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Zusammenfassung

Im Rahmen der Studie wurden Pradiktoren fir 1) Zahnbehandlungsangst und 2) Mund-
hygieneverhalten bei Patienten einer landlichen Zahnarztpraxis untersucht, um Strategien
zur Reduktion von Angst zu entwickeln und die Bedeutung eines adaquaten
Mundhygieneverhaltens hervorzuheben. Zahnbehandlungsangst kann zu einer Vermeidung
zahnarztlicher Besuche und damit zu schlechterer Mundgesundheit flihren, was die Rele-
vanz dieser Forschung unterstreicht. Die analysierte Stichprobe besteht aus 391 Patienten
(59,6 % weiblich, 40,4 % mannlich). Mithilfe eines Fragebogens wurden soziodemografische
Daten, Mundhygieneverhalten, Zahnbehandlungsangst (DFS), Angstsymptome (GAD-2),
depressive Symptome (PHQ-2), Schlafprobleme (Schlaf-ltem aus PHQ-15), soziale Angste
(Mini-SPIN) und wahrgenommener Stress (PSS-10) erfasst. Die Daten wurden in SPSS Ver-
sion 27 ausgewertet, wobei multiple lineare Regressionsanalysen zur Prifung von Pradikto-
ren fur Zahnbehandlungsangst und Mundhygieneverhalten durchgefiihrt wurden. Geschlecht
(B = 6,378, p < 0,001), Familienstand (B = 4,266, p = 0,003) und soziale Angste (B = 1,064, p
= 0,033) erwiesen sich als signifikante Pradiktoren fir Zahnbehandlungsangst. Fir das
Mundhygieneverhalten waren Alter (3 = 0,010, p = 0,019), Geschlecht (3 = -0,315, p =
0,006), Familienstand (B = -0,010, p = 0,004), Bildungsabschluss (8 = -0,115, p = 0,006),
Schlafprobleme (B = -0,133, p = 0,037) und Stresswahrnehmung (B = 0,028, p = 0,017)
signifikant. Diese Ergebnisse liefern eine empirische Grundlage fur die Entwicklung von
Interventionsstrategien zur Reduktion von Zahnbehandlungsangst und zur Optimierung

praventiver Manahmen in der zahnmedizinischen Versorgung.

Abstract

This study investigated predictors of 1) dental fear and 2) oral hygiene behavior in patients of
a rural dental practice, aiming to develop strategies for anxiety reduction and to emphasize
the importance of adequate oral hygiene behavior. Dental fear can lead to avoidance of
dental visits and thus to poorer oral health, which underlines the relevance of this research.
The total sample consists of 391 patients (59.6 % female, 40.4 % male). Data were collected
via questionnaire, including sociodemographic characteristics, oral hygiene behavior, dental
fear (DFS), anxiety symptoms (GAD-2), depressive symptoms (PHQ-2), sleep problems
(PHQ-15), social anxiety (Mini-SPIN), and perceived stress (PSS-10). Statistical analyses
were performed using SPSS Version 27, employing multiple linear regression analyses to
investigate predictors of dental fear and oral hygiene behavior. Gender (B = 6,378, p <
0,001), marital status (8 = 4,266, p = 0,003) and social anxiety (B = 1,064, p = 0,033) proved
to be significant predictors of dental treatment anxiety. For oral hygiene behavior, age ( =
0,010, p = 0,019), gender (B = -0,315, p = 0,006), marital status (B = -0,010, p = 0,004),
education level (B = -0,115, p = 0,006), sleep problems (§ =-0,133, p = 0,037) and perceived



stress (B = 0,028, p = 0,017) were significant. These results provide valuable insights for the
development of interventions to reduce dental fear and optimize preventive measures in

dental care settings.
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1 Einleitung

Die Pravalenz und Klinische Relevanz der Zahnbehandlungsangst spiegeln sich sowohl in
der wissenschaftlichen Literatur als auch im 6ffentlichen Diskurs wider. Epidemiologische
Studien der letzten Jahrzehnte belegen konsistent die umfassenden Auswirkungen dieser
spezifischen Angststérung auf die dentale und psychische Gesundheit der Betroffenen
(Enkling et al., 2006; Micheelis & Bauch, 1991; Micheelis & Suf3lin, 2012). Wie weit verbrei-
tet Angst vor Zahnbehandlungen ist zeigt schon eine simple Internetsuche. So generieren
die Begriffe 'Angst' und 'Zahnarzt' Gber 5,3 Millionen Treffer, die sich vornehmlich mit
Bewaltigungsstrategien und therapeutischen Ansatzen befassen.

Wahrend das Zahnmedizinstudium eine fundierte Ausbildung in den Bereichen Anatomie,
Physiologie, Biochemie und Histologie sowie praktische Fertigkeiten in der Zahntechnik und
Patientenbehandlung vermittelt, findet das Thema Zahnbehandlungsangst nur marginale
Beachtung. Diese curriculare Liicke steht in deutlichem Kontrast zur klinischen Praxis, in
der Zahnbehandlungsangst ein haufiges Phdnomen darstellt. So zeigen Patienten haufig
typische korperliche Anzeichen von Angst, wie beispielsweise angespannte Muskulatur und
vermehrter Schwei3produktion (Bandelow & Michaelis, 2015; Hoffmann et al., 2022).

Trotz technologischer Fortschritte und der routinemafiigen Anwendung von Lokalandsthe-
tika wird der Zahnarztbesuch von einem erheblichen Teil der Bevdlkerung als unangenehm
erlebt. Eine reprasentative Erhebung des Instituts deutscher Zahnarzte (IDZ) mit 1.788
erwachsenen Probanden zeigt diese Diskrepanz deutlich: Wahrend 84 % der Befragten die
zahnarztliche Versorgung in Deutschland als gut bewerten, berichten etwa 60 % von

Angstsymptomen unterschiedlicher Auspragung.

2  Zahnbehandlungsangst

Ungeachtet des medizintechnischen Fortschritts in der Zahnheilkunde bleiben dentale
Angste ein global bedeutsames Gesundheitsproblem (Edmunds & Buchanan, 2012). Die
Auspragungen reichen von einer milden Besorgnis Uber ausgepragte Angstzustande bis zu
klinisch relevanten phobischen Stérungen. Dieses Kapitel befasst sich mit der Begriffsbe-
stimmung der Angst in Zusammenhang mit dem Zahnarztbesucht und beschreibt deren

Atiologie, Diagnostik und Therapiemdglichkeiten.

2.1 Zahnbehandlungsangst vs. Phobie

Zahnbehandlungsangst bezeichnet die verschiedenen psychologischen und physiologi-
schen Reaktionen auf die wahrgenommene oder tatsédchliche Bedrohung durch eine Zahn-

behandlung oder damit verbundene Reize. Diese Angste kdnnen in unterschiedlicher Inten-

1



sitat auftreten, sind jedoch nicht als krankhaft zu betrachten (J6hren & Margraf-Stiksrud,
2012). Davon zu unterscheiden ist die pathologische Form der Zahnbehandlungsangst,
namlich die Zahnbehandlungsphobie. Diese wird unterteilt in Zahnbehandlungsangst mit
Krankheitswert und Zahnbehandlungsangst als Symptom anderer psychischer Stdrungen.
Eine pathologische Angststérung zeichnet sich dadurch aus, dass die Angst Ubertrieben,
unbegriindet und anhaltend auftritt. Bei den Betroffenen 16st die direkte Konfrontation mit
der Situation Panik aus (DGZMK, 2019). Patienten mit einer Angsterkrankung unterschei-
den sich von normal @ngstlichen Patienten neben dem hohen Angstausmal vor allem
durch die Vermeidung eines regelmafigen Zahnarztbesuchs (J6hren & Margraf-Stiksrud,
2012). Dabei kommt es haufig zu einem Teufelskreis: Die Vermeidung der Zahnbehandlung
fuhrt zu einer Verschlechterung der Zahngesundheit. Dadurch werden wiederum invasivere
Behandlungen mit héherem Risiko fiir Schmerzen und Belastung erwartet (Berggren &
Meynert, 1984). Diese wechselseitige Beziehung konnte vielfach empirisch bestatigt wer-
den (Armfield et al., 2007; De Jongh et al., 2011).

2.2 Atiologie von Zahnbehandlungsangst

Zahnbehandlungsangst bei Erwachsenen tritt Ublicherweise nicht spontan und neu auf,
sondern ist als multifaktorielles Geschehen anzusehen (Carter et al., 2014). Betroffene ge-
ben oft an, dass die Beschwerden bereits in der Kindheit oder im Jugendalter begonnen
haben (Edmunds & Buchanan, 2012). In der Regel lernen die betroffenen Personen mit den
unangenehmen Bedingungen ohne Einschrédnkung umzugehen, wenn sie regelmalig
Zahnarzttermine wahrnehmen. Es konnten jedoch verschiedene Einflussfaktoren identifi-
ziert werden, die eine adaptive Bewaltigung verhindern und stattdessen die Entwicklung
pathologischer Angstzustande begtinstigen. Man unterscheidet zum einen exogene Fakto-
ren wie traumatische Erfahrungen und familidre Einflisse. Zum anderen endogene Fakto-
ren, die individuelle Eigenschaften beschreiben. Bei exogenen Faktoren werden direkte
furchtausldésende Erfahrungen betrachtet, die zur Entstehung von Zahnbehandlungsangst
fuhren. Diese werden entweder unmittelbar selbst erlebt oder durch wichtige Andere vermit-
telt. Individuelle Eigenschaften (endogene Faktoren) sind maf3geblich an der Aufrechterhal-
tung und Intensivierung der Angst beteiligt. FlUr die subjektive Bewertung von Erfahrungen
in Zusammenhang mit Zahnbehandlungen sind sowohl kognitive Verarbeitungsmechanis-
men als auch personliche Charakterstrukturen ausschlaggebend. Dabei spielen kognitive
Prozesse und Temperamentsmerkmale eine Rolle (DGZMK, 2019). Die Aufrechterhaltung
der Angst kann durch kognitive Bewertungen wie Unkontrollierbarkeit, Gefahrlichkeit und
Abscheu gegenuber den BehandlungsmalRnahmen unterstitzt werden (Edmunds &
Buchanan, 2012).



2.3 Pravalenz

Die Angabe einer Aussagekraftigen Pravalenzrate stellt sich als schwierig heraus. Die
Diagnostik von Zahnbehandlungsangst als Erkrankung gemaf den Kriterien der ICD (Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) oder des DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) wird hauptsachlich in Studien mit
Klinikpatienten mit kleinen Stichproben erhoben. Die Pravalenzraten werden grof3tenteils
auf der Grundlage subjektiver Angaben der Patienten berechnet, die mithilfe verschiedener
Fragebogen erfasst werden. Aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden und der
unterschiedlichen Zusammensetzung der Stichproben variieren die Angaben zur Pravalenz
von hoher Zahnbehandlungsangst erheblich. Die ermittelten Werte schwanken in internatio-
nalen Studien zwischen 4 und 21 Prozent. ("Zahnbehandlungsangst bei Erwachsenen,"
2020). Nach aktuellen Pravalenzdaten liegt bei schatzungsweise 5 bis 10 Prozent der
Bevdlkerung in Deutschland eine Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert vor (DGZMK,
2019). Bei Untersuchungen in Deutschland berichten Micheelis & Suf3lin (2012), dass bei
fast zwei Drittel der Patienten ein Angstgefiihl bei zahnmedizinischen Behandlungen festge-
stellt werden kann. Dabei gaben 12 % starke Angstgefiihle, 27 % etwas Angst und 21 %
wenig Angst an.

2.3.1 Zahnbehandlungsphobie und andere psychische Stérungen

Ein wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit Zahnbehandlungsangst ist die haufige Komor-
biditat mit anderen psychischen Stérungen, die das Ausmal} der Belastung fiir die Betroffe-
nen zusatzlich verstarken kann. Bis zu 40 % der Zahnbehandlungsphobiker leiden auch an
weiteren psychischen Stdrungen (Locker et al., 2001; Roy-Byrne et al., 1994). Das betrifft
vor allem Angsterkrankungen wie zum Beispiel generalisierte Angststdrungen oder soziale
Phobien. Bei einer reprasentativen Studie in Finnland mit knapp 6000 Personen konnten
haufiger Angst- und depressive Storungen in der Gruppe der Zahnbehandlungsphobiker
festgestellt werden (Pohjola et al., 2011). Bernson et al. (2013) bestéatigten Zusammen-

hange zwischen Zahnbehandlungsangst, Depressionen und Angst.

2.3.2 Zahnbehandlungsangst und soziodemographische Parameter

Die Pravalenz von Zahnbehandlungsangst variiert deutlich in Abh&ngigkeit von verschiede-
nen demografischen Faktoren wie Geschlecht, Alter und Wohnort. Zahlreiche Studien
(Armfield et al., 2007; De Jongh et al., 2011; Hoefert, 2010; Zinke et al., 2019) stellen
signifikant héhere Pravalenzraten fur Frauen und Madchen im Vergleich zu M&nnern und
Jungen fest. Wird in Studien das Alter verglichen, so zeigen sich regelméRig bei alteren
Befragten geringere Pravalenzraten als bei jingeren Personen (Carlsson et al., 2015;
Eitner S, 2006; Enkling et al., 2006; Liinavuori, 2015; Micheelis & Suf3lin, 2012; Nicolas et
al., 2007; Zinke et al., 2019). Es bleibt jedoch unklar, in welchem Lebensalter die héchsten
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Préavalenzraten auftreten, da eine Vielzahl von Studien unterschiedliche Methoden wie
Langsschnitt- und Querschnittstudien und Kohortenvergleiche verwendet haben und dabei
unterschiedliche Altersspektren bertcksichtigt wurden (DGZMK, 2019). In Deutschland be-
richtet man von den hochsten Pravalenzraten bei 20- bis 30- Jahrigen (Eitner S, 2006;
Micheelis & SuRlin, 2012).

Der soziobkonomische Status wird in keiner der bisher zitierten Studien in Hinblick auf Pra-
valenzraten beriicksichtigt. In Bezug auf das Bildungsniveau der Befragten kommen die Au-
toren Enkling et al. (2006) und Liinavuori et al. (2015) zu widerspriichlichen Ergebnissen.
Nicolas et al. (2007) geht auf regionale Unterschiede (z.B. Stadt-/Landbevdlkerung oder
Migrationshintergrund) ein. Dabei berichtet er von hoéherer Zahnbehandlungsangst bei

Personen aus landlichen Gebieten.

2.4 Folgen der Zahnbehandlungsangst

Die Folgen von Zahnbehandlungsangst kénnen sowohl physischer als auch psychischer
Natur sein und variieren je nach Schweregrad der Angst und individuellen Faktoren. Es
kann zu einer Vermeidungsreaktion kommen. Menschen mit Zahnbehandlungsangst neigen
dazu, zukinftige Zahnarzttermine zu vermeiden, was zu Vernachldssigung der
Mundgesundheit und potentiell schwerwiegenden zahnarztlichen Problemen fuhren kann.
Aufgrund dieser Vermeidungsreaktion kdnnen sich Zahnprobleme wie Karies, parodontale
Erkrankungen und Infektionen verschlimmern. Schmerzen, Zahnverlust und anderen
Komplikationen sind haufig die Folge (Armfield & Ketting, 2015; Armfield et al., 2007).

