte, wie zum Beispiel das
Vermeidungsverhalten oder der Kenntnisstand bei Mundhygiene (146, 210-213). Fir einen
Zusammenhang zwischen den Zahnpflegegewohnheiten, die uber das eigentliche
Zahneputzen hinausgehen und einer Zahnbehandlungsangst ist die Datenlage dinn und die
Ergebnisse sind unterschiedlich. So konnte eine Studie von Dedonno zeigen, dass bei
Personen mit Zahnbehandlungsangst, welche ein Vermeidungsverhalten aufwiesen, die Angst
mit schlechteren Mundhygienepraktiken im Zusammenhang lag. Menschen mit
Zahnbehandlungsangst, die haufiger zum Zahnarzt gingen, zeigen auch eine haufigere
Putzfrequenz und verwenden haufiger Zahnseide als &ngstliche Patienten, die seltener zum
Zahnarzt gehen (175). FiUr einen Zusammenhang zwischen dem Einsatz von
Mundspullésungen und der Verwendung einer elektrischen Zahnbiste bei Patienten mit
Zahnbehandlungsangst konnte keine Literatur, die sich zum Vergleich eignen wirde, gefunden
werden. Auch fur die professionelle Zahnreinigung und die Entfernung von Zahnstein konnten
keine vergleichbaren Daten gefunden werden.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

Das Thema Zahnbehandlungsangst ist schon lange ein Thema in der Zahnmedizin und
dennoch bis heute von groRem Interesse auf Seiten der Patienten und der Behandler. Die
universitdre Ausbildung in Deutschland unterschatzt leider generell das Thema der
Patientenfuhrung, insbesondere von Patienten mit Zahnbehandlungsangst (144, 214). In der
vorliegenden Studie wurde neben soziodemografischen Faktoren speziell das
zahnmedizinische Vorsorgeverhalten von Patienten mit Zahnbehandlungsangst untersucht.

Die soziodemografische Analyse nach dem Geschlecht der Probanden spiegelt bei den
Putzgewohnheiten den aktuellen Wissenstand wieder (215, 216). Frauen putzen sich
durchschnittlich haufiger die Zahne als Manner und erfillen damit eher den empfohlenen
Goldstandard von einer zweimal taglichen Zahnreinigung. Es konnte ein statistisch
signifikanter Zusammenhang hergestellt werden zwischen der Putzfrequenz und dem
Geschlecht der Probanden. Bisherige Studien gehen davon aus, dass Frauen in der Regel
mehr Wert auf Aussehen und Korperpflege legen und die orale Gesundheit sowie schone
Zahne als sehr wichtig empfinden (215, 217). Sie setzen sich aus eigenem Antrieb intensiver
mit der Thematik auseinander, lassen sich eher beraten und befolgen auch eher den Rat der
Arzte (204, 216). Allerdings ist neben der Asthetik auch der Faktor Schwangerschaft eine
treibende Kraft sich zum Thema Mundgesundheit und Hygiene aufklaren zu lassen, da diese
die Zahngesundheit beeinflussen kann (218). Neben einer héheren Putzfrequenz bei Frauen
konnten sehr viele Studien auch einen positiven Zusammenhang zwischen einem hohen
Bildungsgrad und einer regelmafiigeren Zahnreinigung zeigen (1, 201, 219).

In vielen Studien ist allerdings das Niveau der Bildung oft rein nach dem schulischen
Bildungsgrad unterteilt. In dieser Studie wurde neben dem schulischen Werdegang auch die
berufliche Ausbildung als Faktor untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass Personen mit
Hauptschulabschluss sich signifikant seltener die Zahne putzen gegeniber den Personen, die
eine hdhere Schule besucht haben. Interessanter Weise konnten fir die berufliche Ausbildung
zwar auch signifikante Unterschiede zwischen Menschen mit einer klassischen Ausbildung
gegeniber einer universitdren Ausbildung berechnet werden, allerdings ist der Unterschied
bereits viel kleiner und die Effektstarke ist unter den Schwellenwert eines kleinen Effektes
gesunken. Ein Erklarungsansatz fur dieses Phanomen kénnte darin gesehen werden, dass
natirlich nicht alle Absolventen mit einer Studienberechtigung auch einen universitaren
Abschluss anstreben. Ebenfalls ist es in Deutschland moglich Uber einen sogenannten zweiten
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Bildungsweg, oder durch eine bereits abgeschlossene Ausbildung sich in einer Universitét
einzuschreiben.