Die Angst vor Zahnbehandlungen kann starken Stress, Angstzustande, Panikattacken und
Depressionen auslésen. Inshesondere wenn sich die Zahnprobleme verschlimmern und die
Lebensqualitéat beeintrachtigen. Menschen mit ausgepragter Zahnbehandlungsangst kon-
nen soziale Aktivitaten vermeiden, um Situationen zu umgehen, die sie mit Zahnarztbesu-
chen konfrontieren koénnten. Dies kann Isolation, Einschrankung der Lebensqualitat und
Beziehungsprobleme nach sich ziehen (Lenk et al., 2013; Zinke et al., 2019). Die standige
Anspannung und der Stress aufgrund der Angst vor Zahnbehandlungen kénnen kérperliche
Beschwerden wie zum Beispiel Kopf- und Ruckenschmerzen, Muskelverspannungen und
Magen-Darm-Probleme hervorrufen. Wenn Zahnprobleme aufgrund von Vermeidung und
Vernachlassigung der Mundgesundheit schwerwiegender werden, koénnen die
Behandlungskosten erheblich ansteigen, was eine zuséatzliche finanzielle Belastung mit sich
bringen kann (Armfield & Ketting, 2015).

2.5 Diagnostik der Zahnbehandlungsangst

In den klinischen Klassifikationssystemen wird die Zahnbehandlungsangst mit Krankheits-
wert unter phobische Stérungen eingeordnet und zahlt dort zu den spezifischen Phobien
(ICD-10 F40.2, Angst vor spezifischen Situationen; DSM 300.29).



Zahnbehandlungsangst tritt auf drei Ebenen zutage, namlich auf der physiologischen, der
subjektiven sowie auf der Verhaltensebene. Eine bestehende Zahnbehandlungsangst kann
sich wahrend der Behandlungssituation durch physiologische Reaktionen sowie
charakteristische Verhaltensweisen wie vermeidenden Blickkontakt, verzégerte Antworten
oder gesteigerte Schreckhaftigkeit manifestieren (Sartory et al., 2009). Es ist allerdings
nicht mdglich eine differenzialdiagnostische Abgrenzung der Angst mit Krankheitswert und
der Angst ohne Krankheitswert in der Zahnarztpraxis vorzunehmen. Der kurze Kontakt vor
dem Beginn der eigentlichen Behandlung ist nicht ausreichend, um die Zahnbehandlungs-
angst des Patienten zu bewerten. Hoglund et al. (2019) konnten nachweisen, dass Zahn-
arzte das Angstniveau ihrer Patienten niedriger einschatzen als die Patienten es von sich
selbst angaben. Dabei kam es bei hoch angstlichen Patienten zu den gréf3ten Abweichun-
gen. Die Angststorung als solche wird in der Zahnmedizin h&ufig nicht erkannt, da die Angst
vor Zahnbehandlungen als ,normal“ gilt. Die Diagnosestellung bei Verdacht einer Zahnbe-
handlungsangst mit Krankheitswert sollte daher Aufgabe des Psychotherapeuten oder des
Psychiaters sein. Entscheidend in der Praxis ist die genaue Einschétzung dartber, ob die
Notwendigkeit eines interdisziplindren Behandlungsansatzes besteht. Bei &ngstlichen
Patienten kann eine gezielte Unterstitzung und Beruhigung durch den Zahnarzt oder das
Behandlungsteam ausreichend sein, um den Patienten durch die Behandlung zu fihren.
Bei einem Verdacht auf eine Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert hingegen ist eine
differenziertere Herangehensweise erforderlich (DGZMK, 2019). Slovin (1997) und
Berggren et al. (1997) zufolge nach stellt die Vermeidung der Zahnbehandlung das zentrale
Kriterium fir Angst mit Krankheitswert dar. Lange Abstinenz von Zahnarztbesuchen ist da-
her ein wichtiger Hinweis auf eine krankhafte Angststdérung, wenn der Patient gleichzeitig
Angst vor der Behandlung oder vor seiner Angstreaktion angibt (DGZMK, 2019).

Zur Erhebung der Zahnbehandlungsangst werden in der Zahnmedizin unterschiedliche
Screeninginstrumente verwendet. Eine Visuelle Analogskala kann erste Hinweise mittels
Selbsteinschéatzung liefern. Fragebdgen zur Erfassung der Zahnbehandlungsangst gelten
dariiber hinaus als zuverlassiges Instrument in der zahnarztlichen Praxis. Sie liefern aussa-
gekraftige Informationen, sind leicht anwendbar und ihre Validitdt und Reliabilitdt sind gut
belegt (Humphris et al., 2000; Margraf-Stiksrud, 2013). Zur Beurteilung von &ngstlichen und
phobischen Patienten kdnnen verschiedene Fragebdgen angewendet werden. Dabei wer-
den sowohl Fragebdgen mit einzelnen, als auch mit mehreren Fragen verwendet (DGZMK,
2019). Tabelle 1 zeigt eine Auswahl an Angstfragebdgen, die in deutscher Sprache validiert

sind.



Tabelle 1: In deutscher Sprache validierte Angstfragebdgen (Auswahl)

Diagnoseinstrument Abkurzung  Studie

Single item dental anxiety question DAQ Neverlien 1990
Dental Anxiety Scale DAS Corah 1969

Modified Dental Anxiety Scale MDAS Humphris et al. 2000
Dental Anxiety Inventory DAI Stouthard et al. 1993
Short Version of DAI S-DAI Aartmann1998

Dental Fear Survey DFS Kleinknecht et al.1973
Hierarchischer Angstfragebogen HAF Jéhren 1999

Index of Dental anxiety and fear IDAF-4c Armfield 2010

In der vorliegenden Studie kam der Dental Fear Survey (DFS) von Kleinknecht et al. (1973)
zur Anwendung. Der DFS ist eines der am haufigsten verwendeten Instrumente zur Erfas-
sung von Zahnbehandlungsangst und wird seit Giber 50 Jahren in internationalen epidemio-
logischen Studien eingesetzt. Er weist eine hohe Zuverlassigkeit und akzeptable Validitat
auf und wird in verschiedenen Sprachen und Landern verwendet (Oliveira et al., 2015). Im
Vergleich zu anderen Angstfragebdgen bietet der DFS ein breiteres Spektrum an Reizen,
die mit zahnarztlichen Behandlungen in Verbindung stehen (DGZMK, 2019). Eine genauere
Beschreibung des DFS erfolgt in Kapitel 6.5.2.1.

2.6 Therapie

Bei der Therapie von Zahnbehandlungsangst wird grundsatzlich wieder unterschieden zwi-
schen Zahnbehandlungsangst ohne und mit Krankheitswert. Bei beiden Formen ist die
Starkung des Vertrauens zum Zahnarzt und seiner Behandlung sowie die Starkung der
Kontrollméglichkeiten ein zentrales Element. Bei der Zahnbehandlungsangst ohne Krank-
heitswert ist in der Regel keine spezielle Therapie erforderlich. Bei der Behandlung von
Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) eine umfassende und individualisierte Herangehens-
weise (DGZMK, 2019).
Eine interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Zahnarzten, Psychologen und gegebenen-
falls Psychiatern ist oft notwendig. Die DGZMK empfiehlt in der Leitlinie zur
Zahnbehandlungsangst bei Erwachsenen psychotherapeutischen Methoden anxiolytischer
Medikation Vorrang zu geben. Psychotherapeutische Malinahmen wie die kognitive
Verhaltenstherapie haben sich als besonders wirksam erwiesen und sind daher
Therapiemittel der ersten Wahl (De Jongh et al., 1995). Auch die Expositionstherapie, bei
der der Patient schrittweise und kontrolliert mit angstauslésenden Reizen konfrontiert wird,
kann zu einer Desensibilisierung fuhren. In einigen Fallen kann eine medikamentdse
Therapie notwendig sein. Besonders bei akutem Behandlungsbedarf bei
6



Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert wird als Therapie der ersten Wahl die leichte
Sedierung mit Benzodiazepinen (Anxiolytika) empfohlen. Ziel der Therapie sollte es immer
sein Patienten mit Zahnbehandlungsangst mit und ohne Krankheitswert mit den gleichen
therapeutischen Grundsatzen zu behandeln wie Patienten ohne Zahnbehandlungsangst
(DGZMK, 2019)

2.7 Paradigmenwechsel

Auch wenn die Behandlung von Zahnbehandlungsphobikern, die ungeféhr 5 bis 10 Prozent
der deutschen Bevolkerung ausmachen, nicht zum alltdglichen Behandlungsklientel geho-
ren (DGZMK, 2019) und meistens in Zentren wie Unikliniken oder speziell daflir ausgebilde-
ten Praxen behandelt werden, leiden immerhin ca. 60 % der Patienten unter Zahnbehand-
lungsangst ohne Krankheitswert (Micheelis & Suflin, 2012). Um dem entgegenzuwirken
herrscht in der Zahnéarzteschaft seit Jahren ein Paradigmenwechsel. Mittlerweile wird der
Fokus der Patientenbehandlung nicht nur auf restaurative Zahnbehandlungen, sondern auf
praventive Zahnbehandlungen gelegt. Der Leitspruch in der zahnmedizinischen
Gesundheitsversorgung lautet daher ,vorsorgen statt versorgen® (ERer et al., 2022). Um
das angstbedingte Vermeidungsverhalten der Patienten zu senken wird auch das hausliche
Mundhygieneverhalten geschult und verbessert. Flachendeckende Praventionsmalinah-
men, wie engmaschige Gruppen- und Individualprophylaxe setzen bereits im friihkindlichen
Alter an. Die Erfolge hierfir konnte die Deutsche Mundgesundheitsstudie V (DMS V)
eindrucksvoll zeigen. Vom Kindesalter bis zu den mobilen Senioren konnte die Karieslast in

der Bevolkerung Uber alle sozialen Schichten hinweg gesenkt werden (IDZ, 2016).

3 Mundgesundheit in Deutschland

In diesem Kapitel wird ein Uberblick Gber den aktuellen Stand der Mundgesundheit in
Deutschland gegeben. AnschlieBend folgen die wichtigsten Empfehlungen zur Mundge-
sundheit.

Seit 1989 untersucht das IDZ in Zusammenarbeit mit der Kassenzahnérztlichen Bundesver-
einigung (KZBV) und der Bundeszahnarztekammer (BZAK) die Mundgesundheit der
Bevdlkerung. Erfreulicherweise hat sich die Zahn- und Mundgesundheit der Bevdlkerung in
allen Bereichen und sozialen Schichten in der DMS V im Vergleich zu vorherigen Studien
noch einmal verbessert. Das macht die Wichtigkeit der zahnarztlichen Pravention deutlich .
Dennoch bleibt Karies eine der haufigsten chronischen Erkrankungen im Kindesalter. Laut
einem Ranking der Weltgesundheitsorganisation (WHO) rangiert die Karies weltweit an
vierter Stelle bei den Behandlungskosten fir chronische Krankheiten. Bei Erwachsenen
sind die Kariesraten im Allgemeinen ebenfalls riucklaufig, jedoch sind bestimmte

Risikogruppen wie &ltere Menschen und Personen mit niedrigerem sozio6konomischem
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Status weiterhin hé&ufiger betroffen (IDZ, 2016). Neben Karies stellen parodontale
Erkrankungen eine bedeutende Herausforderung fur die Mundgesundheit in Deutschland
dar. Es handelt sich dabei um entzlindliche Erkrankungen des Zahnhalteapparats, die
durch eine Infektion mit Bakterien verursacht wird und unbehandelt zu Gewebeabbau und
Zahnverlust fihren kann (DGParo, 2024). Die Pravalenz von parodontalen Erkrankungen
ist weiterhin hoch, insbesondere bei alteren Erwachsenen. Parodontitis tritt haufiger bei
Mannern und Personen mit niedrigerem soziobkonomischem Status auf (DGParo, 2024;
IDZ, 2016). Zahnerhaltende Behandlungen und die konsequente Préaventionsorientierung
fuhrten dazu, dass auch die Zahnverluste ricklaufig sind. Weiterhin grol3e
Herausforderungen stellen zum Beispiel der hohe Konsum zuckerhaltiger Lebensmittel und
Getranke dar, da diese das Kariesrisiko erhdhen. Rauchen wund ungesunde
Ernéahrungsgewohnheiten tragen ebenfalls zu einer schlechteren Mundgesundheit bei.
Wahrend ein Grofdteil der Bevolkerung regelméafige zahnarztliche Untersuchungen
wahrnimmt zeigt die Studie trotzdem auch, dass bestimmte Bevdlkerungsgruppen, wie
Menschen mit niedrigerem sozio6konomischem Status, weniger Zugang zur zahnérztlichen
Versorgung haben und dadurch mdglicherweise ein hoheres Risiko fuir Mundkrankheiten
aufweisen (IDZ, 2016).

3.1 Mundgesundheitsempfehlung

Fuhrende Institutionen in Deutschland wie die Bundeszahnarztekammer (BZAK), die Deut-
sche Gesellschaft flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) und das Bundesministe-
rium fir Gesundheit betonen die Bedeutung einer regelmaRigen und grindlichen
Mundhygiene. Dabei wird empfohlen, mindestens zweimal taglich mit fluoridhaltiger Zahn-
pasta die Zédhne zu putzen und die Zahnzwischenrdume mit Zahnseide oder Interden-
talbursten zu reinigen. AuRerdem wird darauf hingewiesen auf eine ausgewogene Ernah-
rung mit wenig Zucker zu achten. Dabei wird auch empfohlen regelmafiige zahnarztliche
Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen und professionelle Zahnreinigungen vornehmen
zu lassen. So kdnnen mogliche Zahnerkrankungen friihzeitig erkannt und behandelt wer-
den. Weitere wichtige Aspekte fir die Mundgesundheit sind Rauchverzicht und Einschran-
kung des Alkoholkonsums (DGZMK, 2016).

4  Ziel der Studie

Im folgenden Kapitel werden die zentralen Zielsetzungen der Studie dargestellt.

Die vorliegende prospektive Studie verknlpft die Themengebiete der Zahnmedizin und der
Psychologie. Zu Beginn wird sich mit gesundheitsbezogenen Pradiktoren von Zahnbehand-
lungsangst beschéftigt. Es wird untersucht, ob verschiedene Pradiktoren einen Einfluss

(z.B. generalisierte Angst, Schlafqualitat, Stress) auf die Zahnbehandlungsangst von
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Patienten haben. Soziodemographie wie der soziobkonomische Status und die regionale
Herkunft sollen dabei berlcksichtigt werden. Dabei wird erértert, ob es einen Zusammen-
hang zwischen Zahnbehandlungsangst und dem Mundhygieneverhalten der Patienten gibt.
AulRerdem wird Uberprift, ob soziodemographische Faktoren und weitere gesundheitsbezo-
gene Pradiktoren (z. B. allgemeines Gesundheitsverhalten, generalisierte Angst, Schlafqua-
litat, Stress) Einfluss auf das Mundhygieneverhalten haben.

Im Fokus der Arbeit steht eine Verbesserung des Verstandnisses der praktizierenden Zahn-
arzte zur Entstehung und Erkennung von Zahnbehandlungsangst. Daher wird abschlieRend
erdrtert, wie zahnmedizinische Behandlungen aus Patientensicht angstfreier gestaltet wer-

den konnen.

5 Fragestellung

Die vorliegende Studie untersucht die komplexen Zusammenhange zwischen Zahnbehand-
lungsangst, psychosozialen Faktoren und Mundhygieneverhalten. Dabei stehen drei zentra-
le Forschungsfragen im Fokus:

1. Was sind relevante Pradiktoren fir Zahnbehandlungsangst von Patienten?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und

Soziodemographischen Faktoren,
Mundhygieneverhalten,
Generalisierter Angst,
Depressionen,

Sozialer Angst,

-~ o a0 T oo

Schlafprobleme oder
g. Belastung durch Stress?
2. Was sind relevante Pradiktoren fur das Mundhygieneverhalten?
Gibt es einen Zusammenhang zwischen Mundhygieneverhalten und
Soziodemographischen Faktoren,
Generalisierter Angst,
Depressionen,
Sozialer Angst,

Schlafprobleme oder

-~ o a0 T p

Belastung durch Stress?

3. Wie kann die zahnéarztliche Behandlung fur Patienten angstfreier gestaltet werden?



6 Methoden

Die vorliegende Studie Uber Pradiktoren von Zahnbehandlungsangst und Mundhygienever-
halten bei Patienten einer Zahnarztpraxis wurde im Rahmen Klinisch-epidemiologischer
Forschung vom Institut fiir Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin der Universitadtsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitat Mainz geleitet.

Es werden zunéchst das Studiendesgin und die Probandenrekrutierung erlautert. Anschlie-
Rend wird die Durchfihrung der Befragung erklart und der formale Aufbau des Fragebo-
gens mit den darin verwendeten Instrumenten vorgestellt. Abschliel3end erfolgt eine kurze

Auffiihrung der angewandten statistischen Verfahren.

6.1 Studiendesign

An der vorliegenden monozentrischen Querschnittstudie nahmen im Zeitraum von Juli 2023
bis September 2023 391 Patienten einer Zahnarztpraxis im landlichen Umfeld teil. Die
Befragung wurde pseudonymisiert und freiwillig durchgefuhrt. Die Patientenauswahl er-
folgte unabhdngig vom bevorstehenden Eingriff. Die Studie fand mit Zustimmung der Ethik-
kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz (Antragsnummer: 2022-16885 1-

andere Forschung erstvotierend) statt.

6.2 Stichprobe

Es wurde ein umfassender Datensatz rekrutiert, der sich aus 391 Probanden zusammen-
setzt. Die Stichprobe wurde auf Grundlage der Grundgesamtheit von ca. 3500 aktiven Pati-
enten der Zahnarztpraxis berechnet. Bei der Berechnung wurde ein Konfidenzintervall von
95 % und eine Fehlertoleranz von 5 % zugrunde gelegt.

Als allgemeine Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie galten:

ein Erwachsenenalter von = 18 Jahre,

Patienten der Zahnarztpraxis,

ausreichendes Verstandnis der deutschen Sprache in Wort und Schrift,

freiwillige Teilnahme und

o > w N

eine bevorstehende zahnéarztliche Behandlung in der zuvor genannten Einrichtung.
Die Ausschlusskriterien ergeben sich entsprechend aus der Nichterfillung der

Einschlusskriterien.

6.3 Ablauf der Befragung

Die Probanden wurden den oben genannten Auswahlkriterien entsprechend rekrutiert. Die
Patienten wurden personlich in der Praxis angesprochen und gefragt, ob sie an der Befra-
gung teilnehmen mdchten. Neben einer ausfuihrlichen mundlichen Aufklarung (wenn diese
vom Patienten gewlnscht war) tber das Ziel der Befragung, lag jedem Fragebogen eine

detaillierte schriftliche Patienteninformation fur das Forschungsprojekt bei, welche der Pati-
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ent nach der Befragung mitnehmen konnte. Die Probanden unterzeichneten zudem eine
schriftliche Einwilligungserklarung Uber die Teilnahme an der Studie. Der Fragebogen
wurde mithilfe der jeweiligen Patientennummer pseudonymisiert, die jedem Patienten bei
der ersten Vorstellung in der Zahnarztpraxis zugewiesen wurde. So konnte sichergestellt
werden, dass eine Rickverfolgung bei Widerruf der Einwilligung jederzeit mdglich war.
Diese Einwilligung und der Fragebogen wurden nach dem Ausflillen wieder abgegeben und
separat aufbewahrt. Alle an der Befragung beteiligten Mitarbeiter unterlagen der arztlichen
Schweigepflicht. Die Patienten hatten die Moglichkeit den Fragebogen in einem separaten
Raum, in Ruhe und ungestdrt, auszufiullen. Um eine mdglichst grindliche und vollstandige
Beantwortung der Fragen zu ermdglichen, gab es keine zeitliche Begrenzung. In der Regel

nahm das Ausflllen des Fragebogens zwischen 10 und 20 Minuten in Anspruch.

6.4 Datenerhebung

Der Aufbau des Fragebogens gestaltet sich wie folgt. Einem kurzen Einfihrungstext zum
besseren Verstandnis folgt die Erhebung von soziodemografischen Daten und dem
Mundhygieneverhalten. Anschlieend wurde zur Bestimmung der Zahnbehandlungsangst
der DFS erhoben. An ihn schliel3t sich eine offene Frage zur mdglichst angstfreien Behand-
lung an. Darauf folgen noch weitere fiinf standardisierte Messinstrumente (GAD-2, PHQ-2,
Mini-SPIN, Schlafitem aus PHQ-15 und PSS-10).

6.5 Screeninginstrumente

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden im Folgenden zunachst die nicht-standardisier-

ten und anschlieRend die standardisierten Messinstrumente vorgestellt.

6.5.1 Nicht-standardisierte Screeningsinstrumente

Es werden folgende nicht standardisierte Befragungsinstrumente verwendet:

1. Soziodemographie
Im ersten Abschnitt des Fragebogens werden Alter, Geschlecht, Wohnort (Stadt-
/Landbevoélkerung), Familienstand, Kinder, Wohnsituation, Ausbildung, Bildungsstand
und Rauchgewohnheiten abgefragt.

2. Mundhygieneverhalten
Im nachsten Abschnitt des Fragebogens wird abgefragt wie wichtig den Probanden
ihre Zahne sind, wie haufig sie Mundhygiene betreiben und, ob Sie Zahnersatz tragen
(siehe Tabelle 2). Die Frage nach herausnehmbarem Zahnersatz wurde der deut-
schen Version des Oral Health Impact Profile enthommen. Der OHIP ist ein
Fragebogen zur Erfassung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat

(Anagnostopoulos, 2014).
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Tabelle 2: Items zu Mundhygiene und Zahnersatz

<1-mal 1-mal 2-mal > 2-mal

Wie haufig putzen Sie die Zéahne
[ [ Ll [

am Tag?

sehr o o nicht gar nicht

o wichtig  teilweise o o

wichtig wichtig wichtig

Wie wichtig sind Ihnen schone

[ [ Ll Ll Ll

Zahne bei sich selbst?

Haben sie herausnehmbaren Zahnersatz (Zahnprothese, kiinstliches Gebiss), den Sie
auch tragen? (Kronen und Bricken z&hlt nicht dazu)

[] Nein.

Ich habe eigene Zahne und zusatzlich in einem oder beiden Kiefern eine

herausnehmbare Prothese.

[] Ich bin zahnlos und habe im Oberkiefer und Unterkiefer eine Totalprothese.

3. Nach dem standardisierten Fragebogen zu Zahnbehandlungsangst (DFS) werden die
Probanden gebeten einen Vorschlag zur Verbesserung der Atmosphare beim Zahn-
arztbesuch zu machen. Die offene Frage lautet: ,Haben Sie einen Vorschlag, wie man

den Zahnarztbesuch entspannter/angstfreier gestalten kénnte?“

6.5.2 Standardisierte Screeninginstrumente
6.5.2.1 Dental Fear Survey (DFS)

Bei dem Dental Fear Survey (DFS) von Kleinknecht et al. (1973) handelt es sich um einen
Fragebogen zum AusmalR der Angst in verschiedenen zahnarztlichen Situationen. Dieser
besteht aus 20 Items (siehe Tabelle 3). Es wird mit Hilfe einer Likert-Skala von 1 bis 5 die
Haufigkeit von angstbedingten kdrperlichen Reaktionen, Geflihlen und Verhalten abgefragt.
Die Antwortoptionen reichen von ,nie/keine“ (1 Punkt) bis ,fast immer/sehr viel* (5 Punkte).
Die insgesamt 20 Items werden in folgende drei Unterabschnitte gegliedert: 1.
Vermeidungsverhalten (Items 1,2,8-13), 2. Physiologische Reaktion bei der Durchfiihrung
einer Zahnbehandlung (Item 3-7) und 3. Angst in spezifischen Situationen (ltems 14-19).
Ein abschlielendes Item dient zur Beurteilung der globalen Zahnbehandlungsangst
(Tonnies et al., 2002).

Der Fragebogen wird anhand eines Punktsystems ausgewertet. Der Gesamtscore errech-
net sich durch Addieren der Einzelwerte. Die Punktzahl reicht von 20 (keine Angst) bis 100
(grof3e Angst). Der Durchschnittswert liegt bei 37 Punkten. Ab 60 Punkten kann dies auf
eine "starke, therapiebedirftige Form der Zahnbehandlungsangst" hinweisen (DGZMK,
2019; Kleinknecht et al., 1973).
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Tabelle 3: Dental Fear Survey (DFS)

Hat die Angst vor einer zahnarztlichen Behandlung Sie schon jemals veranlasst:

) ein- oder  einige oft, fast im-
nie
zweimal Male haufig mer
1. Einen Zahnarztbesuch heraus-
. [ [] [] [ ]
zuschieben?
2. Einen Termin abzusagen oder
: 0 Ll Ll ] ]
nicht wahrzunehmen?
Wie reagieren Sie bei der Durchfiihrung einer Zahnbehandlung?
nicht im ein biss-
etwas viel sehr viel
Geringsten chen
3. Meine Muskeln spannen sich
[] [l [ [l [l
an.
4. Meine Atmung wird schneller. L] L] L] ] ]
5. Mir ist Gbel und mein Magen tut
[ [] [ [] []
weh.
6. Ich schwitze. O ] ] [] []
7. Mein Herz schlagt schneller. L] L] L] ] ]
Haben Sie Angst oder unangenehme Gefiihle bei den folgenden Situationen:
ein biss-
gar keine etwas viel sehr viel
chen
8. Einen Zahnarzttermin verabre-
[ [ [ [ [
den.
9. Sich der Zahnarztpraxis nahern. ] ] ] ] ]
10. Im Wartezimmer sitzen. L] L] ] L] ]
11. Sich in das Behandlungszimmer
[ [] [] [ []
setzen.
12. Der Geruch der Praxisraume. L] L] L] L] ]
13. Wahrnehmen, wie der Zahnarzt
. [ [] [] [ ]
hereinkommt.
14. Die Betaubungsspritze sehen. ] ] ] ] ]
15. Den Einstich spuren. ] ] ] ] ]
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ein biss-

gar keine etwas viel sehr viel
chen
16. Den Bohrer sehen. ] O O ] L]
17. Den Bohrer héren. O O O O] Ll
18. Die Vibration des Bohrers spu-
Ol Il Il Ol Il

ren.
19. Die Zahne reinigen lassen. ] ] ] ] ]
20. Zusammengenommen. Wie viel

Angst haben Sie vor der zahn- L] ] ] ] ]

arztlichen Behandlung?

6.5.2.2 Generalized Anxiety Questionnaire 2 (GAD-2)

Der Generalized Anxiety Disorder 2 (GAD-2) ist die Kurzform des Generalized Anxiety Dis-
order 7 (GAD-7) und ein Kurzinstrument zur Beurteilung von generalisierten Angstsympto-
men in der allgemeinen und klinischen Bevdlkerung (Byrd-Bredbenner et al., 2021).
Anhand von zwei Fragen werden beim GAD-2 spezifische Beschwerden beziglich 1.
Nervositat, Angstlichkeit und Anspannung und 2. sich in der Lage filhlen Sorgen und
Angste zu stoppen abgefragt. Der Beobachtungszeitraum bezieht sich dabei auf die letzten
zwei Wochen (siehe Tabelle 4).

Es stehen je vier Antwortmoglichkeiten zur Verfligung , denen entsprechende Zahlenwerte
0 bis 3 zugeordnet sind (liberhaupt nicht=0, an einigen Tagen=1, an mehr als der Halfte der
Tage=2, fast jeden Tag=3). Der Skalenwert ergibt sich aus der Summe beider Items und
liegt zwischen 0 und 6 Punkten, wobei hdhere Punktzahlen eine starkere Belastung anzei-
gen. Ein Wert von = 3 gilt als deutlicher Hinweis auf pathologische Angstauspragungen
(Kroenke et al., 2007).

Tabelle 4: Generalized Anxiety Questionnaire 2 (GAD-2)

Wie oft flhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch die folgenden Be-

schwerden beeintrachtigt?

Uber- an mehr als
an einzelnen beinahe je-
haupt der Halfte
] Tagen den Tag
nicht der Tage
1. Nervositat, Angstlichkeit oder
[ [ [] []
Anspannung.
2. Nicht in der Lage sein, Sorgen
[ [ [

zu stoppen oder zu kontrollieren.
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6.5.2.3 Patient Health Questionnaire 2 (PHQ-2)

Der Patient Health Questionnaire 2 (PHQ-2) ist die Kurzform des Patient Health
Questionnaire 9 (PHQ-9) und dient als MaR zur Diagnose und Uberwachung von
Depressionen (Lowe et al., 2005). Das Screening basiert auf den ersten beiden Fragen des
PHQ-9, die sich auf die Hauptkriterien einer Major Depression nach dem DSM-V
konzentrieren: Interessenverlust und niedergeschlagene Stimmung (siehe Tabelle 5) (DSM-
5, (0.D.)).

Jede Frage hat vier Antwortmdoglichkeiten, die mit den Werten 0 bis 3 bewertet werden
(GUberhaupt nicht = 0, an einigen Tagen = 1, an mehr als der Halfte der Tage = 2, fast jeden
Tag = 3). Die Punktwerte beider Fragen werden addiert, sodass ein Gesamtwert zwischen
0 und 6 entstehen kann. Hohere Werte weisen auf stérkere depressive Beschwerden hin.
Ein Cut-off-Wert von = 3 gilt als optimal fur das Screening (L6we et al., 2005).

Tabelle 5: Patient Health Questionnaire 2 (PHQ-2)

Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwer-

den beeintrachtigt?

an mehr als an bei-
Uberhaupt an einzel- )
) der Halfte nahe je-
nicht nen Tagen
der Tage dem Tag
1. Wenig Interesse oder Freude
e O [ [ O
an lhren Tatigkeiten.
2. Niedergeschlagenheit,
Schwermut oder Hoffnungslo- L] L] L] L]

sigkeit.

6.5.2.4 Mini Social Phobia Inventory (Mini-SPIN)

Der Mini-Saocial Phobia Inventory (Mini-SPIN) ist eine Kurzform des Social Phobia Inventory
(SPIN). Es handelt sich um ein Screeninginstrument bestehend aus drei Items zur Beurtei-
lung sozialer Angststorungen (Weeks et al., 2007). Es wird die Selbsteinschatzung zu Angst
vor Verlegenheit, Vermeidungsverhalten von Aufmerksamkeit und Angst vor Scham
abgefragt (siehe Tabelle 6).

Es gibt jeweils 5 Antwortmdglichkeiten, denen die Werte O bis 4 zugeordnet werden (Uber-
haupt nicht = 0, wenig = 1, ziemlich = 2, sehr stark = 3 und extrem =4). Aus der Summation
der drei Items wird ein Skalenwert im Bereich von O bis 12 Punkten errechnet. Bei einem
Cut-Off Wert von 6 oder mehr zeigt der Mini-SPIN eine Sensitivitat von 88,7 % und eine
Spezifitat von 90 % (Connor et al., 2001).
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Tabelle 6 Mini-Social Phobia Inventory (Mini-SPIN)

Die folgenden Fragen befassen sich mit gesellschaftlichen und leistungsbezogenen Situ-
ationen. Wenn Sie sich bei einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie bitte die

Antwortma@glichkeit, die am ehesten zutrifft.

Uberhaupt ) o sehr
) wenig ziemlich extrem
nicht stark
1. Aus Angst vor Verlegenheit
vermeide ich es, bestimmte
Ll [ [ Ll [

Dinge zu tun oder Personen
anzusprechen.
2. Ich vermeide Aktivitaten,
durch die ich im Mittelpunkt L] L] L] L] L]
der Aufmerksamkeit stehe.
3. Sich zu schamen oder dumm
zu wirken, gehort zu meinen ] ] ] ] ]

schlimmsten Angsten.