Bei der Analyse der Frage nach dem Hartegrad der verwendeten Zahnburste konnten keine
statistisch signifikanten Unterschiede oder Korrelationen fir den Faktor Geschlecht
nachgewiesen werden. Hauptschulabsolventen verwenden durchschnittlich in dieser Studie
haufiger eine weiche Zahnbdirste als Absolventen einer hdheren Schulform. Allerdings sind die
Ergebnisse statistisch nicht signifikant. Auch bei der beruflichen Ausbildung konnten keine
statistisch signifikanten Zusammenhange berechnet werden. Man kdnnte erwarten, dass die
schlechtere Mundhygiene und damit der oft héhere Blutungsindex des Zahnfleisches von
Personen mit niedrigem Bildungsstand vermehrt dazu fihrt, eine weichere Zahnbirste zu
verwenden (201, 220, 221).

Fur die Verwendung einer elektrischen Zahnbiirste konnten weder fiir die Geschlechter, noch
fur die Schul- oder Berufsausbildung signifikante Unterschiede oder Zusammenhdnge
herausgestellt  werden. Trotz  groRer  Marketingkampagnen von  bekannten
Zahnhygieneherstellern, die eine bessere und einfachere Reinigung versprechen, zeigt keine
der untersuchten Gruppen eine auffallig hdufige Verwendung einer elektrischen Zahnbirste
und die Verteilung ist mit der allgemeinen Verbreitung vergleichbar (1, 222). Die aktuellen
Leitlinien fur Zahnarzte empfehlen, aufgrund der nicht eindeutigen Datenlage, aktuell nicht,
statt einer manuellen eine elektrische Zahnbirste zu verwenden (42). Aber es gibt neuere
grolle Langzeitstudien, die eine elektrische Zahnblrste mit geringerer Tiefe von
Zahnfleischtaschen und besserer Plaqueentfernung korrelieren konnten (223).

Die Probanden dieser Studie zeigen bei der Verwendung von Zahnseide einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zum Geschlecht, der Schulbildung und der Berufsausbildung.
Frauen verwenden Zahnseide durchschnittlich haufiger taglich als Manner. Da der Umgang
mit der Zahnseide komplizierter ist als eine Mundsplillésung, kénnte wiederum das gesteigerte
Interesse von Frauen an einer guten Mundhygiene, sowie die regelméaRigere Vorstellung beim
Zahnarzt, mit einer besseren Anleitung zum richtigen Gebrauch der Zahnseide einhergehen
(216, 217, 224). Weiter konnte eine héhere Bildung, sowohl schulisch als auch beruflich, mit
einer regelméaBigeren Verwendung von Zahnseide in Zusammenhang gebracht werden.
Wohingegen andere Studien zwar einen Trend in die gleiche Richtung feststellten, aber ohne
statistische Signifikanz (208).

Fur den regelmaRigen Einsatz einer Mundspillésung zeigt sich ein anderes Bild. Zwischen
den Geschlechtern gibt es, trotz minimaler Tendenzen zu Gunsten von Frauen, keine
signifikanten Unterschiede. Eine mogliche Erklarung ware der oben genannte Ansatz, dass
eine Mundsplllésung sehr einfach anzuwenden ist und keine fachménnische Instruktion
erfordert. FUr den Faktor Bildung ergibt sich ein interessantes Ergebnis in dieser Studie. Die
Ranganalyse nach Spearman ergab eine signifikante negative Korrelation zwischen dem
Schulabschluss und der Haufigkeit, mit der eine Mundspullésung genutzt wurde. Abiturienten
unterschieden sich mit einer selteneren Anwendung deutlich von Realschilern und noch
starker von Hauptschilern. Die einfachere Anwendung greift hier nur bedingt als Erklarung.
Es konnte zwar die gesteigerte Verwendung bei den niedrigeren Schulabschliissen erklaren,
aber nicht warum Abiturienten Mundspullésung viel seltener benutzen, besonders in Bezug
auf den Einsatz von Zahnseide. Die Verwendung von Zahnseide und Mundsplullésung
schliel3en sich nicht aus, sondern erganzen sich.