6.5.2.5 Schlaf-ltem aus Patient Health Questionnaire 15 (PHQ-15)

Der Patient Health Questionnaire 15 (PHQ-15) ist das Somatisierungsmodul des Gesund-

heitfragebogens fur Patienten (PHQ-D). Es dient zur Bestimmung des Schweregrads soma-

tischer Beschwerden. Das Schlaf-ltem gehért zum Modul Depressive Stérungen und fragt

die Qualitéat des Schlafs ab (Spitzer, 0.D.). Es wird abgefragt, ob Schwierigkeiten in den

letzten beiden Wochen ein-/durchzuschlafen oder vermehrter Schlaf vorlagen (siehe

Tabelle 7).

Es gibt vier Antwortméglichkeiten, denen entsprechende Zahlenwerte O bis 3 zugeordnet

sind (Uberhaupt nicht = 0, an einzelnen Tagen = 1, an mehr als der Halfte der Tage = 2 und

beinahe jeden Tag = 3).

Tabelle 7: Schlaf-ltem aus Patient Health Questionnaire 15 (PHQ-15)

Wie oft flhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch die folgenden

Beschwerden beeintrachtigt:

R . an mehr als e
Schwierigkeiten, ein- oder tberatp an einzeinen der Halfte einane je-
nicht Tagen den Tag
durchzuschlafen, oder ver- der Tage
mehrter Schlaf.
[] [] [] []
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6.5.2.6 Perceived Stress Scale 10 (PSS-10)

Die von Cohen, Kamarck und Mermelstein entwickelte Skala fir wahrgenommenen Stress
(Perceived Stress Scale 10, PSS-10) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, das auf der psy-
chologischen Wahrnehmung von Stress basiert. Ziel ist es das Ausmalf in dem Situationen
im eigenen Leben als Stress wahrgenommen werden zu bewerten. Dabei wird abgefragt
wie haufig das Leben im vergangenen Monat als unvorhersehbar, unkontrollierbar und
Uberlastet eingeschatzt wurde (Klein et al., 2016).

Der Test besteht aus 10 Items und gliedert sich in zwei Teile (siehe Tabelle 8). Die Skala
Hilflosigkeit setzt sich aus den Scores der Iltems 1, 2, 3, 6, 9 und 10 zusammen. Es gibt funf
Antwortmdglichkeiten, denen entsprechende Zahlenwerte 1 bis 5 zugeordnet werden (nie =
1, fast nie = 2, manchmal = 3, ziemlich oft = 4 und sehr oft = 5).

Die Skala Selbstwirksamkeit setzt sich aus den Scores der Items 4, 5, 7, 8 zusammen. Die
Antwortmaoglichkeiten sind die gleichen wie bei der Skala Hilflosigkeit, jedoch mussen die
Scores fur die Berechnung des Gesamtscores invertiert werden (nie = 5, fast nie = 4,
manchmal = 3, ziemlich oft = 2 und sehr oft = 1). Hohere Werte deuten auf ein erhdhtes
Stresslevel hin (Schneider et al., 2020).

Tabelle 8: Perceived Stress Scale 10 (PSS-10)

) i manch ziemlich sehr
nie fast nie
mal oft oft

1. Wie oft waren Sie im letzten Monat aufge-

[ [ 0 0

wauhlt, weil etwas unerwartet passiert ist?

2. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das
Gefihl, nicht in der Lage zu sein, die
wichtigen Dinge in Threm Leben kontrollie-

ren zu kdnnen?

3. Wie oft haben sie sich im letzten Monat

nervos und gestresst gefuhlt?

4. Wie oft waren Sie im letzten Monat
zuversichtlich, dass Sie fahig sind, lhre ] ] ] ] ]
personlichen Probleme zu bewérltigen?

5. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das
Geflhl, dass sich die Dinge zu Ihren ] ] ] ] ]

Gunsten entwickeln?
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. ) manch  ziemlich sehr
nie fast nie
mal oft oft

6. Wie oft hatten Sie im letzten Monat den
Eindruck, nicht all hren anstehenden Auf- L] ] ] ] ]
gaben gewachsen zu sein?

7. Wie oft waren Sie im letzten Monat in der
Lage, argerliche Situationen in Ihrem Le- ] ] ] ] ]

ben zu beeinflussen?

8. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das

Gefihl, alles im Griff zu haben?

9. Wie oft haben Sie sich im letzten Monat
Uber Dinge geargert, Uiber die Sie keine L] L] L] L] ]
Kontrolle hatten?
10. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das
Geflihl, dass sich so viele Schwierigkeiten
angehauft haben, dass Sie diese nicht

Uberwinden konnten?

7  Datenauswertung

Nach Abschluss der Datenerhebung wurde der Datensatz mithilfe der Software SPSS Ver-
sion 27 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) verarbeitet. Nach der Aufbereitung der Daten
wurden diese zunachst deskriptiv analysiert. Bei der statistischen Analyse der einzelnen
Screeninginstrumente und auch der Gesamtauswertung wurden nur Falle berticksichtigt,
bei denen alle notwendigen Variablen gultige Auspragungen aufwiesen. Bei fehlenden
Pradiktorauspragungen wurde der komplette Fall ausgeschlossen. Dadurch ergeben sich
bei den einzelnen Auswertungen und Analysen unterschiedliche Probandenzahlen (N).
Nach der Einzelauswertung folgte die statistische Analyse zur Identifikation von Pradikto-
ren. Die gewonnenen Ergebnisse wurden in Form von Abbildungen und Tabellen darge-

stellt.

7.1 Statistische Verfahren

Die deskriptive Beschreibung der verschiedenen Variablen erfolgte mittels
Haufigkeitsverteilungen, Mal3e der zentralen Tendenz (arithmetisches Mittel) und Dispersi-
onsmalfe (Variationsbreite, Minimal- und Maximalwert und Standardabweichung). Dies
wurde fur die Gesamtheit der Probanden und Geschlechter getrennt ermittelt und in Form
von Tabellen, Histogrammen, Linien- oder Balkendiagrammen dargestellt.

18



AnschlieRend wurden die Daten statistisch ausgewertet. In der vorliegenden Studie stan-
den insgesamt Daten von 391 Patienten zur Verfigung. Mit Hilfe von Korrelations- und
Regressionsanalysen sollten relevante Pradiktoren fiur die allgemeine Angst vor dem Zahn-
arzt sowie das Mundhygieneverhalten aus den Daten ermittelt werden. Zusammenhange
mit einem p-Wert kleiner oder gleich 5 % (p < 0,05) gelten als statistisch signifikant
(Andrade, 2019).

8 Ergebnisse

Die Darstellung der Untersuchungsergebnisse gliedert sich in die deskriptive Darstellung
der erhobenen Daten sowie die anschlieBenden statistischen Analysen zur Uberpriifung der

Forschungshypothesen.

8.1 Deskriptive Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die deskriptive Auswertung der einzelnen Messinstrumente.

8.1.1 Stichprobenbeschreibung und Soziodemographie

Die Gesamtstichprobe umfasst 391 Probanden einer Zahnarztpraxis im landlichen Umfeld.
Davon sind 233 (59,6 %) weiblich und 158 (40,4 %) mannlich. Der Altersdurchschnitt insge-
samt betragt 50,7 Jahre (SD = +16,02). Der Altersdurchschnitt bei den weiblichen Proban-
den liegt mit 51,5 Jahren leicht iber dem der mannlichen Probanden mit 49,5 Jahren. Die
Spannweite der Altersverteilung betragt 68 Jahre wobei der Jiingste Proband 18 Jahre und
der Alteste 86 Jahre alt ist (siehe Abbildung 1). Es fallt auf, dass sich die meisten Befragten
mit 64,7 % (253 Probanden) in den Altersgruppen = 45 Jahren befinden.

80 ¢

60 |

Alter

40 |

207 p——

méannlich weiblich

Geschlecht
Abbildung 1: Altersaufteilung getrennt nach Geschlecht
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Von allen 391 Probanden lebt ein Grof3teil der Probanden mit 331 (84,7 %) in landlicher
Umgebung, gefolgt von 50 Probanden (12,8 %) in Klein- und Mittelstadten und lediglich 10
Probanden (2,6 %) in GroRRstadten. 386 (98,7 %) der Probanden machten Angaben zur
Anzahl der Kinder. 123 (31,9 %) Probanden gaben an kinderlos zu sein, wahrend 263 (68,1
%) Probanden angaben mindestens ein Kind zu haben (M = 1,32, SD = +£1,094). 386 (98,7
%) Probanden machten Angaben zur Anzahl der im Haushalt lebenden Personen. Die
meisten Probanden leben zu zweit im Haushalt (151 Probanden (39,1 %)) (M = 2,54, SD =
+1,186).

Von den Probanden gaben 385 (97,1 %) an wie viele Minderjéahrige im Haushalt leben. 277
(71,9 %) Probanden gaben an, dass sie mit keinem Minderjahrigen im Haushalt leben. 108
(28,0 %) Probanden gaben an, dass sie mit mindestens einem Minderjahrigen im Haushalt
leben (M = 0,46, SD = +0,838). Die Frage nach dem aktuellen Familienstand beantworteten
388 (99,2 %) der Probanden. 96 (24,6 %) Probanden gaben an ledig zu sein, 246 (62,9 %)
Probanden gaben an verheiratet oder in einer eingetragenen Partnerschaft zu leben, 28
(7,2 %) Probanden gaben an geschieden oder getrennt zu leben und 18 (4,6 %) Probanden
gaben an verwitwet zu sein. 389 (99,5 %) Probanden machten Angaben zum Bildungsab-
schluss. Mittlere Reife/Realschulabschluss waren bei Ménnern (28,0 %) und Frauen (39,0
%) die haufigste Antwort (siehe Abbildung 2). Beim Bildungsgrad floss nur der héchste Ab-

schluss in die Auswertung ein.

Geschlecht.

] ménnlich

Sonstiger Abschluss [ weiblich

Promotion/Habiliation

(Fach-) Hochschulabschluss

(Fach-) Hochschulreife

(Fach-) Abitur oder sonstige

Mittlere Reife, Realschulabschluss

Hochster Bildungsabschluss

Volks4Hauptschulabschluss

Kein Abschluss

iy

Fehlend

=
ES

10% 20% 30% 40%
Abbildung 2: Bildungsstatus in der Gesamtstichprobe

Angaben zur Erwerbstatigkeit machten 388 (99,2 %) Probanden. In der Gesamtstichprobe
sind die meisten Probanden vollzeitig erwerbstétig (44,1 %). Teilt man die Stichprobe nach
Geschlechtern ergeben sich einige Unterschiede. Die grofdten Unterschiede ergeben sich
bei der Vollzeit- und Teilzeiterwerbstéatigkeit. Wéahrend 63,3 % der Manner angeben in Voll-
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zeit zu arbeiten, geben nur 30,9 % der Frauen an vollzeiterwerbstatig zu sein. 29,1 % der
Frauen sind hingegen teilzeiterwerbstatig, wahrend nur 5,1 % der Méanner teilzeiterwerbsta-
tig sind (siehe Abbildung 3).

Zu den nicht erwerbstéatigen zahlten: Schiler, Studenten, die nicht gegen Geld arbeiten,

Arbeitslose, Vorruhestandler und Rentner ohne Nebenverdienst.

Geschlecht.

B ménnlich

Vollzeiterwerbstatig | Cweiblich

Teilzeiterwerbstatig

Nicht erwerbstatig

Elternzeit oder sonstige Beurlaubung

In AusbildungfUmschulung

Erwerbstétitkeit nach Geschlecht

Nicht erwerbsfahig

Keine Angabe

S

0% 20% 40% 60%

Abbildung 3: Erwerbstétigkeit nach Geschlecht

292 (74,6 %) der Probanden machten Angaben zum monatlichen Einkommen. (M =
2471,90€, SD = £1526,72). In Abbildung 4 erfolgt ein Vergleich der Einkommen von Man-
nern und Frauen (Mwyanner = 2788,10€, Mrraven = 2241,80€).
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Abbildung 4: Monatliches Einkommen nach Geschlecht
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Angaben zu Rauchgewohnheiten machten 388 (99,2 %) Probanden. Dabei gaben 331
(84,7 %) Probanden an Nichtraucher zu sein, wahrend 57 (14,6 %) Probanden angaben

Raucher zu sein (siehe Abbildung 5).

Geschlecht.

@ ménnlich
[Jweiblich

100%

B0%
60%
40%

20%

0% . ———

Ja Nein Fehlend
Sind Sie Raucher?

Abbildung 5: Rauchgewohnheiten nach Geschlecht

8.1.2 Mundhygieneverhalten

Die Probanden wurden gefragt, wie haufig sie sich die Z&hne pro Tag putzen. Dazu mach-
ten 389 (99,5 %) Probanden Angaben. Fast dreiviertel (71,0 %) der Probanden gaben an
zweimal taglich ihre Z&hne zu putzen. 73,9 % (116 Probanden) der befragten Manner und
84,0 % (196 Probanden) der befragten Frauen putzen mindestens zweimal téglich ihre
Zahne (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Haufigkeit des Zéahneputzens pro Tag nach Geschlecht
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Die Frage wie wichtig sie schone Z&hne bei sich selbst finden beantworteten 386 (98,7 %)
der Probanden. 336 (87,0 %) beantworteten dies mit ,sehr wichtig“ oder ,wichtig (siehe
Abbildung 7).

Geschlecht.

I ménnlich

gar nicht wichtig [Jweiblich

]
nicht wichtig ]:I
teilweise :l:|

wichtig |

sehrwichtig

Fehlend

Wie wichtig sind Ihnen schéne Zahne bei sich selbst?

=]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Abbildung 7: Wichtigkeit schoner Zahne nach Geschlecht

Die Frage nach Zahnersatz beantworteten 388 (99,2 %) Probanden (231 Frauen, 157 Man-
ner). Vergleicht man die beiden Geschlechter ergeben sich kaum Unterschiede. 91,1 %
(143 Probanden) der Manner und 90,0 % (208 Probanden) der Frauen gaben an keinen
oder nur festsitzenden Zahnersatz zu tragen. 9,1 % (13 Probanden) der Manner und 8,3 %
(21 Probanden) der Frauen gaben an eigene Zahne und zusatzlich herausnehmbaren
Zahnersatz zu tragen. 0,6 % (1 Proband) der Manner und 0,9 % (2 Probanden) der Frauen

gaben an zahnlos zu sein.

8.1.3 Dental Fear Survey (DFS)

Das Ausmald der Zahnbehandlungsangst wurde mithilfe des DFS abgefragt und ausgewer-
tet. In Tabelle 9 sind die deskriptiven Werte fir den DFS dargestellt. 358 (91,6 %) der
Befragten haben den DFS vollstdndig ausgefillt. Davon waren 144 (91,1 %) Mé&nner und
214 (91,8 %) Frauen.
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Tabelle 9: Deskriptive Auswertung DFS

DFS M SD+ Min Max
Probanden gesamt

34,73 14,65 20 95
(N =358)
Manner (N = 144) 31,29 12,19 20 95
Frauen (N = 214) 37,05 15,70 20 86

Bei der Auswertung des DFS wurden die Probanden in Klassen bezlglich der Auspragung

der Zahnbehandlungsangst eingeteilt. Dies erfolgte in Tabelle 10 nach Grenzwerten, die in
der Literatur verwendet werden (DGZMK, 2019; Kleinknecht et al., 1973; Oliveira et al.,

2015; Tonnies et al., 2002).

Tabelle 10: Auswertung DFS nach Grenzwerten

Punkte Klassifizierung N(=Gesamt) M=Gesamt) N(=Manner) N (=Frauen)

20 ,Keine Angst" 24 (6,7 %) 20 12 (83%) 12 (56%)
21-35  ,Wenig angstlich* 212 (59,2%) 27,01 97 (67,0%) 115 (53,0%)
36-52  ,angstlich® 79 (221%) 42,49 26 (18,0%) 53 (24,8 %)
53-75 ,hochangstlich® 31 (8,6 %) 61,61 7 49% 24 (11,2 %)
76-100 ,Phobiker* 12 (3,3%) 80,08 2 (1,4%) 10 (4,7 %)

Die Auswertung der Mittelwerte der einzelnen Items zeigt (siehe Anhang A), dass die Angst

vor den spezifischen Situationen dominiert. Die hochsten Werte erreichen Item 15 (Einstich

der Spritze) und Item 18 (Vibration des Bohrers). Bei den physiologischen Reaktionen ist

Item 3 (erhohtes Anspannen der Muskulatur) am héchsten bewertet.