Man konnte erwarten, dass jemand, der bereit ist, Zeit fir das Nutzen von Zahnseide zu
investieren, dann auch fir die viel schnellere und einfachere Mundspullésung offen ware.
Vorstellbar ware, dass Mundgeruch, der mit einer schlechteren Mundhygiene assoziiert sein
kann, als Antrieb dient, diesen mit einer Spillésung zu bekédmpfen. Hier waren die expliziten
Griinde fur den Einsatz von Zahnseide und Mundspullésungen interessant zu erfragen. Was
sind die einzelnen Griinde der Probanden Zahnseide und Mundspillésung anzuwenden oder
abzulehnen, wie z.B. der Zeitfaktor, Komplexitat, Wissensstand, Mundgeruch.
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Fur die Untersuchung der Vorsorge von Menschen mit Zahnbehandlungsangst wurde die
dental anxiety scale (DAS) als Messinstrument der Angst verwendet. Dabei handelt es sich
um ein langjahrig erprobtes und valides Verfahren, auch in der extremen Kurzform mit 5 ltems
(189, 225, 226). Der DAS Wert beginnt bei einem Minimum von 4 ,uberhaupt keine Angst” und
reicht bis zu einem Maximalwert von 20 ,sehr grof3e Angst®, ab einem Wert von 16 kann man
von einer starken Dentalphobie ausgehen (145, 189). Der durchschnittliche DAS Wert dieser
Studie reiht sich mit 9,44 (SD 3,75) sehr gut national aber auch international in die gefundenen
Werte anderer Studien ein: Schweiz 10,4 (SD 3,89) (227), Brasilien 9,34 (SD 3,50) (228),
Deutschland 9,70 (SD 3,40) (197, 229). Der durchschnittiche DAS Wert von Personen, die
angaben, sich Uberhaupt nicht die Zéhne zu putzen, ist mit 14,00 (SD 5,25) signifikant grofer
als von allen anderen Gruppen (9,28 — 9,97 SD 3,72 — 4,05) egal wie haufig sie sich die Zahne
putzen. Innerhalb dieser Gruppen gibt es laut post-hoc Test (Tukey) keine weiteren
signifikanten Unterschiede.

Es konnte allerding mittels Chi-Quadrat-Test eine signifikante Abhéngigkeit nachgewiesen
werden. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit der bekannten Literatur, dass Personen mit
ausgepragter Zahnbehandlungsangst eine mangelhafte Mundhygiene aufweisen und &fter von
oralen Erkrankungen betroffen sind (122, 146, 230-232). Bisher konnte keine Studie eine
gesteigerte Mundhygiene bei Personen mit Zahnbehandlungsangst nachweisen, was der
Vermeidung von Zahnarztbesuchen zutraglich ware. Moglichweise versuchen besonders
angstliche Patienten alles, was mit dem Thema Zahnpflege zu tun hat und sie an
wahrscheinlich notwendige Zahnarztbesuche erinnert, zu umgehen und verdrangen diese
Gedanken (147). Das erklart auch, warum Personen mit starker Zahnbehandlungsangst mehr
zerstorte und fehlende Zahne als der Durchschnittsbiirger haben, aber gleichzeitig auch
weniger gefullte Zahne fur die regelméallige Zahnarztbesuche notwendig waren (150, 233).

Die allermeisten Studienteilnehmer verwenden eine Zahnburste mit mittelharten Borsten. Dies
deckt sich mit den Angaben in der Literatur (234). Der Hartegrad ist bei Handzahnbtirsten das
wichtigste Auswabhlkriterium fiir den Kunden, erst dann kommen Ergonomie und Aussehen
(234). Daher bietet es sich an, dieses Kriterium zu wahlen, um zum einen zu untersuchen, ob
angstliche Patienten dieses Kriterium anders bewerten als nicht angstliche Personen. Einen
signifikanten Unterschied im Angstniveau zwischen den Verwendern einer weichen, einer
mittleren und einer harten Zahnbirste gibt es nicht. Eine harte Zahnbiirste wurde am
seltensten ausgewahlt und zeigte den niedrigsten DAS-Durchschnittwert. Auch konnte kein
Zusammenhang zwischen dem DAS Wert und dem Hartegrad nachgewiesen werden. Man
hatte vermuten kdnnen, dass angstliche Patienten eher zu einer weichen Zahnburste greifen
mit der Vorstellung einer sanfteren Reinigung, jedoch liegt der DAS Mittelwert niedriger als bei
einem mittleren Hartegrad. Laut dieser Studie ist die Wahl des Hartegrades unbeeinflusst von
einer Zahnbehandlungsangst.