Insgesamt kann ein Geschlechterunterschied beim DFS festgestellt werden. Frauen (M =

37,05, SD = £15,70) sind angstlicher als Manner (M = 31,29, SD = £12,19).

Tabelle 11 zeigt die Auswertung des DFS nach Altersgruppen. Interessanterweise zeigen

die 45- bis 59-Jahrigen mit einem Mittelwert von 38,19 die héchsten Werte.
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Tabelle 11: Auswertung DFS nach Altersgruppen

AU\ s e
18-24 24 31,08 10,25 20 58
25-34 50 32,84 12,30 20 79
35-44 56 34,93 15,14 20 78
45-59 118 38,19 16,48 20 95
2 60 110 32,59 13,52 20 79

8.1.4 Vorschlage zur angstfreien Gestaltung des Zahnarztbesuchs

Im Anschluss an den DFS folgte eine offene Frage, in der die Befragten einen Vorschlag fur
die moglichst angstfreie Behandlung machen sollten. 116 (29,7 %) Probanden machten
dazu einen Vorschlag. Die Antworten wurden in funf Kategorien aufgeteilt. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit wurden nur die am 6ftesten genannten Antworten aufgezahlt. Am haufigs-
ten wurden Vorschldge gemacht, die das Praxisambiente betreffen. So schlugen 36
Probanden vor in der Praxis und wahrend der Behandlung Musik zu spielen. Spezifiziert
wurde der Vorschlag durch Entspannungsmusik, Radio, Lieblingsmusik und klassische Mu-
sik. Auch schlugen die Probanden helle Farben, Bilder zur Ablenkung und &therische Ole
vor. Kurze Wartezeiten und Lichtkonzepte wurden genannt.

Die nachste Kategorie sprach die Behandler und das Praxisteam an. Dabei wurde mit 22-
mal am haufigsten eine ausfuhrliche Aufklarung vor/wahrend/nach der Behandlung gefor-
dert. Gefolgt von Freundlichkeit und nettem Umgang. Die Probanden winschen sich eine
entspannte Atmosphare, dass ihre Angste ernst genommen werden und ein empathisches
Team.

Die nachste Kategorie betrifft das eigene Verhalten der Probanden. Es wurde angemerkt,
dass die Art der Therapie ausschlaggebend dafiir ist wie hoch die Angst vor dem
Zahnarztbesuch ist. Die haufigsten Vorschlage zur Angstreduzierung waren regelmafige
Routineuntersuchungen zum Angstabbau, Hypnose, Entspannungstechniken vor dem
Zahnarztbesuch oder medikamentdse Anxiolyse.

Die vorletzte Kategorie betrifft das Vorgehen wahrend der Behandlung. Hier schlugen die
Probanden vor die Behandlungsgerausche moglichst zu minimieren, Pausen bei Schmer-
zen zu machen und den Probanden keine Fragen zu stellen, wahrend sich Behandlungsin-
strumente im Mund befinden.

In der letzten Kategorie wurden Vorschlage zur Vorbeugung von Zahnbehandlungsangst

gemacht. Es wurde vor allem die frihe Gewthnung von Kindern an den Zahnarztbesuch
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oder Putztraining bereits in der Kita vorgeschlagen. Aul3erdem wurde ein Belohnungssys-

tem fur Kinder als Anreiz genannt.

8.1.5 GAD-2

Zur Beurteilung von generalisierten Angstsymptomen wurde das Kurzinstrument GAD-2
verwendet. In Tabelle 12 sind die deskriptiven Werte fir den GAD-2 dargestellt. 386 (98,7
%) der 391 Befragten haben den GAD-2 vollstandig ausgefillt. 157 (99,4 %) Manner und
229 (98,3 %) Frauen beantworteten den GAD-2 vollstandig.

Beim GAD-2 gibt es jeweils Werte zwischen O und 3. Die Auswertung erfolgt durch die
Summierung der Items 1 und 2 des GAD-2. Der maximal zu erreichende Wert ist daher 6.
Der Mittelwert war bei den weiblichen Probanden mit 1,13 fast doppelt so hoch wie bei den
mannlichen Probanden mit 0,66.

Tabelle 12 Deskriptive Auswertung GAD-2

M SD+ Min Max

Probanden gesamt

094 1,21 0 6
(N = 386)
Méanner (N=157) 0,66 0,99
Frauen (N = 229) 1,13 1,31 0 6

Der Cut-off Wert liegt bei 23. Das Screening war bei 35 Probanden (9,0 %) positiv (siehe
Tabelle 13).

Tabelle 13: Auswertung GAD-2 nach Cut-off-Werten

Negatives Screening  Positives Screening

Probanden gesamt

354 (91,0 %) 35 (9,0 %)
(N = 389)
Méanner (N = 158) 152 (96,2 %) 6 (3,8 %)
Frauen (N = 231) 202 (87,4 %) 29 (12,6 %)
8.1.6 PHQ-2

Als MaR zur Diagnose und Uberwachung von Depressionen wurde das Kurzinstrument
PHQ-2 verwendet. In Tabelle 14 sind die deskriptiven Werte flir den PHQ-2 dargestellt. 387
(99,0 %) der 391 Befragten haben den PHQ-2 vollstandig ausgefullt. 156 (99,0 %) Manner
und 231 (99,0 %) Frauen beantworteten den PHQ-2 vollstandig.

Beim PHQ-2 gibt es jeweils Werte zwischen 0 und 3.

Die Auswertung erfolgt durch die Summierung der Items 1 und 2 des PHQ-2. Der maximal

zu erreichende Wert ist daher 6.
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Tabelle 14: Deskriptive Auswertung PHQ-2

M SD+ Min Max

Probanden gesamt

(N =387)

Méanner (N=156) 0,83 1,10 0
Frauen (N = 231) 0,86 1,09

0,84 1,09 0 5

Der Cut-off-Wert fir die Auswertung des PHQ-2 liegt bei 23. Das Screening war bei 35 (9,0
%) Probanden positiv (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15 Auswertung PHQ-2 nach Cut-off-Werten

Negatives Screening Positives Screening

Probanden gesamt

354 (91,5 %) 35 (9,0 %)
(N = 387)
Méanner (N = 156) 145 (93,0 %) 11 (7,0 %)
Frauen (N = 231) 215 (93,1 %) 16 (7,0 %)

8.1.7 Mini-SPIN

Zur Beurteilung sozialer Angststérungen wurde das Kurzinstrument Mini-SPIN verwendet.
In Tabelle 16 sind die deskriptiven Werte fir den Mini-SPIN dargestellt. 371 (94,5 %)
Probanden der haben den Mini-SPIN vollstandig ausgefillt. 153 (96,8 %) Manner und 218
(93,6 %) Frauen beantworteten den Mini-SPIN vollstandig.

Die Auswertung erfolgt durch die Summierung der Items 1 bis 3 des Mini-SPIN. Bei Werten
zwischen 0 und 4 ist der maximal zu erreichende Wert daher 12.

Tabelle 16: Deskriptive Auswertung Mini-SPIN

M SD+ Min Max

Probanden gesamt

(N 371)

Méanner (N=153) 2,19 2,02
Frauen (N=218) 2,67 2,01

247 202 O 9

Der Cut-off-Wert fur die Auswertung des Mini-SPIN liegt bei 26. Das Screening war bei 19
(5,1 %) Probanden positiv (siehe Tabelle 17).
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Tabelle 17: Auswertung Mini-SPIN nach Cut-off-Werten

Negatives Screening Positives Screening
Probanden gesamt

352 (94,9 %) 19 (5,1 %)
(N=371)
Manner (N = 153) 145 (94,8 %) 8 (5,2%)
Frauen (N = 218) 207 (95,0 %) 11 (5,0 %)

8.1.8 Schlaf-ltem aus PHQ-15

Das Schlaf-ltem aus dem PHQ-15 fragt die Qualitéat des Schlafs ab. In Tabelle 18 sind die
deskriptiven Werte fur das Schlaf-ltem dargestellt. Insgesamt beantworteten 387 (99,0 %)
Probanden das Item. Bei der Auswertung gab es Werte von 0 bis 3. Je héher der Wert ist,

desto ausgepragter war die Schlafstérung in den letzten zwei Wochen.

Tabelle 18: Deskriptive Auswertung Schlaf-ltem

M SD+ Min Max

Probanden gesamt

(N =387)

Méanner (N = 157) 0,82 0,84 0
Frauen (N = 230) 1,08 0,95

0,97 0,92 0 3

76,0 % (54 Probanden) der befragten Frauen und 84,0 % (133 Probanden) der befragten
Méanner gaben an Uberhaupt keine oder an einzelnen Tagen Schlafstérungen zu haben
(siehe Abbildung 8).

Geschlecht.
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Uberhaupt an einzelnen an mehrals beinahe Fehlend
nicht Tagen der Halfte der jeden Tag
Tage

Schlafschwierigkeiten

Abbildung 8: Auswertung Schlaf-ltem nach Geschlecht
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8.1.9 PSS-10

Als Mal’ fur wahrgenommenen Stress wurde das Screeninginstrument PSS-10 verwendet.
In Tabelle 19 sind die deskriptiven Werte flr den PSS-10 dargestellt. 366 (93,6 %) der Be-
fragten haben den PSS-10 vollstandig ausgefillt. 146 (92,4 %) Manner und 220 (94,4 %)
Frauen beantworteten den PSS-10 vollstandig. Je hoher das Ergebnis ist, desto hdher ist
das wahrgenommene Stresslevel.

Der PSS-10 besteht aus 10 Iltems mit jeweils 5 Antwortmdglichkeiten von 1 bis 5. Die Aus-
wertung erfolgt durch die Summe der einzelnen Items. Daraus ergibt sich ein Maximalwert

von 50.

Tabelle 19 Deskriptive Auswertung PSS-10

M SD+ Min Max

Probanden gesamt

(N = 366)

Manner (N = 146) 22,4 5,82 10 42
Frauen (N = 220) 249 6,73 11 44

239 648 10 44

Die Auswertung der Hilflosigkeitsskala (Iltems 1,2,3,6,9,10) zeigt mit M = 2,38 einen minimal
niedrigeren Mittelwert als die Auswertung der Selbstwirksamkeitsskala mit einem Mittelwert
von 2,40 (Items 4,5,7,8) (siehe Anhang B).

Insgesamt kann ein Geschlechterunterschied beim PSS-10 festgestellt werden. Bei Frauen
(M = 24,9, SD = £6,73) ist die Stresswahrnehmung grofR3er als bei Ménnern (M = 22,4, SD =
15,82). Die graphische Darstellung der PSS-10-Gesamtwerte zeigt in Ann&herung eine
Normalverteilung (siehe Abbildung 9). Es zeigt sich ein deutlicher Unterschied der Auswer-
tung beim Vergleich der Ergebnisse von Mannern und Frauen (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 9: PSS-10 Auswertung in der Gesamtstichprobe
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Abbildung 10: PSS-10 Auswertung nach Geschlecht

8.2 Statistische Auswertungen

Im folgenden Kapitel erfolgt die statistische Auswertung der erhobenen Daten.

8.2.1 Regression DFS

Die zentrale Forschungsfrage der Studie beschéftigt sich damit relevante Pradiktoren fir
Zahnbehandlungsangst zu identifizieren. Zur Beantwortung wurde der DFS als abhangige
Variable betrachtet. Als unabhangige Variablen dienten: Alter, Geschlecht, Wohnort nach
GroRRe, Familienstand, Anzahl der Kinder, héchster Bildungsabschluss, Erwerbstatigkeit,
monatliches Einkommen, Rauchgewohnheiten, Mundhygieneverhalten, Angstsymptome
(GAD-2), soziale Angste (Mini-SPIN), depressive Symptome (PHQ-2), Schlafprobleme
(Schlaf-ltem aus PHQ-15) und wahrgenommener Stress (PSS-10). Es konnten 243
vollstandig ausgefiillte Fragebbdgen ausgewertet werden. In Tabelle 20 ist die deskriptive

Auswertung der einzelnen ltems dargestellt.

Tabelle 20: Deskriptive Statistik Regression DFS (Summenscore)

M SD+
DFS 34,33 13,82
Alter 49,01 15,92
Geschlecht 1,58 0,49
Wohnort nach GroRRe 3,72 0,71
Familienstand 1,88 0,71
Anzahl Kinder 1,27 1,11
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M SD+

Hoéchster Bildungsabschluss 3,79 1,44
Erwerbstatigkeit 2,51 1,79
Einkommen 2491,99 1534,13
Rauchgewohnheiten 1,87 0,34
Mundhygieneverhalten 4,27 0,84
GAD-2 0,99 1,18
Mini-SPIN 2,55 2,05
PHQ-2 0,99 1,10
Schlaf-ltem 2,01 0,90
PSS-10 23,99 6,10

8.2.2 Voraussetzungstests

Bevor die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse interpretiert werden kon-

nen miissen bestimmte Voraussetzungen erfiillt sein. Die Uberprifung auf Linearitat er-

folgte mit einem Streudiagramm, indem die unstandardisierten vorhergesagten Werte ge-

gen die studentisierten Residuen aufgetragen wurden (siehe Abbildung 11).

Studentisierte residuen

4!

20

Unstandartisierte vorhergesagte Werte

Abbildung 11: Test auf Linearitat DFS (Summenscore)

Zur Bestimmung von Ausreil3ern wurde mit den standardisierten Residuen eine fallweise

Diagnose erstellt (Tabelle 21). Residuen, die auf3erhalb von 3 Standardabweichungen la-

gen, zahlten als AusreiRer. Die nicht standardisierten Residuen, zeigen den Grad des

Ausreif3ers an. Fallnummer 45 ist somit der starkste der drei Ausreil3ern.
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Tabelle 21: Ausreil3er (Fallweise Diagnose) DFS (Summenscore)

DFS
Standardisierte Nichtstandardisierter Nicht standardisierte
Fallnummer (Summen-
Residuen vorhergesagter Wert Residuen
score)
17 3,192 82 41,95 40,051
45 3,405 79 36,27 42,732
82 3,110 72 32,98 39,022

In der vorliegenden Studie liegen Hebelwerte (LEV) zwischen 0,01675 und 0,14806 vor.
Nach Huber (1981) sind somit keine der Hebelwerte als Ausreil3er zu werten (Cut-off Wert
LEV < 0.2). Die Cook-Distanzen liegen zwischen 0,000 und 0,08600. Dieses Ergebnis deu-
tet auf keine AusreiRer hin (Belsley et al., 1980). Die Durbin-Watson-Statistik hatte einen
Wert von 1.966, wonach keine Autokorrelation in den Residuen vorliegt.

Multikollinearitat wurde mit Hilfe der Korrelation nach Pearson (kein Wert > 0,7) und Tole-
ranz/VIF (Toleranz zwischen 0,472 wund 0,926)

Multikolinearitat vor. Zur Uberpriifung von Homoskedastizitat wurden die unstandardisierten

Uberprift. Danach liegt keine
vorhergesagten Werte gegen die studentisierten Residuen in einem Streudiagramm
aufgetragen. Zur validen Interpretation der Ergebnisse und verlasslichen Berechnung von
Konfidenzintervallen sollten normalverteilte Residuen vorliegen. Zur Uberprifung der
Normalverteilung wurden zwei visuelle Parameter erhoben. Zum einen wurde ein His-
togramm mit den Residuen erstellt und zum anderen ein P-P-Plot erzeugt (siehe Abbildung

12 und Abbildung 13).