Elektrische Zahnbirsten erfreuen sich immer groRerer Beliebtheit, etwa bei 40 % der
Bevolkerung, Stand 2016 Tendenz steigend, und 43 % unter den Zahnarzten verwenden sie
(1, 235). In dieser Studie verwendeten 45,88 % eine elektrische Zahnbuste und stellen damit
einen sehr guten Durchschnittswert dar. Der t-Test ergab einen statisch signifikanten
Unterschied im DAS-Wert zwischen Personen, die eine elektrische Zahnbirste verwendeten
und denen, die dies nicht taten. Im Mittel lag der Angstwert 0,70 Punkte auseinander. Benutzer
einer elektrischen Zahnbirste sind weniger &ngstlich als Personen die manuell putzen. Es ist
nachgewiesen, dass Menschen, die unter Zahnbehandlungsangst leiden, dazu neigen, Stimuli
wie Gerausche, Geriiche und Handlungen, die sie an Zahnarztbehandlungen erinnern,
vermeiden (125, 139). Es kann also durchaus sein, dass eine elektrische Zahnburste aufgrund
des Aussehens, Handlings und Vibration ein starkerer negativer Stimulus darstellt und somit
abgelehnt wird. Allerdings konnte keine statistische Signifikanz daftir berechnet werden, dass
sich mit steigender Angstlichkeit auch die Wahrscheinlichkeit erhoht, keine elektrische
Zahnburste zu verwenden. Obwohl unter den Personen mit extrem hohen DAS-Werten (16 —
20) der beobachtete Wert fir Nein viermal hoher war als erwartet laut Chi-Quadrat-Test.
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Fur die regelmafige Verwendung von Zahnseide und Mundspullésung zeigte sich, dass die
meisten Personen beides am ehesten entweder taglich oder gar nicht verwenden. Keines der
Ergebnisse erreicht den treshold von p < 0,05 fur eine statistische Signifikanz. Laut dieser
Studie unterscheidet sich die Zahnbehandlungsangst nicht zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher RegelméaRigkeit im Gebrauch von Zahnseide oder Mundspullldsung. Es
konnte auch kein Zusammenhang hergestellt werden, dass eine groRere
Zahnbehandlungsangst die Haufigkeit der Anwendung positiv oder negativ beeinflusst.
Aufgrund der weit verbreiteten Annahme einer schlechteren Mundhygiene von Menschen mit
Zahnbehandlungsangst ware es zu erwarten gewesen, dass sich dieses Bild auch bei der
Verwendung von weiteren Hilfsmitteln zur Mundpflege zeigt (150, 233, 236). Es ware auch
denkbar gewesen, dass angstliche Patienten besonders regelmalRig Mundspullésungen
verwenden, um schlechte Gerlche, die in direktem Zusammenhang mit schlechter oraler
Gesundheit stehen, zu Uberdecken (237).

Die im Folgenden diskutierten Punkte betreffen Vorsorgepraktiken, die in einer Zahnarztpraxis
durchgefuhrt werden mussen. Dies bedeutet, dass das Vermeidungsverhalten von Menschen
mit Zahnbehandlungsangst einhergehen misste mit einer selteneren Zahnsteinentfernung,
sowie Ablehnung des Angebots einer professionellen Zahnreinigung. Mit groBem Abstand
haben die meisten Probanden sich einmal im Jahr den Zahnstein entfernen lassen, passend
zur empfohlenen Ublichen einmaligen Jahreskontrolle beim Zahnarzt. Die DAS-Werte waren
mit durchschnittlich 10,85 (SD 4,52) bei Personen, die angaben sich nie Zahnstein entfernen
zu lassen am hdchsten, bei Personen die einmal oder zweimal pro Jahr angaben, recht genau
beim Durchschnitt (9,48/9,31 SD 3,89/3,50) dieser Studie und am niedrigsten bei der Gruppe,
die mehr als zweimal im Jahr zur Entfernen kamen (8,51 AD 3,35).

Damit unterschied sich die angstlichste Gruppe (keine Zahnsteinentfernung) statistisch
hochsignifikant von den anderen Gruppen. Passend dazu zeigt sich bei Wahrnehmung von
PZR Angeboten, dass der DAS-Wert bei Personen, die eine PZR ablehnen sich statistisch
hochsignifikant von der Vergleichsgruppe unterscheidet. Menschen, die eine PZR durchfiihren
lassen, liegen erneut sehr nahe am Durchschnitt der Studie mit 9,31 (SD 3,70) im Gegensatz
zu der ablehnenden Gruppe mit 10,19 (SD 4,05). Fur die professionelle Zahnreinigung konnte
eine statisch signifikante Korrelation nachgewiesen werden. Fir die Entfernung von Zahnstein
ist die Korrelation zwar signifikant, aber die Effektstarke ist zu gering. Die gefundenen
Ergebnisse stehen in Einklang mit der bekannten Erkenntnis, dass angstliche Patienten
Termine vermeiden und leider oftmals nur im Schmerzfall einen Zahnarzt aufsuchen (145,
238). Dabei waren diese Termine als minimal invasive Termine besonders wichtig, um
rechtzeitig Defizite in der Mundhygiene zu identifizieren und gezielt Aufklarung zur
Verbesserung zu betreiben. So kdnnen drohende Beschwerden rechtzeitig erkannt oder gar
vermieden werden (239).