Abhangige Variable: DFS (Summenscore)

Mittetwert = -3, 14E-16
40 | Std.-Abw. = 0,965
N =243

30|

Haufigkeit
|
N\
I

/

: |hm

-2 -1 1] 1 2 3 4

Regression Standardisiertes Residuum

Abbildung 12: Histogramm mit Residuen DFS (Summenscore)
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P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum
Abhéngige Variable: DFS (Summenscore)

Erwartete Kum. Wahrsch.

0.4 0,6 X 1,0

Beobachtete Kum. Wahrsch.

Abbildung 13: P-P-Plot DFS (Summenscore)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Voraussetzungstests fir die multiple lineare
Regression ergaben, dass die Modellannahmen erfillt sind. Die Ausrei3er wurden bei der
statistischen Auswertung beibehalten, da sie potenziell wichtige Informationen Uber die

Datenstruktur enthalten und das Modell realistischer halten.

8.2.3 Ergebnisse Regression DFS

Bei einem Signifikanzniveau von 5 % kann das Modell mit einem p-Wert von p < 0,001 als
signifikant gewertet werden (F (15, 242) = 4,419, p < 0,001).

Zur Uberprifung welche Pradiktoren signifikant sind wurde geprift, ob sich die Koeffizien-
ten signifikant von Null unterscheiden. Bei einem Signifikanzniveau von 5 % gelten dem-
nach die Pradiktoren Geschlecht (p = <0,001), Familienstand (p = 0,003) und Mini-SPIN (p
= 0,033) als signifikant (siehe Tabelle 22). Es kann ein tatsachlicher linearer Zusammen-
hang angenommen werden.

Alter, Geschlecht, Wohnort, Familienstand, Bildungsabschluss, Mundhygiene, GAD-2, Mini-
SPIN, PHQ-2, Schlaf und PSS-10 zeigen einen positiven Regressionskoeffizienten. Das
bedeutet, dass sich zum Beispiel bei steigendem Alter pro Jahr der Summenwert des DFS
um 0,032 erhoht. Anzahl der Kinder, Erwerbstatigkeit, Rauchgewohnheiten zeigten einen
negativen Regressionskoeffizienten. Die Interpretation erfolgt in umgekehrter Richtung.
Rauchgewohnheiten und Geschlecht sind dichotome Préadiktoren. Beim Geschlecht bedeu-
tet das, dass Frauen einen um 6,378 hoheren DFS-Gesamtscore als Manner haben,
unabhangig von allen anderen Faktoren. Bei den Rauchern ist der Regressionskoeffizient
mit -1,625 negativ. Das bedeutet, dass der DFS-Wert bei Nichtrauchern um 1,625 Punkte

hoher liegt als bei Rauchern, wenn alle anderen Residuen unverandert bleiben.
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Tabelle 22: Statistische Auswertung DFS (Summenscore)

Pradiktoren Regressionskoeffizient (8) p-Wert
Alter 0,032 0,647
Geschlecht 6,378 <0,001
Wohnort nach Grolze 1,251 0,293
Familienstand 4,266 0,003
Kinder -0,831 0,333
Hoéchster Bildungsabschluss 0,777 0,253
Erwerbstatigkeit -0,827 0,141
Einkommen 0,000 0,545
Rauchgewohnheiten -1,625 0,523
Mundhygieneverhalten 1,232 0,248
GAD-2 0,835 0,371
Mini-SPIN 1,064 0,033
PHQ-2 0,780 0,457
Schlaf-ltem 1,010 0,327
PSS-10 0,256 0,185

8.2.4 Regression Mundhygieneverhalten

Ein weiterer Schwerpunkt der Studie ist die Frage, ob es einen Zusammenhang zwischen
Mundhygieneverhalten und verschiedenen Préadiktoren gibt. Auch hierzu wurde eine mul-
tiple Regressionsanalyse durchgefiuhrt.

Analog zur ersten Forschungsfrage wurden die Daten statistisch mithilfe einer multiplen Re-
gressionsanalyse ausgewertet. Zunachst wurden die Voraussetzungen uberpriift und an-

schlieRend erfolgte die Auswertung.

8.2.5 \Voraussetzungstests

Die drei Items, die sich auf die Mundhygiene und den Zahnersatz der Befragten beziehen,
wurden zu einem summierten ltem, dem Mundhygiene (Summenscore), zusammengeflgt.
Mundhygiene (Summenscore) wurde als abhéngige Variable betrachtet. Als unabhangige
Variablen dienten: Alter, Geschlecht, Wohnort, Familienstand, Anzahl der Kinder, hochster
Bildungsabschluss, Erwerbstétigkeit, monatliches Einkommen, Rauchgewohnheiten,
Zahnbehandlungsangst (DFS), Angstsymptome (GAD-2), depressive Symptome (PHQ-2),
Schlafprobleme (Schlaf-ltem aus PHQ-15), soziale Angste (Mini-SPIN) und wahrgenomme-
ner Stress (PSS-10).
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Bevor die Ergebnisse der multiplen linearen Regressionsanalyse interpretiert werden kon-

nen mussen bestimmte Voraussetzungen erfillt sein. Es konnten 243 vollstandig ausge-

fullte Fragebdgen fur die Auswertung verwendet werden. In Tabelle 23 ist die deskriptive

Auswertung der einzelnen Items dargestellt.

Tabelle 23: Deskriptive Statistik Regression Mundhygiene (Summenscore)

M SD+
Mundhygieneverhalten 4,27 0,84
Alter 49,01 15,92
Geschlecht 1,58 0,49
Wohnort nach GroRRe 3,72 0,71
Familienstand 1,88 0,71
Kinder 1,27 1,11
Hoéchster Bildungsabschluss 3,79 1,44
Erwerbstatigkeit 2,51 1,79
Einkommen 2491,99 1534.13
Rauchgewohnheiten 1,87 0,34
DFS 34,33 13,82
GAD-2 0,99 1,18
Mini-SPIN 2,55 2,05
PHQ-2 0,91 1,10
Schlaf-ltem PHQ-15 2,01 0,90
PSS-10 23,99 6,10

Die Uberprifung auf Linearitat erfolgte mit einem Streudiagramm (siehe Abbildung 14).

35



Studentisierte Residuen

SN ]

Unstandardisierte vorhergesagte Werte
Abbildung 14: Test auf Linearitat Mundyhgiene (Summenscore)
Zur Bestimmung von Ausrei3ern wurde mit den standardisierten Residuen eine fallweise
Diagnose erstellt (siehe Tabelle 24). Residuen, die auf3erhalb von 3 Standardabweichungen

liegen, zahlten als Ausreif3er. Die nicht standardisierten Residuen, zeigen den Grad des

AusreilRers an. Fallnummer 2 ist somit der starkste der drei Ausrei3ern.

Tabelle 24: Fallweise Diagnose (abhangige Variable Mundyhgiene (Summenscore))

Fallnummer Standardisierte Mundhygiene Nicht standardisierter Nicht standardisierte
Residuen (Summenscore) vorhergesagter Wert  Residuen

2 3,386 8 5,36 2,641

4 3,895 8 4,96 3,038

222 3,847 7 4,00 3,001

In der vorliegenden Studie liegen Hebelwerte zwischen 0,01735 und 0,14544 vor. Nach
Huber (1981) sind keine der Hebelwerte als AusreiRer zu werten. Die Cook-Distanzen im
vorliegenden Datensatz liegen zwischen 0,000 und 0,11685. Dieses Ergebnis deutet auf
keine Ausreil3er hin (Belsley et al., 1980). Die Durbin-Watson-Statistik hatte einen Wert von
1,769 wonach keine Autokorrelation in den Residuen vorlag.

Multikollinearitat wurde mit Hilfe der Korrelation nach Pearson (kein Wert > 0,7) und Tole-
ranz/VIF (Toleranz zwischen 0,480 wund 0,922) uberprift. Danach liegt keine
Multikollinearitat vor.  Zur  Uberprifung von Homoskedastizitit —wurden die
unstandardisierten vorhergesagten Werte gegen die studentisierten Residuen in einem
Streudiagramm aufgetragen. Zur Uberpriifung der Normalverteilung wurden zwei visuelle
Parameter erhoben. Zum einen wurde ein Histogramm mit den Residuen erstellt und zum
anderen ein P-P-Plot erzeugt (siehe Abbildung 15 und Abbildung 16).
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Abhangige Variable: Mundhygiene (Summenscore)
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Abbildung 15: Histogramm mit Residuen Mundhygiene (Summenscore)

P-P-Diagramm von Standardisiertes Residuum

Abhéngige Variable: Mundhygiene_Summe
1,0

Erwartete Kum. Wahrsch.

Beobachtete Kum. Wahrsch.

Abbildung 16: P-P-Plot Mundyhgiene (Summenscore)

Die Voraussetzungstests fur die multiple lineare Regression ergaben, dass die
Modellannahmen erfllt sind. Die Ausreil3er wurden bei der statistischen Auswertung beibe-

halten, da sie potenziell wichtige Informationen Uber die Datenstruktur enthalten und das
Modell realistischer halten.

8.2.6 Ergebnisse Mundhygiene (Summenscore)

Bei einem Signifikanzniveau von 5 % kann das Modell mit einem p-Wert von p < 0,001 als
signifikant gewertet werden (F(15, 242) = 2,130, p < 0,001).
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Zur Uberpriifung welche Pradiktoren signifikant sind wurde gepriift, ob sich die Koeffizien-
ten signifikant von Null unterscheiden. Bei einem Signifikanzniveau von 5 % gelten dem-
nach die Pradiktoren Alter (p = 0,019), Geschlecht (p = 0,006), Familienstand (p = 0,004),
Bildungsabschluss (p = 0,006), Schiaf-ltem (p = 0,037) und PSS-10 (Summenscore) (p
0,017) als signifikant (siehe Tabelle 25). Es kann ein tatsachlicher linearer Zusammenhang
angenommen werden.

Die kontinuierlichen Pradiktoren Alter, Anzahl der Kinder, DFS (Summenscore), Mini-SPIN
(Summenscore) und PSS-10 (Summenscore) haben einen positiven Regressionskoeffizien-
ten. Das bedeutet, dass sich der Wert der Mundhygiene (Summenscore) um den Betrag
des Koeffizienten erhdht, wenn das einzelne Residuum um eins erhoht wird, wahrend alle
anderen Residuen gleichbleiben. Die kontinuierlichen Préadiktoren Wohnort, Familienstand,
Bildungsabschluss, Erwerbstatigkeit, GAD-2 (Summenscore), PHQ-2 (Summenscore) und
Schlaf besitzen einen negativen Regressionskoeffizienten. Die Interpretation erfolgt in
umgekehrter Richtung.

Die dichotomen Pradiktoren Geschlecht und Rauchgewohnheiten besitzen einen negativen
Regressionskoeffizienten. Bei Geschlecht bedeutet das, dass der Wert der Mundhygiene
(Summenscore) bei Mannern um -0,315 verandert wird, wenn der Mundhygiene (Summen-

score) um einen Punkt groRer wird. Bei Frauen erfolgt das in umgekehrte Richtung.

Tabelle 25: Statistische Auswertung Mundhygiene (Summenscore)

Pradiktoren Regressionskoeffizient (B) p-Wert
Alter 0,010 0,019
Geschlecht -0,315 0,006
Wohnort nach Grofie -0,016 0,834
Familienstand -0,260 0,004
Kinder 0,075 0,162
Bildungsabschluss -0,115 0,006
Erwerbstatigkeit -0,009 0,805
Einkommen -0,000 0,672
Rauchgewohnheiten -0,245 0,120
Zahnbehandlungséngste 0,005 0,248
GAD-2 -0,066 0,257
Mini-SPIN 0,004 0,888
PHQ-2 -0,070 0,285
Schlaf-ltem aus PHQ-15 -0,133 0,037
PSS-10 0,028 0,017
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9 Diskussion

Die vorliegende Studie verfolgt einen interdisziplinaren Ansatz und untersucht die Schnitt-
stelle zwischen Zahnmedizin und medizinischer Psychologie. Ziel war es, die komplexen
Wechselwirkungen zwischen Zahnbehandlungsangst, soziodemografischen Faktoren und
Mundhygieneverhalten zu analysieren. Im Fokus stand die Identifikation von Préadiktoren,
die eine prazisere Vorhersage von Zahnbehandlungsangst und Mundhygieneverhalten
ermdglichen. Dartber hinaus sollten Strategien gefunden werden, um die Behandlung
angstfreier gestalten zu kénnen. Die Datenerhebung erfolgte mittels eines umfassenden

Fragebogeninstruments.

9.1 Pradiktoren von Zahnbehandlungsangst

Die vorliegende Studie identifizierte das Geschlecht, den Familienstand und soziale Angste
als signifikante Pradiktoren fur Zahnbehandlungsangst.

Die vorhandene Zahnbehandlungsangst der Probanden wurde unter Verwendung des Den-
tal Fear Survey (DFS) erfasst. Bei der Auswertung zeigte sich bei der Gesamtstichprobe ein
Mittelwert von 34,73 (SD = +14,646). In der Literatur beschriebene durchschnittliche Punkt-
werte liegen geringfligig hoéher zwischen 37 und 38 Punkte (Kleinknecht et al., 1984).
Bemerkenswert ist, dass nur 6,7 % (26 Probanden) aller Probanden angaben, gar keine
Zahnbehandlungsangst zu haben. Dieser geringe Anteil spiegelt wider, dass der
Zahnarztbesuch bei einem Grof3teil der Bevoélkerung mehr oder weniger unangenehme
Gefiihle hervorruft. Bei der Auswertung des DFS dominierte bei den spezifischen Situatio-
nen der Einstich der Spritze und die Vibration des Bohrers. Bei den physiologischen
Reaktionen wurde die erhéhte Anspannung der Muskulatur am hdchsten bewertet. Dies
deckt sich mit der Literatur, z. B. bei Tonnies et al. (2002).

In Hinblick auf das Geschlecht bestétigt die Studie bisherige Forschungsergebnisse. Von
den Befragten waren 233 (59,6 %) weiblich und 158 (40,4 %) méannlich. Die Zusammenset-
zung der Studienpopulation bestétigt Studien, die gezeigt haben, dass Frauen haufiger an
Umfragen teilnehmen als Manner (Becker, 2022). Eine Vielzahl an Studien Uber Zahnbe-
handlungsangst bertcksichtigen getrennte Pravalenzraten fir Manner und Frauen. Sowonhl
Studien in der deutschen Bevdlkerung (Enkling et al., 2006; Lenk et al., 2013; Micheelis &
Bauch, 1991; Micheelis & SuRlin, 2012), als auch internationale Studien in Schweden
(Carlsson et al., 2015), Finnland (Liinavuori, 2015) und Kanada (Locker et al., 1996) stellen
dabei ausnahmslos hohere Pravalenzrate fur Frauen fest. Die vorliegende Studie bestatigt
die Erkenntnisse der Literatur. Bei Frauen war der Mittelwert des DFS mit 37,05 (SD =
+15,695) hoher als bei den Mannern mit 31,29 (SD = +12,191). Hinsichtlich der Klassifizie-

rung in Angstlichkeitsklassen bestétigt sich der Geschlechterunterschied ebenfalls. Als
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LAngstlich“ und ,hochangstlich“ lieRen sich mehr Frauen (77 Probanden (33,0 %)) als Man-
ner (33 Probanden (20,9 %)) einstufen.

Ein besonders interessanter Befund betrifft den Familienstand als Pradiktor fur
Zahnbehandlungsangst. Bei der Entstehung der Zahnbehandlungsangst gibt es die Theorie
des Modellernens. Demnach entwickelt sich Zahnbehandlungsangst nicht nur durch direkte
Behandlungserfahrungen, sondern kann auch durch Erzéhlungen aus dem sozialen Umfeld
entstehen (Johren & Margraf-Stiksrud, 2012). Insbesondere der Familie wird dabei eine
SchlUsselrolle zugeschrieben (Kleinknecht, 1973). Aus diesem Grund wurden in der vorlie-
genden Studie der Familienstand, die Anzahl eigener Kinder sowie die Anzahl der im Haus-
halt lebenden Minderjahrigen erfasst. Dabei stellte sich der Familienstand als signifikanter
Pradiktor heraus. Verwitwete Probanden zeigten die héchsten Angstwerte (M = 40,06), ge-
folgt von Geschiedenen (M = 36,69) und Verheirateten (M = 35,06), wahrend Ledige die
niedrigsten Werte aufwiesen (M = 32,48). Diese Ergebnisse stehen im Kontrast zu einer
deskriptiven Querschnittstudie aus Pakistan, die keinen Zusammenhang zwischen Zahnbe-
handlungsangst und Familienstand nachweisen konnte (Butt et al., 2021).Eine mogliche
Erklarung fur die erhéhten Werte bei Getrenntlebenden und Verwitweten kénnte in einer
geringeren sozialen Unterstitzung liegen. Allerdings spricht der niedrige DFS-
Durchschnittswert bei ledigen Personen gegen diese Hypothese. Diese bislang wenig
untersuchte Korrelation konnte auf die Bedeutung sozialer Unterstitzungssysteme hinwei-
sen, bedarf jedoch weiterer Forschung.

Der signifikante Zusammenhang zwischen Zahnbehandlungsangst und sozialen Angsten
(gemessen durch Mini-SPIN, p = 0,033) bestétigt die bisherige Forschung zu psychischen
Komorbiditaten. Es konnte bereits mehrfach gezeigt werden, dass Patienten mit erhdhter
Zahnbehandlungsangst auch ein hoheres Risiko fUr weitere psychische Stérungen wie
generalisierter Angststérungen oder depressive Stérungen aufweisen (Bernson et al., 2013;
Locker et al., 2001; Pohjola et al., 2011; Roy-Byrne et al., 1994). Auch Hinweise auf einen
Zusammenhang mit Phobien und speziell sozialen Phobien gibt es bereits in der Literatur.
Ein systematisches Review von Halonen et al. (2018) konnte zeigen, dass Patienten mit
hoheren Leveln an Zahnbehandlungsangst eher dazu neigen, Phobien, Depressionen,
Stimmungsstérungen und andere psychiatrische Stérungen und Symptome zu entwickeln.
Locker et al. (2001) fuhrte eine Kohortenstudie mit jungen Erwachsenen durch. Dabei
wurde die Dental Anxiety Scale (DAS) zur Bewertung der Zahnbehandlungsangst
verwendet. Zur Diagnostik von psychischen Storungen wurde die Diagnostic Interview
Schedule (DIS) verwendet. Die Ergebnisse zeigen, dass bei hochgradig &ngstlichen
Personen die Wahrscheinlichkeit héher ist, dass eine Verhaltensstérung, Agoraphobie,
soziale Phobie, einfache Phobie oder Alkoholabhangigkeit diagnostiziert wurde als bei nicht

angstlichen Personen. MaRig zahnarztlich Angstliche wiesen jedoch ein &hnliches
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psychologisches Profil auf wie die nicht angstlichen Personen. Die Daten deuten auch
darauf hin, dass bei zahnarztlich angstlichen Personen mit psychischen Stérungen die
Wabhrscheinlichkeit groer ist, dass sie ihre Angst Uber einen langeren Zeitraum
beibehalten (Locker et al., 2001). Auch wenn die Ergebnisse wie in der vorliegenden Studie
auf einen Zusammenhang hindeuten ist ein Vergleich der Studien schwierig, da sich sowohl
der Angstfragebogen als auch der Fragebogen zur Diagnostik von psychischen Stérungen
von den Screeninginstrumenten in der vorliegenden Studie unterscheiden.

Bezuglich des Alters konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden, die
Ergebnisse zeigen jedoch interessante Abweichungen zur bisherigen Forschung. Das
Durchschnittsalter der Befragten betragt 50,7 Jahre. Bei alteren Befragten zeigt sich in Stu-
dien haufiger eine geringere Pravalenzrate von Zahnbehandlungsangst als bei jingeren
Befragten (Carlsson et al., 2015; Eitner S, 2006; Enkling et al., 2006; Liinavuori, 2015;
Micheelis & Suflin, 2012; Nicolas et al., 2007). Dieser Zusammenhang konnte in der vorlie-
genden Studie nicht nachgewiesen werden. Die héchsten Werte des DFS (Summenscore)
zeigten sich in der Altersgruppe der 45- bis 59-Jahrigen (M = 38,19). In vorhandenen Stu-
dien wird in Deutschland hingegen von den hochsten Pravalenzraten bei den 20- bis 30-
Jahrigen berichtet (Eitner S, 2006; Micheelis & Suf3lin, 2012). Ein direkter Vergleich mit der
Literatur ist dabei schwierig, da die Gruppe der 45- bis 59-Jahrigen mit 118 Probanden im
Vergleich zur Gruppe der 20- bis 30-Jahrigen (M = 30,91) mit 47 Probanden Uberreprasen-
tiert ist.

Entgegen der Erwartungen aus der bisherigen Forschung konnten einige in der Literatur
beschriebene Zusammenhénge in der Studie nicht bestatigt werden. So zeigte sich zwi-
schen Rauchgewohnheiten und Zahnbehandlungsangst kein signifikanter Zusammenhang.
Frihere Studien von Pohjola et al. (2014) und Naumann et al. (2021) konnten eine
deutliche Korrelation nachweisen, dass Raucher zu erhthter Zahnbehandlungsangst nei-
gen. Pohjola et al. (2014) konnte aulerdem in der Studie nachweisen, dass die
Zahnbehandlungsangst bei Rauchern, die angaben regelmafig zu rauchen héher war, als
bei Rauchern, die angaben nur gelegentlich zu rauchen. Es ist anzumerken, dass die
Studienpopulationen mit der vorliegenden Studie nur schwer zu vergleichen sind. Da in der
Studie von Pohjola et al. (2014) nur finnische Studierende teilnahmen. Auch zu bedenken
ist, dass der Anteil der Raucher in der vorliegenden Studie nur bei 14,6 % liegt und somit
mit 57 Befragten unterreprésentiert ist.

Auch die vermuteten Zusammenhange zwischen Mundhygieneverhalten und Zahnbehand-
lungsangst liel3en sich nicht nachweisen. Die Variable Mundhygiene (Summenscore) ist ein
summierter Score, der sich aus den folgenden drei Fragen zusammensetzt: 1) Haufigkeit
des Zahneputzens 2) Wichtigkeit schoner Zahne und 3) Vorhandensein von

herausnehmbarem Zahnersatz zusammen. Dabei ist bei der Auswertung ein moglichst
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niedriger Wert erstrebenswert. Ein kleiner Wert bedeutet, dass die Person regelmafiger
Zahne putzt, Zahne einen hoéheren Stellenwert besitzen und kein bzw. ausschliellich
festsitzender Zahnersatz vorhanden ist. Bei der Frage nach der Haufigkeit des Zahneput-
zens wurden am ehesten zwei Szenarien erwartet. Zum einen, dass eine mégliche Zahnbe-
handlungsangst dazu fihrt, dass die Befragten eine sehr gute Mundhygiene an den Tag
legen, um so schmerzhafte Zahnbehandlungen mdoglichst zu vermeiden. Oder aber, die
Mundhygiene eher vernachlassigen und dabei in eine Vermeidungshaltung gehen. Es
konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen  Mundhygieneverhalten und
Zahnbehandlungsangst gezeigt werden. Die Ergebnisse stehen im Kontrast zu Studien wie
Pohjola et al. (2016), der in einer Querschnittstudie einen klaren Zusammenhang zwischen
der Zahnputzhaufigkeit und dem Vorliegen einer Zahnbehandlungsangst zeigen konnte.
Personen, die ihre Zédhne zweimal oder 6fter am Tag putzen hatten weniger Angst, als
diejenigen, die ihre Z&hne nur einmal taglich oder seltener.

Hinsichtlich sozio6konomischem Status und regionaler Herkunft konnte in dieser Studie
kein Zusammenhang mit Zahnbehandlungsangst hergestellt werden.

Die Anzahl eigener Kinder zeigte zwar einen leicht positiven Einfluss auf den DFS-Wert (B
=-0,831), dieser erwies sich jedoch als statistisch nicht signifikant.

9.2 Pradiktoren von Mundhygieneverhalten

Die Analyse der Mundhygiene erfolgte mittels eines eigens entwickelten Summenscores,
der die Haufigkeit des Zahneputzens, die Wichtigkeit schéner Zahne und das Vorhanden-
sein von herausnehmbarem Zahnersatz erfasst. Als signifikante Pradiktoren erwiesen sich
Alter, Geschlecht, Familienstand, Schlaf und Stress. Da der Score in dieser Form bisher
nicht verwendet wurde, ist ein direkter Vergleich mit anderen Studien nur eingeschrankt
moglich.
Die soziodemografische Analyse nach dem Alter der Probanden spiegelt beim
Mundhygieneverhalten den aktuellen Wissensstand wider (IDZ, 2016). Insgesamt ist das
Zahnputzverhalten der Probanden als gut einzustufen. So gaben 80,0 % (312) der
Befragten an, dass sie sich an die Empfehlung der DGZMK halten und mindestens zweimal
taglich ihre Zahne putzen (DGZMK, 2016). Insgesamt zeigt bei der statistischen
Auswertung des Items Mundhygiene (Summenscore) die Altersgruppe der 25- bis 34-
Jahrigen den niedrigsten Mittelwert (M = 4,10) und die Altersgruppe ab 60 den héchsten
Mittelwert (M = 4,62). Das lasst sich zum einen darin erklaren, dass die Altersgruppe > 60
haufiger herausnehmbaren Zahnersatz tragt als die jingeren Altersgruppen. Die Wichtigkeit
von schoénen Zahnen tritt aul3erdem oft weiter in den Hintergrund. Dass gerade die
Altersgruppe der 25- bis 34-Jahrigen die niedrigsten Mittelwerte erhielten ist interessant
und kann unter anderem damit erklart werden, dass diese Altersgruppe bereits von der
Aufklarung zur Mundhygiene und Erndhrungsempfehlungen seit der frihen Kindheit
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profitieren. Seit der DMS IIl 1997 ist das Vorkommen von Karies bei Kindern und jungen
Erwachsenen immer weiter gesunken. Was auch auf die konsequenten und
flachendeckenden Individual- und GruppenprophylaxemaBhahmen in Schulen und
Kindergarten zurtickzufiihren ist (IDZ, 2016). In nationaler und internationaler Literatur
wurde bereits mehrfach bestétigt, dass das Mundgesundheitsverhalten zwischen den
Altersgruppen variiert. In der Deutschen Mundgesundheitsstudie V (DMS V) und dem ,Oral
Health Bericht der WHO kann bestatigt werden, dass das Mundgesundheitsverhalten
deutlich zwischen den Altersgruppen variiert, da jede Lebensphase ihre eigenen
Herausforderungen und Bedurfnisse aufweist. Kinder und Jugendliche leiden oft unter
Karies, wahrend altere Erwachsene vermehrt Parodontalerkrankungen und Zahnverlust
aufweisen (IDZ, 2016; WHO, 2023). Die American Dental Association (ADA) untersuchte in
der Studie ,Ageing and Dental Health* die Mundgesundheit von Senioren und fand heraus,
dass altere Erwachsene oft unter schlechter Mundgesundheit leiden, was auf nachlassende
motorische Fahigkeiten und das Vorhandensein chronischer Krankheiten zuriickzufiihren ist
(ADA, 2021).

Das Geschlecht als Pradiktor fir Mundgesundheit deckt sich mit zahlreichen Erkenntnissen
in der Literatur. RegelmaRig seit 1992 durchgefiihrte Gesundheitsbefragungen in der
Schweiz konnten zeigen, dass Manner seltener Zahnarztbesuche wahrnehmen und weni-
ger intensive Mundhygiene betreiben (Stadelmann et al., 2012). Eine Querschnittsstudie in
den USA verwendete Daten aus der National Health and Nutritional Examination Survey
(NHANES) 2017 - 2018 und konnte zeigen, dass Frauen proaktiver zum Zahnarzt gehen
und ein groReres Bewusstsein flir Mundgesundheit besitzen (Su et al., 2022). In einem
systematischen Review identifizierte Lipsky et al. (2021) geschlechtsspezifische Disparita-
ten in der Mundgesundheit. Manner neigen haufiger dazu, ihre Mundgesundheit zu ignorie-
ren, haben schlechtere Mundhygienegewohnheiten und weisen hohere Raten von
Parodontalerkrankungen, orale Karzinome und Zahntraumata auf. Frauen hingegen zeigen
bessere Mundhygienegewohnheiten, einschliellich regelmaRigerem Zahneputzen und
Zahnseidegebrauch, und haben generell eine h6here Mundgesundheitskompetenz. Manner
gehen seltener zum Zahnarzt und suchen haufiger Behandlung bei akuten Problemen
anstatt praventiver Mal3Bnahmen. Diese Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung geziel-
ter Gesundheitsinterventionen und Public-Health-Strategien, die auf die spezifischen
Bedurfnisse und Verhaltensweisen verschiedener Geschlechter eingehen, mit dem Ziel,
Disparitaten in der Mundgesundheit zu reduzieren und das allgemeine Wohlbefinden zu
verbessern (Lipsky et al., 2021)

Die aktuelle Studienlage zum Thema Familienstand und Mundgesundheitsgewohnheiten ist
sehr begrenzt. In einer Studie von Chattopadhyay et al. (2011) gibt es Hinweise darauf,

dass verheiratete Paare haufiger zu zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen gehen als
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alleinstehende Patienten. Die Ergebnisse dieser Studie beziehen sich auf die
nordamerikanische Bevdlkerung und kénnen daher nicht direkt verglichen werden.

Ein weiterer Score, der sich als signifikant herausstellte ist der héchste Bildungsabschluss
der Probanden. Es konnte bereits vielfach gezeigt werden, dass das Bildungsniveau einen
Einfluss auf die Mundgesundheit hat. Die DMS V zeigt im Vergleich zu den frGheren Mund-
gesundheitsstudien (DMS Ill, 1V) eine deutliche Verbesserung der Mundgesundheit in
Deutschland. Karies und Parodontalerkrankungen sind in allen Bildungsgruppen zuriickge-
gangen. Dennoch bestehen weiterhin soziale Unterschiede. Menschen mit héherem
Bildungsabschluss weisen nach wie vor eine bessere Mundgesundheit auf. Befragte mit
hoéherem Bildungsstatus praktizieren deutlich haufiger das Empfohlene 2- bis 3-mal tagliche
Zahneputzen, als Personen mit niedrigerem Bildungsstatus (IDZ, 2016). Auch eine
Langzeitstudie aus Norwegen, die uUber einen Zeitraum von 30 Jahren (1975-2002)
durchgefuhrt wurde, zeigte, dass Personen mit héherem Bildungsniveau eine bessere
Mundgesundheit aufweisen. (Holst, 2008). Dariiber hinaus konnte Marquez-Arrico et al.
(2019) in einer spanischen Studie einen Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und
Mundgesundheitswissen feststellen. Zu den Mundhygienegewohnheiten, die mit einem
hoheren Wissensstand tber Mundgesundheit verbunden waren, gehdrten die Verwendung
von Zahnseide, eine hohere Anzahl vorhandener Zahne und eine geringere Pravalenz von
Teilprothesen. In den genannten Studien wird der Bildungsabschluss als Proxy fur den
soziobkonomischen Status und die Gesundheitskompetenz verwendet. Es wird jedoch nicht
berticksichtigt, dass auch andere Faktoren wie Einkommen, beruflicher Status und individu-
elle Gesundheitskompetenz Einfluss auf die Mundgesundheit haben kdnnten. Diese Fakto-
ren wurden in der vorliegenden Studie erfasst, es konnte aber kein weiterer signifikanter
Zusammenhang festgestellt werden. Die Ergebnisse machen jedoch deutlich, dass die
Forderung einer guten Mundgesundheit und Pravention von Zahnerkrankungen gerade in
niedrigeren sozio6konomischen Schichten besonders wichtig ist.