Zusatzlich zur dental anxiety scale wurde auch die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat
(OHIP-5) der Probanden untersucht. Der Mittelwert liegt bei 3,11 (SD 3,59) und damit gut
vergleichbar mit anderen Studien 3,70 (SD 4,00) (226, 240, 241). Zwischen den DAS-Werten
und denen des OHIP-5 gibt es eine statistisch hochsignifikante Korrelation. Je gréRer die
Zahnbehandlungsangst ausgepragt war, desto schlechter wurde die Lebensqualitéat von den
Probanden eingeschatzt. Nur wenn die Probanden angaben, dass sie nie ihre Zahne putzen,
wurde die oralbezogene Lebensqualitat sehr viel schlechter angeben. Fir die Frage nach der
RegelmaRigkeit der Zahnsteinentfernung ergab sich ein &ahnlicher Zusammenhang. Eine
statistisch signifikante Verschlechterung wurde nur beobachtet bei Personen, die keine
Zahnsteinentfernung wahrnahmen. Fir die professionelle Zahnreinigung ergaben sich keine
statistisch signifikanten Ergebnisse. Probanden mit einem DAS-Wert von 11 und héher
schatzten ihre mundgesundheitsbezogene Lebensqualitét schlechter ein als der Durchschnitt.
Bis zu einem DAS-Wert von 10 gilt eine Person als nicht oder wenig angstlich, ab einem Wert
von 11 wird von einem auffallend &ngstlichen Probanden gesprochen (110).

Damit stellen wir exakt ab dieser Grenze eine signifikante Verschlechterung der
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitdt fest. Dass Personen, die sich nicht die Zahne
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putzen und keine Zahnsteinentfernung durchfihren lassen, signifikant hdhere (schlechtere)
OHIP-5 Werte aufweisen, Uberrascht nicht (242). Wie bereits beschrieben, ist die hausliche,
tagliche Zahnreinigung eines der effektivsten Mittel zur Erhaltung einer oralen Gesundheit
(243, 244). Da Zahnstein in der Regel bei der Jahreskontrolle vom Zahnarzt als Kassenleistung
entfernt wird, kommen nur zwei Erklarung fur den Verzicht in Frage: Die Person nimmt
Zahnarzttermine wabhr, lehnt aber nicht schmerzbezogene Eingriffe ab. Oder wahrscheinlicher
ist: Sie nimmt keine Jahreskontrolltermine wahr. Beides wirde eine niedrigere
mundgesundheitshezogene Lebensqualitét erklaren.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass es sich bei der Zahnbehandlungsangst immer noch um
ein aktuelles Problem handelt, was sich in der Regel negativ auf die meisten zahnarztlichen
VorsorgemalRnahmen auswirkt. Dabei spielt es keine Rolle, ob diese zu Hause oder in einer
Praxis durchgefihrt werden. Lediglich zuséatzliche MafRnahmen zur Mundpflege, wie der
Einsatz von Zahnseide und Mundspillésung, sind nicht betroffen. Ob sich diese Ergebnisse
unter einer starkeren Einbeziehung von Angstpatienten, die einen Zahnarztbesuch sehr lange
oder sogar ganzlich vermeiden, verdndern wirde, kdnnte Ziel einer weiteren Studie sein. Aber
es wird klar, dass im Interesse der Betroffenen, aber auch aus ethischen und 6konomischen
Interessen, Strategien entwickelt werden sollten, diesen Menschen zu helfen. Dabei stellt die
Erreichbarkeit dieser Menschen ein grof3es Hindernis dar. Eine Aufklarung ware zwar in der
Zahnarztpraxis am besten mdglich. Da, aber &ngstliche Personen diesen Ort meiden, sollten
bereits im Kindesalter verstarkt gezielte Praventionsangebote zum Abbau von Angsten
angeboten werden. Daruber hinaus kdnnte eine bessere Schulung der Zahnarzte im Umgang
mit angstlichen Patienten helfen, dass die Patienten nicht nur Schmerzbehandlungen
durchfihren lassen, sondern langsam Schritt fir Schritt die gesamte Sanierung der
Mundhohle.