Besonders interessant ist der signifikante Einfluss psychosozialer Faktoren wie Schlaf und
Stress auf das Mundhygieneverhalten. Der Zusammenhang zwischen Schlaf und
Mundhygieneverhalten ist komplex und kann auf verschiedene Weisen erklart werden.
Schlechte Schlafgewohnheiten kdnnen die Mundgesundheit beeintréachtigen, wéhrend
Schlafstérungen und -mangel zu einer Verschlechterung der Mundhygiene fiihren kdnnen.
Umgekehrt kann eine gute Mundhygiene zur Verbesserung der Schlafqualitat beitragen. Ein
systematisches Review von Shah et al. (2024) deutet darauf hin, dass ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen schlechter Schlafqualitat oder kurzer Schlafdauer und einem
erhdhten Risiko fir Parodontitis und Zahnkaries besteht. Dieser Zusammenhang wurde
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen und in verschiedenen geografischen Regio-

nen beobachtet. In der Ubersichtsarbeit wurde jedoch auch hervorgehoben, dass mehr
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objektive Messungen der Schlafdauer und -qualitédt sowie mehr Langsschnittstudien erfor-
derlich sind, um einen kausalen Zusammenhang zwischen schlafbezogenen Faktoren und
Mundgesundheitsergebnissen herzustellen.

Der Zusammenhang zwischen Stress und Mundgesundheit ist durch zahlreiche Studien be-
legt. Stressbedingte Verdanderungen in den Lebensgewohnheiten, wie die Vernachlassigung
der Mundpflege und der Konsum von ungesunden Nahrungsmitteln, tragen zur Verschlech-
terung der Mundgesundheit bei. Eine prospektive Studie mit 24 Studierenden konnte zei-
gen, dass erhohter Stress in Prifungsphasen zu einer schlechteren Mundhygiene mit mehr
Plagueansammlung und Gingivitis fuhren kénnen (Deinzer et al., 2005). Ein erhohtes
Stresslevel kann gleichzeitig zu spezifischen Mundgesundheitsproblemen wie Bruxismus
und Mundtrockenheit fihren. Psychischer Stress und Depressionen sind auf3erdem signifi-
kante Risikofaktoren flr Parodontitis, da sie die Immunantwort des Kdrpers beeintrachtigen
und entzundliche Prozesse fordern (Decker et al., 2021). Eine Querschnittstudie aus dem
Jahr 2024, bei der der Perceived Stress Scale 10 (PSS-10) als Messinstrument flr das
Stresslevel verwendet wurde gibt Hinweise darauf, dass es einen Zusammenhang zwi-
schen einem erhdhten Stresslevel und der parodontalen Gesundheit gibt (Macri et al.,
2024). Vasiliou et al. (2016) konnte in einer kanadischen Querschnittsstudie mit 2,412 Teil-
nehmern im Alter von 25 bis 64 Jahren einen Zusammenhang zwischen aktuellem Stress
und schlechter Mundgesundheit feststellen. Die Umfrage umfasste dabei zwei Fragen zur
selbst eingeschatzten Mundgesundheit. Es wurde nach der allgemeinen Mundgesundheit
und nach Schmerzen im Mundraum gefragt. Flr beide Ergebnisse wurde ein positiver Zu-
sammenhang zwischen aktuellem Stress und schlechter Mundgesundheit festgestellt. In
der Studie hatte der Versicherungsstatus eine Auswirkung auf Schmerzen im Mundraum.
Dieses Ergebnis kann nur schwer mit der deutschen Bevdlkerung verglichen werden, da
der Uberwiegende Teil der Patienten krankenversichert ist. Eine Gegenuberstellung von
gesetzlich und privatversicherten Patienten wére jedoch aufschlussreich. Das Verstandnis
dieser Zusammenhange kann dabei helfen, Strategien zur Verbesserung der Mundgesund-
heit und zur Stressbewaltigung zu entwickeln.

Limitationen der Studie ergeben sich aus der Verwendung des neu entwickelten

Summenscores, der weitere Validierung bengétigt.

9.3 Strategien zur Angstreduzierung und Ausblick fur die Praxis

Angst vor Zahnbehandlungen gilt als ,normal“, weswegen die Angststorung in der
Zahnmedizin haufig nicht erkannt und von Behandlern h&ufig unterschatzt wird. Es sollte
daher von héherer Prioritat sein, Patienten mit Verdacht auf Zahnbehandlungsangst mit
Krankheitswert zu erkennen und zur Weiterbehandlung an spezialisierte Zentren oder

weiteren Diagnostik Uberweisen zu kdnnen. AulRerdem sollte eine Optimierung der Behand-
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lungsatmosphére und -erfahrung auch fur Patienten mit Zahnbehandlungsangst ohne
Krankheitswert erfolgen.

Hoffmann et al. (2022) beschreibt in einem systematischen Review Bewadltigungsstrategien
fur erwachsene Patienten mit Zahnbehandlungsangst.  Psychotherapeutische
Verhaltensstrategien umfassen dabei Ansatze wie zum Beispiel Muskelentspannung, Hyp-
nose, Akupunktur, Ablenkung und Desensibilisierung. Diese psychologischen Interventio-
nen bieten einen minimalinvasiven Behandlungsweg mit in der Regel vernachlassigbaren
Nebenwirkungen, sofern sie zielgruppenspezifisch und situationsadaquat zum Einsatz
kommen. Psychotherapeutisch Verfahren erhéhen zwar tendenziell die Kosten und
Verflugbarkeit der zahnmedizinischen Versorgung, sie kénnen jedoch teilweise selbststan-
dig von Patienten erlernt werden. So kdnnen Patienten zum Beispiel Entspannungs- oder
Atemiibungen bereits vor Betreten der Praxis durchfiihren. Kognitive Strategien zielen da-
rauf ab, den Inhalt negativer Gedanken zu modulieren und die Kontrolle tiber diese Gedan-
ken zu verbessern (Appukuttan, 2016).

Die Auswertung der offenen Frage nach Behandlungsstrategien zur méglichst angstfreien
Gestaltung der zahnérztlichen Behandlung in dieser Studie zeigt die Bedeutung eines
ganzheitlichen Ansatzes bei der Behandlung von Patienten mit Zahnbehandlungsangsten.
Demnach sollte die Schaffung einer angenehmen Praxisatmosphére ebenso bericksichtigt
werden wie die Schulung des Praxispersonals im Umgang mit &ngstlichen Patienten.

Wie die Literaturanalyse zeigt, konnen entspannungsférdernde Malnahmen wie
Hintergrundmusik oder angenehme Beleuchtung dazu beitragen, das Stressempfinden der
Patienten zu reduzieren (Sartory et al., 2009). Gleichzeitig sollte eine moglichst kurze
Wartezeit angestrebt werden, um weitere Angste zu vermeiden. Diese Erkenntnisse decken
sich mit den Empfehlungen anderer Autoren, die ebenfalls die Relevanz einer patienten-
freundlichen Praxisgestaltung betonen (Smith & Heaton, 2003; Berggren, 2001).

Des Weiteren sollten Zahnarzte und Assistenzpersonal in der Lage sein, Anzeichen von
Angst zu erkennen (z.B. Blickkontakt meiden, zdgerliches Sprechen, etc.) und in der Lage
sein adaquat darauf zu reagieren. Korperliche Anzeichen einer Angst (vegetative und allge-
meine Symptome) sowie auch angsttypisches Verhalten kénnen ein Hinweis darauf sein,
dass eine Zahnbehandlungsangst vorliegt (Sartory et al., 2009). Da eine entsprechende
Ausbildung im Zahnmedizinstudium bisher nicht vorgesehen ist, besteht hier offenbar
Nachholbedarf. Die Implementierung verpflichtender Fortbildungen kdnnte ein geeigneter
Ansatz sein, um diese Kompetenzliicke zu schliel3en.

Darlber hinaus wurde bei der Auswertung der offenen Frage nach umfassender
Patientenaufklarung und Einbeziehung der Patienten in den Behandlungsprozess gefordert.
Das Angebot von Behandlungspausen und die detaillierte Erlauterung der geplanten

Schritte konnen dazu beitragen, Angste abzubauen. Allerdings steht dies haufig im Wider-
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spruch zu den wirtschaftlichen Anforderungen und dem begrenzten Zeitfenster, das pro
Patient in einer Zahnarztpraxis zur Verfiigung steht (IDZ, 2016).

Um Patienten mit Zahnbehandlungsangst trotzdem mdglichst zlgig und zuverlassig zu
identifizieren sollte direkt und gezielt nach dem Vorliegen und den Ausldsern einer Zahnbe-
handlungsangst gefragt oder ein Fragebogen eingesetzt werden. Um den Praxisablauf
nicht zu beeintrachtigen bietet sich zum Beispiel die Visuelle Analog Skala (VAS) an. Bei
der VAS soll der Patient auf einer Skala von 0 bis 100 seine Angst mit einem Strich
markieren. 0 entspricht dabei vélliger Angstfreiheit, wahrend 100 maximale Angst vor der
Behandlung bedeutet (DGZMK, 2019). Die Integration der VAS in den Anamnesebogen, die
alle Patienten regelmafig bei Arztbesuchen ausfillen missen sollte keine Schwierigkeit
darstellen. AuRBerdem konnten digitale Kommunikaitonswege neue Mdoglichkeiten zur
frihzeitigen Identifizierung von Patienten mit Zahnbehandlungsangst bieten. Insbesondere
Online-Terminbuchungssysteme koénnen hierbei einen wertvollen Beitrag leisten, indem
Patienten bereits bei der Terminvereinbarung eine vorliegende Zahnbehandlungsangst
angeben konnen. Dieser niederschwellige Zugang ermdoglicht es Betroffenen, ihre
Angstproblematik noch vor dem ersten Praxisbesuch zu kommunizieren.

Eine besondere Herausforderung stellt die Vermeidung des Zahnarztbesuches bei
Angstpatienten dar. Slovin (1997) und Berggren et al. (1997) definierten die Vermeidung
der Zahnbehandlung als zentrales Kriterium der Angst mit Krankheitswert. Nach Enkling et
al. (2005) gibt die Kombination von mindestens zwei jahriger Abstinenz von Zahnarztbesu-
chen und die Angabe von grol3er Zahnbehandlungsangst einen klaren Hinweis auf das
Vorliegen einer Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert. Zum einen ist die adaquate
Behandlung eines Patienten, der nicht erscheint oder die Behandlung abbricht nicht mdg-
lich. Gleichzeitig vermeidet der Patient aus Scham und Angst die Behandlung solange, bis
akute Schmerzen auftreten oder die Behandlung unnétig aufwendig wird. Nicht zuletzt er-
scheinen frihzeitige Praventionsmaflnahmen im Kindes- und Jugendalter vielverspre-
chend. So kénnen Zahnbehandlungsangste langfristig reduziert werden oder bestenfalls
erst gar nicht erst entstehen. Die Verbesserung der Mundgesundheit in den letzten Jahren
deutet darauf hin, dass flachendeckende Praventionsprogramme einen wichtigen Beitrag
leisten konnen (IDZ, 2016). In der DMS V (2014) konnte eindriicklich gezeigt werden, dass
sich die Mundgesundheit von Kindern seit der DMS IV (2005) weiter verbessert hat. Es
konnte damit deutlich gemacht werden, dass engmaschige Gruppen- und Individualprophy-
laxe in Kindergarten und Schulen auch benachteiligte Kinder und andere Risikogruppen
erreichen kdnnen. Flachendeckende, frih einsetzende Praventionsmalnahmen, die solida-
risch durch die gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden sollten daher weiter gefor-
dert werden (IDZ, 2016).
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Insgesamt legen die Ergebnisse nahe, dass eine effektive Behandlung von Zahnbehand-
lungsangsten einen ganzheitlichen Ansatz erfordert. Nur durch die Verknipfung verschiede-
ner Bausteine kann es gelingen, Patienten mit Zahnbehandlungsangsten adéaquat zu unter-

stitzen und die Versorgung in diesem Bereich langfristig zu verbessern.

10 Limitationen

Die Befragung von Patienten Uber Zahnbehandlungsangst mittels eines Fragebogens zei-
gen verschiedene Limitationen. Das offensichtlichste Problem stellt das haufige
Vermeidungsverhalten von Angstpatienten dar. Der Fragebogen wurde in der Zahnarztpra-
xis ausgeflillt, was dazu gefihrt haben kann, dass hoch angstliche Patienten nicht erreicht
wurden. Eine Teilnahme an der Studie war freiwillig und anonym. Es kann dennoch sein,
dass die Patienten aus Schamgefiihl oder unbewusstem sozialem Druck nicht wahrheitsge-
mafl geantwortet haben oder hoch &ngstliche Patienten tberdurchschnittlich haufig die
Teilnahme abgelehnt haben. Patienten konnten Sorge haben, dass insbesondere bei offe-
nen Fragen ihre Antworten Rilckschlisse auf ihre Identitdt zulassen. Bei der Befragung
handelte es sich durchgehend um Selbsteinschatzungen, welche anfélliger far
Fehleinschatzungen sind.
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12 Anhangsverzeichnis

Anhang A: DFS Mittelwerte nach Items

Anhang B: PSS-10 Mittelwerte nach ltems

Anhang A: DFS Mittelwerte nach Items

DFS-ltems  NgEgesamt) M=gesamty  N=manney  Mi=mannery  N(zFraveny  M(=Frauen)
1 388 1.48 157 1.30 231 1.61
2 384 1.27 155 1.16 229 1.35
3 387 2.62 156 2.44 231 2.74
4 380 1.83 153 1.65 227 1.94
5 377 1.30 153 1.21 224 1.36
6 380 1.70 153 1.71 227 1.70
7 383 1.92 154 1.76 229 2.03
8 389 1.30 157 1.30 232 1.37
9 388 1.25 156 1.20 232 1.30
10 389 1.37 157 1.17 232 1.45
11 385 1.47 154 1.24 231 1.58
12 388 1.40 157 1.32 231 1.47
13 388 1.39 157 1.29 231 1.51
14 386 2.18 157 1.97 229 2.32
15 384 2.38 156 2.13 228 2.55
16 384 2.06 155 1.77 229 2.25
17 386 2.28 156 2.03 230 2.45
18 380 2.33 153 2.07 227 2.50
19 388 1.73 156 1.63 232 1.79
20 387 1.91 158 1.70 229 2.07
1,2,8-13 3099 1.37 1250 1.24 1849 1.46
3-7 1907 1.87 769 1.75 1138 1.95
14-20 2695 1.91 1091 1.9 1604 2.28
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Anhang B: PSS-10 Mittelwerte nach Items

PSS-10-ltems  Nggesamt) Mi=cesamty NEmannery  MeEmanney  Nrraven)  M(zFrauen)
1 384 2.49 156 2.27 228 2.64
2 385 1.93 155 1.72 230 2.07
3 385 2.74 155 2.52 230 2.89
4 382 2.15 154 2.07 228 2.2
5 382 2.54 154 2.46 228 2.6
6 380 2.32 151 2.09 229 2.46
7 373 2.74 150 2.77 223 2.72
8 379 2.16 151 1.99 228 2.28
9 381 2.83 152 2.74 229 2.9
10 380 1.96 152 1.73 228 211
1-3,6,9,10 376 2.38 150 2.18 226 2.51
45,7,8 369 2.40 147 2.33 222 2.50
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