4.4 Limitationen

Trotz der hohen Anzahl und Anonymitat der ausgewerteten Antworten besteht die Gefahr,
dass einige Antworten aus Schamgefihl oder unbewusstem sozialen Druck nicht
wahrheitsgemal beantwortet wurden. Das Problem ist bei dieser Art der Befragung, dass eine
vermeintlich ,korrekte oder gewlinschte” Antwort den Probanden bewusst ist und ihre Antwort
beeinflusst (245). Es muss sozusagen eine Verfehlung, oder im Falle der Fragen nach der
Angst, eine Schwache nicht nur sich selbst, sondern auch einer zwar unbekannten, aber
dennoch realen Person eingestanden werden. Da es sich bei allen erhobenen Daten um
Selbsteinschatzungen handelte, sind diese natirlich anfalliger fur eine Fehleinschatzung.
Ebenfalls war es selbstverstandlich mdglich, die Teilnahme an den Studien zu verweigern.
Damit ist es denkbar, dass angstliche Personen und Personen mit besonders schlechter
Mundhygiene die Teilnahme Uberdurchschnittlich haufig ablehnten. Zusatzlich konnten keine
Personen befragt werden, die einen Zahnarztbesuch aufgrund ihrer starken Angst nahezu
vollstandig vermeiden. Dies kdnnte dazu gefuhrt haben, dass diese Gruppe an Patienten
unterprasentiert dargestellt wurde. Zudem wurden die Studien im ostdeutschen Raum
durchgefiihrt und kénnten daher nicht den Gesamtdeutschen Durchschnitt darstellen. Frauen
sind mit 58,5 % etwas Uberdurchschnittlich vertreten, dies konnte durch die hohere
Wahrscheinlichkeit der Teilnahme an Umfragen durch Frauen zu erklaren sein (246). Die
Verteilung der Schulabschliisse passt im Vergleich zu den Daten des Statistischen
Bundesamtes dem Grunde nach zu der deutschlandweiten aktuellen Statistik. Lediglich
Personen mit Hauptschulabschluss sind unterreprasentiert. Interessant ist aufRerdem die
statistische Uberrepréasentation der Personen mit Berufsausbildung. Da es sich bei Dresden
um eine Universitatsstadt handelt, ware eher eine starkere universitare Berufsausbildung zu
erwarten gewesen.
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4.5 Klinische Anwendung

Wie bereits angesprochen, ist fur Menschen mit Zahnbehandlungsangst der Besuch in der
Zahnarztpraxis trotz aller technologischen Fortschritte und Mdglichkeiten immer noch eine
grol3e Herausforderung. Vermeidungsverhalten ist dabei sowohl flr den Patienten, als auch
fur den Behandler das grofdte Problem (146, 152). Ein Patient, der nicht erscheint, oder die
Behandlung unabgeschlossen abbricht, kann nicht ordentlich versorgt werden. Die betroffenen
Personen, aber auch der Behandler und sein Team, rutschen in einen ,Teufelskreis“. Der
Patient versucht aus Scham und Angst Behandlungen soweit zu vermeiden, dass diese oft
unnotig aufwendig und bei akuten Schmerzen, wie zum Beispiel eitrigen Entziindungen,
durchgefuhrt werden missen (145) (238). Damit steigen auch der Stress und die Belastung
fur den Behandler enorm an (107).

Die Kombination aus zeitaufwendiger und dadurch oft unwirtschaftlicher Behandlung lasst den
niedergelassenen Kollegen dazu tendieren, selbst die Behandlung zu vermeiden (236). Das
fuhrt dazu, dass éngstliche schmerzgeplagte Patienten letztendlich haufiger im Notdienst einer
Praxis oder Klinik landen (247, 248). Diese Erkenntnisse decken sich auch mit meiner
personlichen Erfahrung aus dem Notdienst als angestellter Zahnarzt der Universitatsklinik der
Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz. Fir den Umgang mit einem Menschen mit
Zahnbehandlungsangst stellt dies alles andere als eine optimale Umgebung dar. Es ist eine
groRe Uberwindungskraft notwendig zu einem fremden Behandler in ein Krankenhaus zu
gehen.

Daher soll diese Studie dazu beitragen, dass grundlegende Verhaltensmuster und
Gewohnheiten in der hauslichen zahnmedizinischen Vorsorge dieser Personen besser
erforscht und verstanden werden. Die gewonnenen Erkenntnisse kénnen dazu beitragen, den
Umgang und die Aufklarung zu verbessern, indem gezielt auf die potentiellen Schwachstellen
in der Vorsorge eingegangen werden kann. Eine spezifischere Aufklarung an sich kénnte
dabei nicht nur helfen, bestehende Angste abzubauen, sondern auch ihre Entstehung
reduzieren. Bei Kindern und besonders Kindern von Eltern mit Zahnbehandlungsangst sehe
ich Ansatzpunkte die Ubertragung der Angst zu reduzieren und durch eine bessere Vorsorge
mdogliche Triggererfahrungen zu vermeiden (136). Eine Verbesserung ist laut dieser Studie bei
der Regelmaligkeit der taglichen Zahnreinigung zu Hause wiinschenswert. Dies konnte
unterstitzt werden durch den haufigeren Gebrauch einer elektrischen Zahnbirste, welche die
enorm wichtige Putztechnik fir den Anwender stark vereinfacht, sowie die Zeit und den
Anpressdruck kontrollieren. Allein von der Putzleistung gibt die aktuelle Studienlage keine
sichere Uberlegenheit der elektrischen Zahnbiirste gegeniiber einer Handzahnbiirste her (38-
40). Ebenfalls konnte eine verbesserte Bindung der betroffenen Menschen an den Zahnarzt
zu einer regelmafigeren Wahrnehmung von Angeboten wie Zahnsteinentfernung und
professioneller Zahnreinigung filhren. Was wiederum der Kontrolle der héauslichen
Mundhygiene dienen und damit der friithen Erkennung von drohenden Beschwerden.

Dies ware einmal aus der Sicht zur Vermeidung der Entstehung einer Zahnbehandlungsangst
sinnvoll, da eine verbesserte Mundhygiene die Wahrscheinlichkeit einer invasiven
angstauslésenden Behandlung verringern kann. Aber auch bei bereits bestehender Angst als
moglicher Ansatzpunkt um den Teufelskreis aus Vernachlassigung — Schamgefuhl —
Vermeidung zu durchbrechen (151). Es ware nach meiner Auffassung sinnvoll, bereits im
Studium der Zahnmedizin generell und besonders bei Menschen mit besonderen
Bedirfnissen, wie bei einer Zahnbehandlungsangst, Kurse und Fortbildungen anzubieten.
Studien zeigen, dass solide Grundkenntnisse der Zahnérzte in der psychologischen,
patientenorientierten Gespréchsfiihrung ein wichtiger Grundstein in der Bek&dmpfung von
Zahnbehandlungsangst sind (214).
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4.6 Zukunftige Untersuchungen

Ansatzpunkte fir weitere Untersuchungen ware zum einen die Frage, in wie weit Aufklarung
und damit das Wissen von Patienten mit Zahnbehandlungsangst, ihr Vorsorgeverhalten
beeinflusst oder ob das Wissen ausreichend vorhanden ist, aber die Angst eine korrekte
Mundhygiene negativ beeinflusst, beziehungsweise erst die Kombination aus Aufklarung und
Angstabbau zum Erfolg fihren kann. Da der Ursprung einer Zahnbehandlungsangst oft bereits
in der Kindheit liegt und sich dann erst im Laufe der Zeit manifestiert, kdnnten wertvolle
Informationen erlangt werden bei der Befragung von minderjahrigen Menschen mit
Zahnbehandlungsangst zum Vorsorgeverhalten. Dies konnte zusatzlich an der gleichen
Patientengruppe zu einem zweiten Zeitpunkt erfasst werden, um zu analysieren, wie sich
Angstniveau und Vorsorgeverhalten miteinander entwickeln.

In dieser Studie wurden die Symptome in Bezug auf das Vorsorgeverhalten von Menschen mit
Zahnbehandlungsangst untersucht. Von hohem Interesse ware es zusatzlich die genauen
Grunde fur das von der Norm abweichende Verhalten zu erfragen in Form von vorgefertigten
Antwortmaoglichkeiten (Ablehnung elektrische Zahnbiste aufgrund, Vibration im Mund Iost
Angst aus, Kosten zu hoch, keine Empfehlung durch Zahnarzt, keine Instruktionen vom
Zahnarzt).

Auch weitere Aspekte die von der Zahnbehandlungsangst betroffen sein kénnten waren
winschenswert zu untersuchen. Zum Beispiel Erkrankungen des Kiefergelenks, cranio-
mandibulare Dysfunktionen, im Zusammenhang mit einer Zahnbehandlungsangst. Wie verhalt
es sich mit Auftrittswahrscheinlichkeit, Compliance, Therapiedauer, Therapieerfolgsraten im
Unterschied zu Personen ohne Zahnbehandlungsangst.

Wird ein zahnarztlicher Klinik-Notdienst von angstlichen Personen haufiger in Anspruch
genommen und wird eine dort begonnene Behandlung die weitere Termine erfordert
abgeschlossen beziehungsweise Kontrolltermine wahrgenommen oder verhindert das
Vermeidungsverhalten eine weitere Behandlung? Dieser Notdienst stellt moglicherweise eine
Quelle dar, um Daten Uber die angstlichsten Patienten zu erhalten, die den Besuch eines
Zahnarztes unter allen Umstanden versuchen zu vermeiden.
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5 Zusammenfassung

Die Hauptaussagen dieser Studie lassen sich wie folgt zusammenfassen: Die Haufigkeit der
taglichen Zahnreinigung in Deutschland ist trotz zahlreicher Aufklarungsprogramme weiterhin
unterschiedlich zwischen den Geschlechtern, und dem Bildungsgrad. Frauen und Personen
mit hdheren Bildungsgraden (Schul- und Berufsausbildung) putzen sich durchschnittlich
haufiger und damit eher zweimal taglich die Zéhne. Eine &hnliche Aussage lasst sich fur die
regelmalige Anwendung von Zahnseide treffen. Frauen und Personen mit besserer
Ausbildung verwenden regelmafiiger Zahnseide. Bei dem Einsatz von Mundspillésung andert
sich das Bild. Hier gibt es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern. Jedoch bei der
Schulbildung zeigt sich, dass Absolventen der Hauptschule haufiger eine Mundsplllésung
einsetzen als Abiturienten. Bei der Berufsausbildung zeigt sich dieser Unterschied hingegen
nicht mehr. Das Auswahlkriterium ,Hartegrad® ist zwar das wichtigste Merkmal bei der Auswahl
einer Handzahnburste, zeigt allerdings keinen Zusammenhang mit den untersuchten
soziodemografischen Faktoren, der meist verwendete Hartegrad ist mittel. Ebenso ist die
Verwendung einer elektrischen Zahnburste unter den verschiedenen Gesichtspunkten nicht
unterschiedlich. Die Mehrheit verwendet weiterhin eine Handzahnburste.

Menschen, die sich Uberhaupt nicht die Zahne putzen, zeigen sehr stark erhdhte Werte in der
dental anxiety scale (DAS), mit der die Zahnbehandlungsangst gemessen wird. Es konnte eine
statistisch signifikante Korrelation zwischen den DAS-Werten und der RegelmaRigkeit des
Zahneputzens nachgewiesen werden. FiUr die Verwendung von Zahnseide und
Mundspullésung sind zwar teilweise &hnliche Tendenzen zu erkennen, aber aufgrund einer
fehlenden statistischen Signifikanz sind diese nicht relevant. Bei der Auswahl des Hartegrades
der Zahnburste zeigt sich kein Unterschied in den Angstwerten, jedoch fur die Verwendung
einer elektrischen Zahnbdrste. Laut dieser Studie ist der DAS-Wert von Personen, die eine
elektrische Zahnbirste ablehnen, gegeniber den Benutzern erhdht. Fur die Vorsorgepraktiken
Zahnsteinentfernung und professionelle Zahnreinigung ist zwingend ein Termin beim Zahnarzt
erforderlich. Hier konnte sowohl fur die Zahnsteinentfernung als auch fir die professionelle
Zahnreinigung ein Zusammenhang zwischen der Angstlichkeit, in Form von gesteigerten DAS-
Werten, und der Ablehnung beider Reinigungsangebote nachgewiesen werden. Zusatzlich
wurde die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat, mit Hilfe des oral health impact profile
5 (OHIP-5), in Zusammenhang mit der Zahnbehandlungsangst (DAS) untersucht. Es konnte
eine klare Korrelation der beiden Faktoren nachgewiesen werden. Mit steigender Angstlichkeit
sinkt die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat der Probanden. Es konnte ebenso
nachgewiesen werden, dass die tagliche Zahnreinigung und die regelmaRige Entfernung von
Zahnstein mit einer besseren oralen Lebensqualitat einhergehen.

Es ist weiterhin notwendig, das Thema zahnmedizinische Vorsorge zu thematisieren und die
Bevolkerung zu sensibilisieren. Besonders die Zahnbehandlungsangst ist, trotz aller
medizinischen Fortschritte, ein groRes Hindernis in der adaquaten Versorgung dieser
Patienten. Es sollten Konzepte entwickelt werden, vor allem um die hdausliche
zahnmedizinische Vorsorge dieser Patienten zu verbessern sowie das Vermeidungsverhalten
von Zahnarztterminen zu durchbrechen, beziehungsweise die Entstehung dieses
Teufelskreises zu verhindern. Die geeignetsten Orte fir diese Praventionsarbeit sind
Kindergarten, Schulen und die Zahnarztpraxis. Daher sollten diese Themen eine gréf3ere Rolle
bereits in der Grundausbildung der Zahnarzteschaft spielen.
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